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RESUMEN

La cirugia micrografica de Mohs es el tratamiento quirdrgico con mas altas tasas de curacion de
los tumores malignos cutaneos agresivos localmente invasivos, minimizando el sacrificio inne-
cesario de tejidos peritumorales sanos. Los margenes oncoldgicos son determinados en etapas
sucesivas, los tejidos son evaluados en cortes histoldgicos horizontales en tres dimensiones,
identificando con precision la localizacion de la persistencia oncolégica y subsecuente escision
hasta la inexistencia del tumor respetando los tejidos sanos que no son removidos. La conclusion
diagnéstica de la evaluacion de las neoplasias cutaneas, se deriva del laudo histopatolégico
el cual debe conducir en la eleccion de la mejor opcion terapéutica. El tratamiento del cancer
cutaneo es realizado con métodos quirdrgicos 0 médicos, bien sea por la destruccién a ciegas
0 por la evaluacion histoldgica de los margenes oncolégicos que determinan una porcién de
los limites del tumor. Las neoplasias malignas cutdneas que no han recibido tratamiento o las
recurrentes consideraciones de alto riesgo por presentar caracteristicas clinicas y/o histoldgicas
agresivas, deben recibir la mejor opcion terapéutica. Actualmente la cirugia micrografica de Mohs
ofrece la mejor curabilidad de los pacientes con tumores cutaneos, con un menor sacrificio de
los tejidos perilesionales sanos, resultando en pequefios defectos quirlrgicos comparados con
las consecuentes de resecciones quirdrgicas convencionales, repercutiendo en la complejidad
de la reconstruccion. Las altas posibilidades de curacién y los menores defectos quirirgicos
resultantes de la cirugia micrografica de Mohs, crea un impacto costo-efectivo en la reduccion
de procedimientos quirdrgicos repetidos.
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MOHS SURGERY IN TREATING AGGRESSIVE SKIN CANCERS
ABSTRACT

Final diagnosis in assessing skin cancers derives from histopathology, then choosing the best
treatment option. Skin cancer treatment could be surgical or medical, either by tissue blind
destruction or by histological assessment of cancer margins, determining a portion of tumor
boundaries. Skin malignancies that have not been treated or whenever there are recurrent high-
risk considerations because of clinical and / or histological aggressive characteristics, should
receive the best treatment option. Currently, Mohs micrographic surgery offers the best curability
of patients with skin tumors, with less damage of healthy perilesional tissues, resulting in small
surgical defects when compared with conventional surgical resections, affecting the complexity
of reconstruction. Higher chances of cure and minor surgical defects resulting from Mohs mi-
crographic surgery, creates a cost-effective impact in reducing repeated surgical procedures.

Key words: Mohs surgery, skin cancer, tumor resection, histopathology.

INTRODUCCION

Los tumores cutaneos malignos localmente
invasivos pueden ser tratados exitosamente por una
variedad de técnicas que incluyen escision local,
crioterapia, radioterapia, curetaje, electrodeseca-
cion y obliteracion con laser. Algunos métodos no
quirdargicos como tratamientos topicos e inyecciones
intralesionales de 5-fluoracilo, metotrexate, interferon
0 quimioterapia sistémica pueden lograr la erradi-
cacion. Aunque métodos diferentes a la escision
local con evaluacion histolégica de los margenes
pueden dar excelentes resultados, estos fallan en
definir los limites del tumor y su reseccion.

Ciertos tipos de tumores malignos localmente
invasivos y tumores originados en areas anatémicas
especificas poseen una alta frecuencia estadistica
de recurrencias locales. Este fendmeno es causado
por conformacién tumoral irregular y asimétrica,
en donde proyecciones digitiformes neoplasicas
impredecibles pueden extenderse lateral o pro-

fundamente, escapando a la visualizacion de la
lesion clinicamente evidente, también el tumor
puede invadir nervios, extenderse a huesos y car-
tilagos o penetrar a través de los planos de fusion
embrioldgicos, que aungque no se han demostrado
histolégicamente, se originan por la unién embrio-
naria de las superficies epiteliales y es teorizado
por la invasion profunda de tumores localizados en
las &reas de la linea media facial.

La naturaleza microscépica de la infiltracion
tumoral hace que las extensiones neoplasicas
malignas no puedan ser inspeccionadas o palpa-
das clinicamente. Con base en esta consideracion
se han disefiado varias férmulas empiricas para
determinar los margenes de reseccion quirdrgica
en el tratamiento oncoldgico adecuado teniendo en
cuenta el tamafio, la historia clinica y la variedad
histoldgica.

La imaginologia moderna en la evaluacién
neoplasica cutdnea no supera la precision del
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examen microscopico de los cortes horizontales
congelados y no son ampliamente utilizados en la
determinacion de la extension y patrén de crecimiento
de los tumores localmente invasivos.

Un inherente compromiso existe entre latasa de
curaciony el ahorro de tejidos marginalmente sanos;
evidentemente los margenes quirdrgicos empiricos
necesarios para lograr una reproducible alta tasa de
curacion, pueden llevar a resultados funcionales y
cosméticos inaceptables, especialmente en la regién
facial, lugar comun del cancer cutaneo.

Las piezas quirtrgicas son enviadas al labora-
torio de patologia para la evaluacion de margenes
quirudrgicos; regularmente los cortes del tejido son
realizados en “tajada de pan”, cruz, perimétricos o
combinaciones de estos. Se realizan cortes verticales
cada dos a cuatro mm en el espécimen a evaluar;
sin embargo, los espacios comprendidos entre
estos dos a cuatro mm, dejan de ser evaluados y
los tumores con proyecciones digitiformes, escapan
al examen por estos métodos.

Excluyendo las posibilidades de micrometéas-
tasis o patrones de crecimiento discontinuo, hecho
poco frecuente en la mayoria de tumores cutaneos
primarios; laincorrecta determinacion de margenes
libres de tumor es la explicacion de recurrencias
locales en tumores informados “completamente
extirpados” (1).

La cirugia micrografica de Mohs es el tratamien-
to quirdrgico con mas altas tasas de curacion de
tumores malignos cutaneos localmente invasivos,
minimizando el sacrificio innecesario de tejidos
peritumorales sanos. Los margenes oncologicos
son determinados en etapas sucesivas, los tejidos
son evaluados en cortes histolégicos horizontales
en tres dimensiones, identificando con precision
la localizacién de la persistencia oncologica y
subsecuente escision hasta la inexistencia del

tumor, respetando los tejidos sanos que no son
removidos (2-7).

La conclusién mas importante para un paciente
gue es sometido a un procedimiento quirdrgico para
el tratamiento de una neoplasia cutanea, es que
el tumor haya sido completamente extirpado; para
llegar a este punto debe existir una alianza entre el
cirujano y el patélogo, coordinacién, cooperacion
y comunicacioén o cualquier otro topico respecto al
examen histopatolégico.

Generalmente, el cirujano extirpa un tumory lo
remite al patdlogo, este a su vez realiza una serie de
cortes en el espécimen y emite un resultado en la
evaluacion de los “margenes” sobre la persistencia
o0 ausencia tumoral. Regularmente, la terminologia
o idioma empleado es congruente entre el cirujano
y el patdlogo, pero existen circunstancias confusas
y dudosas; un ejemplo es la definicion de “margen”.
Estas dudas se deben clarificar a través de una
cercana comunicacion ya que la falta de coope-
racion entre el cirujano y el patélogo, podria llevar
eventualmente a la recurrencia tumoral.

Definiciones

e Margen tumoral: borde clinico del tumor.

e Margen quirdrgico: limite de reseccion el cual
se determina y marca preoperatoriamente.

e Margen patoldgico: tejido removido y remitido
al laboratorio de patologia para la evaluacion
de margenes. El patélogo realiza una serie
de cortes y emite un resultado basado en su
evaluacion.

Importancia de los margenes libres
de tumor

Los tumores incompletamente extirpados even-
tualmente pueden persistir, crecer y hacerse clini-
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camente aparentes, es decir, recurrentes pudiendo
generar metéstasis. Respecto al carcinoma basoce-
lular incompletamente extirpado se han documentado
tasas de recurrencias en el 34,8% y aqui radica la
importancia de emplear un método de tratamiento
gue disminuya ostensiblemente estos valores (1).

Preparacion de los especimenes

Orientacion: es la marca que el cirujano deja
en la pieza quirtrgica y usualmente es realizada
con uno o varios elementos de suturas como sedas
con el fin de guiar al patélogo.

Seccion y corte: son los cortes o secciones que el
patoélogo realiza con un bisturi a la pieza o0 espécimen
quirdrgico; estos fragmentos luego de ser fijados y
cortados con un micr6tomo, son montados en las
laminas de vidrio, teflidos y puestos a punto para el
examen histopatoldgico. Los diferentes métodos de
corte influencian en la determinacion de los margenes
patologicos y su interpretacion. Los métodos corrientes
de corte son: cruz, “tajada de pan* (verticales parale-
los), periféricos, cruz-verticales-paralelos.

Corte en cruz: es el corte en el cual se obtienen
segmentos de fragmentos verticales a través de los
ejes mayor y menor de la pieza quirargica configu-
rando una cruz. Con este método se obtiene una
evaluacién de los margenes de la porcion central
del espécimen y los periféricos no son adecuada-
mente evaluados.

Corte en tajada de pan (verticales paralelos):
son cortes 0 segmentos verticales y paralelos a un
eje central. La distancia entre uno y otro segmento
puede ser variable escapando la evaluacién com-
pleta del espécimen.

Corte en tajada de pan, en intervalos de 4 mm,
sobre piezas quirurgicas de escisién de carcinoma

basocelular, dejando méargenes quirdrgicos de 2
mm, es 44% sensible en detectar tumor residual
en los margenes quirdrgicos (8).

Corte periférico: es un corte en el cual se toman
del espécimen fragmentos laterales periféricos de
dos mm de ancho dando una evaluacion completa
de los margenes laterales; la evaluacion del margen
profundo se realiza por un corte vertical central u
horizontal. Esta técnica de corte podria resultar
en margenes laterales falsamente positivos al
evaluar los cortes del centro a la periferia, es de
dificil evaluacion en los méargenes profundos por la
dificultad técnica de cortar tejido subcutaneo, no es
ideal para pequefios especimenes por el riesgo de
fragmentacion o desorientacion de reducidas piezas
de tejido, en grandes especimenes es impracticable
por el nUmero de cortes que saturarian la capacidad
de procesamiento de un laboratorio de patologia.

Por lo anterior, variaciones en combinacién de
estas técnicas de corte se emplean con la intencién
de corregir los defectos individuales de cada una.
Ejemplo: combinacién de cruz y tajada de pan,
periféricos y cruz.

Método de Mohs

Este método es ideal para evaluar todos los
margenes quirirgicos de corte, con el cual los
dermatélogos se han familiarizado mas que los
patélogos generales, en razon a que no se han
introducido estas técnicas en los programas de
residencia. Con esta técnica, tanto los margenes
laterales como los profundos de cada segmento
quirdrgico son evaluados en una seccion de corte
patoldgico. El tejido a evaluar con este método
debe haber sido cortado por el cirujano, inclinando
el bisturi 45°aproximadamente en el plano cutaneo,
de tal forma que la epidermis permanezca sobre el
mismo nivel del tejido subcutaneo para ser cortado
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horizontalmente con el micrétomo. Los cortes que
son examinados antes de cortarlos y tefiirlos para
el examen histologico, son seccionados en subuni-
dades con el fin de crear segmentos o secciones de
apropiado tamafio para ser montadas en las bases
de congelacion del criostato y las laminas histolé-
gicas. De esta forma, se constituyen segmentos
horizontales en donde los margenes laterales y
profundos se encuentran en el mismo plano. Estas
consideraciones son criticas en la produccion de un
espécimen microscopico con margenes completos
de corte.

El método de Mohs implica congelamiento de
los segmentos y los problemas de interpretacion
son los mismos de la evaluacion de corte por con-
gelacion, tales como dificultades en lograr bajas
temperaturas en el micrétomo optimizando la calidad
de los cortes, cortes incompletos especialmente en
el tejido adiposo, cortes gruesos y detalles celulares
alargados.

El grado de esas dificultades e impedimentos
depende del conocimiento y experiencia de los
técnicos involucrados en el equipo de patologia.
Muy a pesar de estas limitaciones, el método de
seccion de Mohs alcanza tasas de curacion entre
el 95% y 99%, superando ampliamente las tasas
de curacion ofrecidas por otras técnicas.(1-7).

Desde que en 1941 el método fue introduci-
do por Frederic Mohs y a partir de 1970 cuando
la técnica fue establecida, se han creado varias
modificaciones de la misma. Sin embargo, esas
modificaciones no son sustitutas del verdadero mé-
todo de Mohs y ni a los médicos, ni a los pacientes
se les debe distraer su atencion indicandoles que
esos métodos son equivalentes (9).

Una de las erroneas modificaciones a la técnica
de Mohs es enviar la pieza quirtrgica al laboratorio
de patologia para evaluacion convencional por con-

gelacion, mientras el paciente y el cirujano esperan
en la sala quirargica, creyendo falsamente el cirujano
que tal proceso es el mismo que el realizado por el
método de Mohs, cuando en realidad los pat6logos
usan cortes en cruz sobre las secciones de congela-
cién rutinarias. No obstante, como anteriormente se
menciond, los cortes en cruz no evaltan la totalidad
de los margenes quirargicos. En un estudio de 100
casos de carcinoma basocelular y escamocelular
resecados por dermatélogos usando escisiones de
rasurado delgado y examinado por patélogos, se
encontré que estos no acertaron en hallar o des-
cartar tumor en el 19% de los casos. Esos estudios
sugieren que los cortes por congelacion son mejor
interpretados por personas con mas experiencias
en ese método, bien sean cirujanos de Mohs o
patdlogos (10).

Larealizacion de la técnica de congelacion de
cortes quirlrgicos periféricos y cortes horizontales
a través de la base de la pieza quirtrgica, no es
sustituta de la técnica de Mohs. Este método re-
quiere buena comunicacion y estrecha cooperacion
entre el cirujano y el pat6logo. Debe darse especial
atencion a la orientacion del tejido, teniendo en
cuenta que el cirujano y el patdlogo son diferentes
personas, a diferencia de la verdadera cirugia de
Mohs. Los principales problemas con los cortes
periféricos, son la limitacion en el tamafio de la pieza
quirargicay el nimero de secciones por congelacion
requeridas, ademas de la dificultad en el proceso
del margen horizontal profundo por la abundancia
de tejido graso. Por donde se mire, el desgaste
que produce el disefio de una version modificada
de la auténtica técnica de Mohs, no se espera que
duplique la evaluacion completa de los margenes
quirdrgicos que causan el método de Mohs.

Interpretacion

La interpretacion del informe histopatolégico
es parte integral de la atencién del paciente, de tal
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forma que el cirujano debe determinar qué paciente
ha sido tratado adecuadamente o si requiere otra
terapia complementaria.

La lectura critica del informe de patologia, con-
clusivo de margenes negativos o libres de tumor,
debe ser observada objetivamente interrogando con
cautela las siguientes afirmaciones en la evaluacion
de todos los margenes quirdrgicos: ¢ Cual método
de evaluacion patoldgica de margenes ha sido
empleado?, densidad del infiltrado inflamatorio que
puede ocultar el tumor, desgarros o fragmentacio-
nes de la pieza quirdrgica y orientacion de la pieza
quirdrgica. Todas las anteriores inquietudes indican
posibles causas de margenes falsos negativos que
conducen a la recurrencia tumoral.

Contrariamente, un informe de margenes pato-
I6gicos con compromiso tumoral, implica la persis-
tencia de tumor residual en el margen patoldgico del
tejido resecado; sin embargo, las células tumorales
detectadas microscopicamente pueden no estar en
el lado externo de la pieza quirlirgica y el paciente
realmente debe estar libre de tumor; un margen
falso positivo puede también haber sido producido
cuando la pieza quirdrgica haya sido procesada y
el corte patolédgico ha sido efectuado muy grueso,
al interior del bloque, lejano al verdadero corte del
margen quirrgico el cual podria ser negativo de
células tumorales. Este escenario aporta una posible
explicacion de margenes negativos con la técnica
de congelacion en la evaluacion intraoperatoria
y hallazgos de margenes positivos comparados
con los cortes de parafina cuando son evaluados
posteriormente.

El uso de términos poco laconicos por los
patélogos en los informes puede crear un dilema.
El empleo de frases como se observa la presencia
de células tumorales cerca al margen es relativo
y hay poco consenso sobre su definicion entre

los pat6logos, especialmente cuando se utilizan
objetivos microscoépicos de diferente poder y si el
patélogo define la distancia microscopica empleando
un objetivo de alto poder o se orienta comparando
con el diametro de las células vecinas; tampoco
existe uniformidad en la direccion de las acciones
cuando un cirujano recibe el reporte informando
que el tumor es detectado cerca de los margenes.

En un estudio sobre recurrencias se demostro
gue estas eran tres veces mas frecuentes cuando
los margenes fueron pequefios que cuando fueron
positivos; aunque el autor no pudo explicar con-
vincentemente esta discrepancia, esos hallazgos
pueden reflejar la tendencia de los cirujanos a
realizar rescisiones cuando los méargenes son
positivos y no intervenir cuando son “cerca a los
margenes” (1).

Un punto importante a tratar es que la positividad
de los margenes por si solos no traslada una abso-
luta recurrencia. Importantes estudios demuestran
gue las recurrencias ocurren en cerca de un tercio
de los carcinomas basocelulares incompletamente
resecados; la tasa de recurrencias del carcinoma
escamocelular incompletamente extirpado es alta
(9). Varias hipétesis especulan sobre por qué los
pacientes con margenes positivos no experimentan
recurrencias, estas incluyen: respuesta inmune
local, reaccion inflamatoria, crecimiento tumoral
lento vy artificios de fijacion (9). Un grupo de inves-
tigadores concluyd que el tipo histopatoldgico de
carcinoma basocelular es predictor de recurrencias
en pacientes con margenes positivos, como son:
carcinoma basocelular morfeiforme, micronodular,
basoescamoso, infiltrante; se concluyé que las
recurrencias ocurrieron durante los cinco afios
de seguimiento en el 93% de los pacientes con
margenes positivos y proyecciones tumorales que
histol6gicamente contienen una gran cantidad de
“irregularidades” en empalizada periférica; sin em-
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bargo, cuando esas irregularidades son minimas
no ocurren recurrencias (9).

Los resultados de ese estudio sugieren que el
tipo histopatologico ayuda a predecir la probabilidad
de recurrencias del carcinoma basocelular cuando
el reporte de patologia informa que los margenes
son positivos (9).

En la atencion del paciente con cancer de la
piel, el cirujano y el patélogo deben trabajar como
un equipo y entender la importancia del papel de
cada uno. Si el clinico conoce como el espécimen
fue correctamente orientado, cémo el tejido fue
cortado, fijado, seccionado por el micrétomo y
posteriormente tefiido, puede sacar ventaja de los
hallazgos histoldgicos y entender como las posibles
alteraciones de las preparaciones pueden afectar
esos hallazgos.

Desde esta perspectiva, un clinico puede derivar
una inteligente interpretacion del reporte de patolo-
gia y elegir el mejor tratamiento para su paciente.

CONCEPTOS TECNICOS

Hoy en dia la técnica por congelacion es la
mas empleada. En un reciente censo, el 72% de
los cirujanos usan la técnica micrografica de Mohs
por congelacion exclusivamente, el resto usa la
técnica de fijacidon in situ en el tratamiento de
menos del 5% de los pacientes (2-6). La eleccion
de la técnica de fijacién in situ es seleccionada
en algunas circunstancias como la hemostasia.
Con la técnica de fijacion in situ pueden ofrecerse
ventajas para el tratamiento de tumores vasculares
y tumores originados en areas vasculares. Esta
técnica también es empleada en el tratamiento de
osteomielitis y en tumores que invaden el hueso.
La equivalente alta tasa de curacion que resulta de
ambos métodos, se deriva del comin denominador

de superior control de los margenes quirdrgicos,
mas que de la fijacion in situ.

Técnica de fijacion por congelacion
(figuras 1- 9)

1. Después de tener el consentimiento informa-
do, el paciente es preparado asépticamente
para la intervencion. El &rea a ser resecada
es delimitada usando un lapiz dermografico
o0 violeta de genciana delineando los marge-
nes clinicos del tumor y el margen quirdrgico
periférico. El &rea se anestesia localmente, el
anestésico mas empleado es la lidocaina al
2% 0 1% con o sin epinefrina al 1 x 200.000
(si esta, o no indicado el uso de la epinefrina
para lograr una mejor vasoconstriccién), ya
que la infiltracién anestésica distorsiona los
margenes quirlrgicos y las area anatémicas,
es preferible delimitar el margen oncolégico
como antes se menciono.

El empleo de bloqueos tronculares en la cara
de los nervios supraorbitarios, supratrocleares,
infraorbitarios, mentonianos, entre otros, es Util
en la prolongacién del tiempo anestésico y en
la disminucion del dolor. La anestesia general
se utiliza en un minimo de los casos, no asi es
el trabajo interdisciplinario con el anestesiélogo
en la anestesia local controlada o asistida de
valuable beneficio en la seguridad y comodidad
del paciente y el cirujano.

2. Luegode untiempo de esperaentre tresy diez
minutos para permitir la vasoconstriccién local,
se inicia la reseccion oncoldgica del tumor en
bloque clinicamente visible usando el bisturi o
la cureta. Este espécimen o pieza quirdrgica
es enviada directamente al laboratorio de pa-
tologia para el estudio convencional. El empleo
del curetaje esta justificado por la sensacion
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Figura 1. Representacion esquematica
de la cirugia micrografica de Mohs
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“gelatinosa” del tumor y la mayor resistencia del
tejido aparentemente sano. Actualmente esta
técnica de curetaje es poco empleada en razén
alaremocion de tejido aparentemente sano con
la resultante de mayores defectos quirdrgicos
(12).

La escision planeada es delineada sobre la piel,
con margenes pequefios (2 y 3 mm) tomados
desde el defecto quirargico dejado por el cu-
retaje o reseccion tumoral en bloque. Se debe
precisar la orientacion rotacional; las marcas
asimétricas de identificacion correspondientes
a las areas del borde del defecto quirargico y
el borde de la pieza quirtrgica deben hacerse
usando suturas, violeta de genciana, lapiz
dermografico o fotografia digital.

La escision se inicia angulando el bisturi 45°,
se continla completamente alrededor de la
superficie del defecto quirdrgico (remanente
tumoral a estudiar) en angulo de 45°y se
prolonga en profundidad abajo de la piel y
paralela a la superficie interna del defecto,
asimilando al de una cupula. Este método de
escision permite al histotecn6logo aplanar
la superficie del espécimen mas facilmente
en un plano horizontal. Se debe disefiar un
mapa o grafico escala 1:1 del defecto qui-
rargico, el cual se emplea como referencia
y orientacion.

El tejido resecado debe tener un tamafio que
guepa en una lamina histolégica de vidrio; si
esto no ocurre debe ser subdividido guardando
una correcta orientacién, manteniéndola con
relacion al area de escision; cada segmento
es enumerado con cifras arabigas (27). Los
bordes de corte de cada segmento deben
ser tinturados de diferentes colores para su
orientacion durante el examen histolégico;

el mapa o grafico debe ser marcado de una
forma similar al espécimen con colores o
lineas sélidas o punteadas. Las tintas mas
comunmente utilizadas son merbromina (rojo),
ferrocianito ferroso (azul), tinta india (negro).
Siguiendo la orientacién del reloj, numerado
en arabigo, marcando con negro (tinta india)
el borde préximal a la numeracion siguiente,
es suficiente orientacién en la mayoria de las
ocasiones. El autor pinta tenuemente con la
tinta china la cara ventral del corte horizontal

Figura 2. Paciente con carcinoma
escamocelular agresivo del labio inferior.
La evaluacion no demostré compromiso

metastasico ganglionar o sistémico

Figura 3. Disefo de la reseccion oncoloégica,

cirugia micrografica de Mohs y proyeccion

de la reconstruccion quirargica empleando
colgajos de rotacion bilateral por la
técnica de "vons-bruns -gate-flap"
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del lado contrario a la superficie préxima del
tumor.

La ventaja de la cirugia micrografica de Mohs
radica en la evaluacion en un plano los marge-
nes laterales y profundos del tumor bajo una
vision horizontal. La intencidn es evaluar si
el tumor se extiende o infiltra tejidos vecinos
de tal forma que la observacién de los cortes
horizontales deben ser aquellos segmentos
préximos en lateralidad (epidermis-dermis)
y profundidad (tejido celular subcutaneo)
que estdn mas lejanos de la cara interior
del defecto quirdrgico primario o remanente
oncolégico.

El espécimen o segmento es orientado con
el lado interno (préximo al tumor) hacia abajo
y colocado en la cajilla de congelacion agre-
gandole una gota de o.c.t. (optimum cutting
temperature) que es una sustancia que im-
pide el plegamiento del segmento del tumor
a evaluar y la formacién de cristales de hielo
que dificultan la interpretacion (4). El tejido
debe mantenerse permanentemente plano
para lograr una excelente superficie de corte
en el criostato. Respecto a este instrumento
debe estar a una temperatura de -20°C en pro-
medio; la epidermis y dermis se logran cortar
con buena calidad a -20°C y el tejido graso a
-40 °C. Volviendo sobre el espécimen a congelar
y cortar, este debe permanecer permanentemente
aplanado, lo cual se puede lograr usando las
siguientes técnicas:

a. Rociado de nitrégeno liquido.

b. Aplanado del tejido entre unas pinzas
de Adson para asepsia e introducirlo
en un tanque de nitrégeno liquido; en
especimenes muy pequefios es prefe-
rible usar la técnica de o.c.t congelado,

gue consiste en congelar o.c.t a -20 °C
dejandolo sobre una lamina de vidrio
con un hoyuelo central sin congelar, lo
cual se consigue dejando la punta de
un borrador de lapiz; alli se deposita
el espécimen de tejido a estudiar con
el margen interno en contacto con la
l[amina de vidrio cubierto adicionalmente
con o.c.t. y congelado, el espécimen es
retirado de lalamina de vidrio y montado
sobre una cajilla para corte.

c. Otra técnica comunmente usada para
aplanar el tejido es el extractor de calor,
el cual es un bloque de metal pesado
precongelado sobre el cual se monta el
tejido. Otra forma es aplanar el tejido ma-
nualmente con un instrumento metélico
delgado. La cuchilla de criostato debe
iniciar el corte sobre el espécimen en
posicion horizontal y paralelo partiendo
por la superficie externa del espécimen
(mas alejado de la cara interna del de-
fecto quirurgico oncolégico) con el fin de
evaluar primero la extension o infiltracion
en la periferia y profundidad.

Los cortes horizontales son realizados entre 5y
7 micras de grosor, pero en el tejido subcutdneo
que no es facil cortar se prefieren mas gruesos.
Los cortes preparados por congelacion son
tefiidos para su observacidn microscopica, la
tincién mas utilizada es la hematoxilina eosina
(2-6).

Las laminas estudiadas por el patélogo y el
cirujano micrografico de Mohs son observadas
buscando la presencia de tumor residual o
persistencia oncoldgica, la cual es marcada
en la grafica o mapa con una sefial de positivo
0 negativo para tumor o simplemente con un
punto rojo. Esta evaluacion le permite al ciru-
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Figura 4. Reseccién oncoloégica del tumor labial,
los planos quirargicos incluyeron los segmentos
cutaneo, subcutaneo, muscular y mucoso; es decir
espesor total transcutaneo-musculo-mucoso. Los
cortes de Mohs estudiados patolégicamente por
congelacion demostro la ausencia de neoplasia.

Figura 6. Diseccion de los colgajos. Obsérvese la
complejidad de los colgajos en su espesor total.

Figura 8. Sutura de los colgajos sobre defecto
quirurgico primario lograndose la completa
reconstruccion.

Figura 5. Inicio de la reconstruccion quirturgica por
la técnica de "vons bruns gate flap". Colgajos de
rotacion bilaterales orientados sobre los pliegues

nasolabiales transcutaneo muscular mucoso.

Figura 7. Rotacion de los colgajos y sobreposicion
sobre el defecto quirurgica primario
(labial inferior).

Figura 9. Estado posoperatorio tardio
un (1) mes después de la intervencion.
Reconstitucion funcional.
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jano retornar a la exacta localizacion del tumor
residual en el defecto quirtrgico del paciente
y resecarlo.

Técnica de fijacion in situ

La técnica de fijacion in situ y la congelacion son
similares en todos los pasos, excepto que la primera
implica fijacion antes de la escision, eliminando la
necesidad de anestesia y preservando un campo
quirdrgico exsangle. En breve se fundamenta en
etapas secuenciales de fijacion de los tejidos. El teji-
do aresecar se prepara similarmente a la técnica de
fijacion, infiltrando un anillo de anestesia peritumoral-
mente, luego se inicia la etapa de reseccién tumoral en
blogue, la cual esté supeditada al volumen del tumor;
sea cual fuere la decision sobre el defecto quirtrgico
0 sobre la neoplasia previamente anestesiada, se
aplica acido tricloacético al 90% como hemostatico
y facilitador para la penetracion de la pasta de Mohs.
Cuando la superficie se blanquea la pasta de cloruro
de zinc es aplicada en una delgada capa, el grosor
de la aplicacion depende de la profundidad de la piel
y la profundidad de penetracion deseada. Después,
la lesion es perimétricamente delimitada colocando
un vendaje adhesivo y cubriéndola con una gasa,
previniendo asi la extension de la pasta sobre los
tejidos sanos.

Los detalles histolégicos de las preparacio-
nes por congelacion no son tan claros como
los de parafina y el corte transversal de las
crestas interpapilares y estructuras anexiales,
pueden semejarse a estructuras malignas.
Con experiencia esos tejidos neoplasicos son
usualmente reconocibles. Colateralmente, el
intenso infilirado inflamatorio puede enmas-
carar células neoplasica individuales o en
grupo; en esas circunstancias algunas inmu-
notinciones han reportado detectar el cancer
gue no ha sido visualizado con tinciones de
rutina. Las técnicas de inmunohistoquimica
han sido utilizadas exitosamente en carcino-
ma basocelular, carcinoma escamocelular,
enfermedad de Paget extramamaria, lentigo
maligno, carcinoma linfoepiteliomatoso cuta-
neo, dermatofibrosarcoma protuberans (2-6).
Una alternativa en situaciones dificiles para
la interpretacién es someter los cortes a la
parafinizacion, postergando la reconstruccion;
igualmente este recurso técnico es usado en
laboratorios de patologia que no cuentan con
tinciones de inmunohistoquimica.

La composicion de la pasta es: 34,5 ml de clo-
ruro de zinc en solucion saturada, 40 g de estigmita
y 10 g de sanguinaria canadensis en polvo (2).

El tumor residual es removido en sucesivas
etapas (convencionalmente se designan con
ndmeros romanos) en los segmentos compro-
metidos hasta que los margenes quirirgicos
estén libres de tumor. Cada segmento remo-
vido se designa en numeros arabigos y se
denomina pasos. De esta manera el tejido no
comprometido es preservado asi como el tumor
es secuencialmente removido. La graficacion
previa de cada etapa sirve como un documento
en la historia clinica.

Esta pasta causa fijacion lenta del tejido en un
periodo superior a las 18 horas, el cloruro de zinc
se hidroliza en agua y forma acido hidroclérico el
cual es el agente fijador activo provocando necrosis
por coagulacion. La penetracion del fijador depende
de la cantidad aplicada y del tiempo de duracion o
permanencia del fijador. La localizacién anatémica
dicta la necesidad de penetracion, quiere decir que
menor penetracion es preferible en areas de mayor
preservacion tisular como la punta nasal o el hélix
del oido. Es necesario administrar analgésicos, ya
que es un proceso doloroso. Después de la fijacion,
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la gasa se retira, se limpia el tejido y se continta la
misma técnica empleada por congelacion, excepto
que no es necesario aplicar anestesia adicional y
no ocurre sangrado dentro del tejido fijado. La es-
cision se inicia angulando el bisturi 45° dentro del
tejido fijado cerca al borde del tejido no fijado; la
escision continda bordeando el defecto quirdrgico
en un angulo de 45°bajo la piel paralela a la super-
ficie. El tejido resecado es orientado y subdividido
en tamafios que permitan ser procesados para el
examen microscopico, los bordes son marcados
y el grafico se disefia de manera analoga a los
cortes por congelacion. En razon a que los tejidos
fijados con la pasta de cloruro de zinc son friables,
la epidermis y la dermis son generalmente cortados
entre 12 umy 16 um y el tejido graso entre 25 pum
y 30 pum, tres veces mas grueso que la técnica de
congelacion y seis veces mayores que los cortes
en parafina, haciendo probablemente mas dificil la
interpretacién histoldgica (5,6).

Si el andlisis histoldgico es positivo para tu-
mor residual, se procede a realizar los mismos
pasos hasta la escision; cada etapa de escision
con esta técnica in situ requiere usualmente un
dia. El defecto quirdrgico se repara por segunda
intencion o por reconstruccion inmediata. La clave
del éxito de escision de los tejidos fijados in situ
es su reseccion a tiempo. Tejidos fijados por mas
de 24 horas son friables y dificilmente se pueden
realizar cortes delgados. La fijacion in situ acarrea
marcada reaccion inflamatoria en los tejidos y puede
adicionar un beneficio al procedimiento.

La infiltracion de linfocitos ha sido investigada
en melanomas no fijados con la pasta de cloruro de
zincy se demostrd incremento en la sobrevida (2-4).
La intensa reaccion inflamatoria desencadenada
por la fijacion in situ podria estimular la respuesta
inmune especifica y no especifica contra las cé-
lulas tumorales, aunque esta hipétesis no ha sido
estudiada en los tejidos fijados con cloruro de zinc.

Las ventajas de la técnica por congelacion
sobre la técnica de fijacion in situ incluyen: elimina-
cion del dolor preoperatorio causado por el fijador,
facilidad de realizar mdltiples etapas de escision
en el mismo dia, cortes histolégicos mas delgados
mejorando la calidad y precision de la interpretacion,
reconstruccion inmediata del defecto quirargico
obviando la necesidad de esperar el ablandamiento
del tejido fijado.

Entre las desventajas encontramos: mayor
sangrado, el empleo de anestesia local incrementa
la toxicidad, potencial y especialmente cuando se
intervienen tumores grandes o se emplean multiples
etapas quirdrgicas.

La técnica de fijacion in situ esté indicada en
neoplasias vasculares, neoplasias ubicadas en areas
vascularizadas como el pene, neoplasias en espacios
profundos y estrechos como el canal auditivo externo,
neoplasias que invadan el hueso y neoplasias con
alto riesgo de metastasis como el melanoma.

Técnica del procesamiento
en parafina

Esté técnica describe las mismas secuencias
quirdrgicas empleadas en la técnica por congelacion,
diferenciandose en que los tejidos resecados son
marcados, fijados en formol buferizado neutraliza-
do y procesado en bloque de parafina y cortados
entre 4 y 6 micras mas delgado que las anteriores
técnicas, facilitando la interpretacion y mejorando
la observacion de los detalles histoldgicos (12).

Esté técnica se indica en aquellas neoplasias
de dificil interpretacion histoldgica por congelacion
como son el melanoma o el dermatofibrosarcoma
protuberans. Se emplea en centros quirdrgicos
que carecen de refinamientos tecnoldgicos en la
disponibilidad del criostato. La desventaja radica
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en el empleo de un mayor tiempo quirdrgico en la
reseccion tumoral.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA
MICROGRAFICA DE MOHS

Indicaciones generales

e Tumores con margenes pobremente defi-
nidos clinicamente

e Localizaciéon anatémica: oreja, cuero ca-
belludo, sien, preauricular, retroauricular,
pliegue nasolabial, canto ocular interno,
filtrum nasal, labial, dactilar, anogenital

e Tamafo: 0,5cm o mayor a 2 cm de diametro

« Tumores recurrentes

e Tumores incompletamente extirpados

e Invasion perineural

e Variedad histoldgica agresiva

e Pacientes inmunocomprometidos

e Carcinomas desarrollados sobre: areas
irradiadas, cicatrices, osteomielitis, infla-
macién cronica o ulceracion

e Carcinomas asociados a sindromes ge-
néticos.

La cirugia micrografica de Mohs esté indicada
en la erradicacion de tumores localmente agresivos
de dificil tratamiento por métodos de rutina. Las
principales variables consideradas en la evaluacion
de pacientes que son sometidos a esta cirugia son:
morfologia clinica, localizacién, tamafio tumoral,
recurrencias de tratamientos previos, histologia,
nivel de invasioén (7,13,14).

Los tumores con margenes clinicos pobre-
mente definidos pueden tener extension subclinica
con prolongaciones de células tumorales que se
originan desde el tumor clinicamente observado.

Con las escisiones de rutina se requieren marge-
nes amplios y generosa cantidad de tejido normal
debe ser removido para prevenir la recurrencias;
paralelamente este espécimen histopatologico
convencional no detecta pequefios nidos de células
tumorales que se extienden por fuera del margen
quirurgico; la cirugia micrografica de Mohs aventaja
en este punto porgque incrementa la probabilidad
de escision completa sin el sacrificio de tejidos
sanos no comprometidos por el tumor.

Tumores localizados en ciertas areas anato-
micas son asociadas con pobre reconocimiento
de la extension y por ende, tienden a un alto
riesgo de recurrencias; en la piel delgada proxima
al cartilago como en la oreja, el tumor puede
penetrar y extenderse lateralmente a lo largo
del plano de menor resistencia comprometiendo
una mayor cantidad de tejido. El fenbmeno de
la punta del iceberg ocurre cuando el tumor es
mucho mayor de lo que aparenta clinicamente.
Cuando son tratados por cirugia microgréafica
de Mohs este fendmeno concluye en escisiones
mayores a las que originalmente se proyectaron.
La piel que recubre estructuras dseas como
el cuero cabelludo, la sien, la parte superior
la nariz y la frente, pueden reflejar un efecto
similar al anterior. Los tumores que penetran al
periostio pueden presentar patrones de creci-
miento lateral resultando en grandes areas de
impredecible compromiso; sobre la punta nasal
el tumor puede penetrar profundamente entre
los planos del cartilago. Los planos de fusion
embriologia (no demostrados histolégicamente)
y que se presentan a lo largo del area preauri-
cular, retroauricular, pliegue nasolabial, canto
ocular interno, filtrum nasal, son otras areas de
penetracion irregular tumoral profunda. Esas
areas tienen riesgo de recurrir sin son tratadas
por métodos convencionales diferentes a la
cirugia microgréafica de Mohs.
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La cirugia micrografica de Mohs esta indicada
en el tratamiento de tumores grandes o invasivos
en cualquier localizaciéon ya que esos tumores
tienen una alta incidencia de recurrencias cuando
son tratados con métodos convencionales, esto es
explicable por la tendencia de tumores muy gran-
des o invasivos a presentar expansion subclinica.
Los tumores recurrentes deben ser considerados
para la cirugia de Mohs (2-6,7,14).

El cancer de la piel puede propagarse y
crecer a lo largo de los planos de menor resis-
tencia; en un tumor recurrente el crecimiento
es irregular, impredecible y amplio; la fibrosis
cicatricial producto de la escisién o la radioterapia
previa puede restringir el crecimiento simétrico y
fajas o botones de crecimientos malignos pueden
proliferar entre el tejido cicatricial y los bordes
quirargicos de la escision previa, originando un
plano lateral para el avance del tumor (2-6,7,14).
Tumores recurrentes sobre escisiones recons-
truidas con injerto o con colgajo desarrollan
multiples rutas de extension tumoral, aquellos
que recurren después de reconstrucciones con
colgajos complicados son particularmente difi-
ciles de resolver (2-4).

Ciertos tipos histolégicos de tumores son
conocidos por su agresividad local y recurrencia,
entre ellos el carcinoma basocelular (morfeifor-
me, micronodular, metatipico, infiltrante) y otros
tumores, deben ser rutinariamente considerados
para la cirugia micrografica de Mohs (2-6,7,14).

La alta tasa de recurrencia de los tumores
citados refleja el grado de extension subclinica
que no es demostrado adecuadamente en los
examenes histopatolégicos de rutina. La cirugia
micrografica de Mohs esta indicada para el trata-
miento de tumores que tienen un alto riesgo de
metastasis relacionada con el tipo histolégico del

tumor (melanoma Iéntigo maligno), la localizaciéon
de tumor (ejemplo carcinoma escamocelular del
labio), tamafio tumoral (carcinoma escamocelular
mayor de tres centimetros de diametro), o la inca-
pacidad del paciente para montar una respuesta
inmunolégica normal (2-6,7,14).

Otra indicacion para la cirugia micrografica de
Mohs es cuando el examen histopatolégico de un
tumor rutinariamente extirpado revela que fue en
realidad incompletamente resecado a pesar de
haberse empleado méargenes quirtrgicos amplios,
sugiriendo que el tamafo del tumor era clinica-
mente irreconocible. El abordaje quirdrgico inicial
puede crear discontinuidad oncoldgica y dificultar
a futuros tratamientos (2-6,7,14).

La extensién perineural de una neoplasia
maligna es una via de minima resistencia de
extension a distancia. Grandes carcinomas es-
camocelulares son de particular tendencia a la
invasion perineural; tumores mayores o iguales a
2,5 cm de diametro demuestran invasion perineural
en el 64% y en menores de 2,5 cm de diametro
se han reportado en el 11% (2). Algunos Estudios
han demostrado una incidencia significativamente
mayor de recurrencias de carcinoma escamocelu-
lar cuando existe invasion perineural, comparado
con aquellos sin invasion perineural (2). La cirugia
micrografica de Mohs ofrece la menor frecuencia
de recurrencias locales en el tratamiento de car-
cinoma escamocelular con invasién perineural.
Sin embargo, por su alta morbilidad y mortalidad
se recomienda la radioterapia como tratamiento
adyuvante en el carcinoma escamocelular con
invasion perineural (2).

Evitar la reseccion de tejidos sanos y el preciso
control de los margenes de la escision quirdrgica
de tumores en areas vitales de la piel o en areas
con alta frecuencia estadistica de recurrencias
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locales y metastasis, son excelentes candidatos
para la cirugia micrografica de Mohs (15).

Las areas en las cuales la preservacion de
tejidos es altamente deseable como son los oidos
y los labios, son a su vez regiones de frecuentes
metastasis. La zona “H” de la cara incluye areas
cutaneas funcionales y cosmeéticas criticamente
importantes como son: alas nasales, septum nasal,
cantos oculares mediales y laterales, segmentos
pre y retroauriculares, filtrum nasal y bermellén de
los labios. Otras areas en las que la preservacion
de tejidos es importante son los dedos, la unidad
ungueal y la region anogenital (2-4,16).

En comparacién con otros métodos quirdrgi-
cos de tratamiento oncoldgico cutaneo, la cirugia
micrografica de Mohs provee la mejor posibilidad
de escision completa con minimo sacrificio de
tejidos peritumorales sanos. Esto redunda en
pequefios defectos quirdrgicos, los cuales son de
critica importancia en el restablecimiento funcional
y cosmeético.

Indicaciones especificas

e Tamafo: 0,6 cm o mayor a 1— 2 cm de diametro

e Carcinoma basocelular recurrente

e Localizacién: ZonaH (ver indicaciones generales)

e Variedades histolégicas: carcinoma basocelular
morfeiforme, infiltrativo, micronodular, metatipico
0 basoescamoso, superficial, en campo de fuego
(Mas del 40 % de los carcinomas basocelulares
pueden tener mas de una variedad histolégica)

e Carcinoma basocelular incompletamente re-
secado con margenes laterales y profundos
comprometidos, variedad histolégica agresiva,
localizaciones de alto riesgo deben ser tratadas
con cirugia micrografica de Mohs.

Carcinoma basocelular

El tratamiento de este tumor comprende la
mayoria de las intervenciones en la cirugia mi-
crografica de Mohs. En el tratamiento de tumores
primarios las tasas de curacién a 5 afios son del
99 % y en tumores recurrentes son del 96%, los
resultados son muy buenos cuando se comparan
con otras modalidades de tratamiento como: esci-
sion quirurgica: 89,9% — 82,6% respectivamente,
curetaje y electrodesecacion 92,3% y 60% y
radioterapia 91,3% y 90,2% (6,73). Las tasas de
curacioén del carcinoma basocelular con la cirugia
micrografica de Mohs varian dependiendo del tipo
histoldgico, tamafio, localizacion y recurrencia.
Los tumores menores de 3 cm de diametro tie-
nen una alta tasa de curacion superior al 99% vy
menor del 93% si el tamafio es superior a 3 cm
de didmetro (2,7).

Tumores localizados en el area perioral o peri
orbitaria tienen tasas de curacion ligeramente in-
feriores al promedio, pero superiores al 98% (2,7).

Los tipos histologicos de carcinomas basocelu-
lares que presentan una conducta biolégica agresiva,
deben ser tratados con cirugia microgréafica de Mohs.

El carcinoma basocelular morfeiforme puede
ser clinicamente similar a una cicatriz. Histologica-
mente las bandas elongadas de células tumorales
estan inmersas en un estroma fibroso y es comun
la extension subclinica del tumor (2-7).

En una serie de 51 carcinomas basocelulares
morfeiformes el promedio de extension subclinica
fue de 7,2 mm por fuera del limite usualmente
aparente (7,17).

El examen histopatol6gico con métodos y cortes
de rutina no detecta las extensiones tumorales de
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los margenes quirtrgicos en tumores intervenidos
por escision convencional. (2-7,14).

El tipo infiltrativo o agresivo también mues-
tra bandas enlongadas de células tumorales con
poca celularidad y sin un estroma fibroso denso.
Muchos nidos irregulares de células tumorales con
proyecciones espinosas comprenden el tumor. Ti-
picamente, el tumor es pobremente demarcado y
son comunes las invasiones perineurales profundas.
En una serie de 47 pacientes con 51 recurrencias
de carcinoma basocelular, la revision histoldgica de
los tumores originales reveld que el 65% estaban
caracterizados por una pobre empalizada y com-
ponente micronodular o infiltrativo (2,14) . Por tener
esta naturaleza agresiva la cirugia micrografica de
Mohs esta indicada.

El tipo micronodular de carcinoma basocelular
pobremente definido y clinicamente se presenta
como una placa. Histolégicamente el pequefio ta-
mafio de los nidos tumorales aparentan un conjunto
de pequefias esferas dispersas. El tipo micronodular
tiene mas probabilidad que el nodular en tener
margenes tumorales positivos cuando se realizan
escisiones quirdrgicas simples (18,6% vs. 6,4%)
(2). En un estudio retrospectivo de 69 carcinomas
basocelulares micronodulares apareados con 69
controles de carcinoma basocelular nodular, la
conclusién histologica fue que la extension subcli-
nica era significativamente mayor en la variedad
micronodular (2,14).

El tipo basoescamoso o metatipico demuestra
hallazgos histolégicos de basocelulares y escamo-
celulares. Biolégicamente esos tumores se compor-
tan como carcinoma escamocelular. Este tipo de
tumor es mas agresivo y tiene mayor posibilidad de
recurrir con el tratamiento convencional. Similar al
carcinoma escamocelular, el tipo metatipico tiene
un gran potencial de metastizar, su incidencia ha
sido estimada en 9,7% (2,14).

El tipo superficial es clasicamente no agresivo
pero tiende a recurrir con escisiones rutinarias. His-
tolégicamente, I6bulos de celular basaloides atipicas
organizadas horizontalmente estan presentes en
la dermis papilar conectandose ampliamente con
la epidermis. Esos l6bulos se extienden por fuera
del borde clinicamente aparente. Las tasas de re-
currencia de este tipo histologico son las mayores
de todos los carcinomas basocelular (2-7,14).

El carcinoma basocelular en “campo de fuego”
es untipo de basocelular con focos multicéntricos
discontinuos, este fenédmeno puede ocurrir como
resultado de recurrencias multifocales de carcino-
ma basocelular incompletamente tratado o como
tumores primarios multiples sobre un area previa-
mente irradiada o expuesta a otro carcindgeno.
El margen de este tumor es dificil de determinar
clinicamente, la cirugia micrografica de Mohs ha
sido exitosa en delinear la verdadera extension
de este tumor (2-4).

Es de anotar que el 41% de los carcinomas
basocelulares poseen mas de un tipo histoldgico,
acarreando un reto terapéutico en el abordaje
quirargico, imperando en la consideracion de su
tratamiento el mayor tipo agresivo, ejemplo car-
cinoma basoescamoso, metatipico, morfeiforme,
infiltrativo micronodular (17).

Otra encrucijada terapéutica son los tumores
incompletamente operados, es decir, aguellos con
margenes histopatoldgicos verdaderamente positivos.
El manejo de carcinomas basocelulares incomple-
tamente operados continda en controversia (17).

La evidencia sugiere que la remocion total de
algunos carcinomas basocelulares no es necesa-
ria para lograr la curaciéon y aun en dos terceras
partes de un tumor incompletamente operado no
recurre (17).
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La evaluacion histoldgica de tumor residual
en un estudio de 43 carcinomas basocelulares
incompletamente operados y que fueron rein-
tervenidos, demostro la presencia tumoral en el
7% al ser evaluados con cortes histoldgicos de
rutina (17).

Sin embargo, en otro estudio de 78 carci-
nomas basocelulares incompletamente operados
reintervenidos quirdrgicamente y evaluados usan-
do cirugia micrografica de Mohs, se hallé tumor
residual en el 55% de los casos, demostrandose
una detencion mas acuciosa de tumor en cualquier
limite del margen quirdrgico por el método de
Mohs. En un estudio prospectivo de frecuencia
de recurrencias en 34 carcinomas basocelulares
incompletamente operados, el 41% recurrié en
dos afios (17).

En una revisién de sesenta carcinomas
basocelular incompletamente operados, 58%
recurrieron. En una serie de 187 basocelular
incompletamente operados de ellos el 93% lo-
calizados en la cabeza y el cuello, 119 fueron
inmediatamente tratados con radioterapia o reope-
rados y 67% no recibieron ningln tratamiento.
Después de un seguimiento de 2,7 afios, en
promedio y por analisis estadistico a cinco afios,
se demostré una probabilidad de curacién en el
grupo de radioterapia del 91% y en el grupo que
no recibiod tratamiento 61% (17).

En la evaluacién de los margenes positivos en
una serie de 60 carcinomas basocelular incomple-
tamente operados, 35 de ellos (58%) recurrieron.
El riesgo de recurrencias fue alto en lesiones
gue comprometian el margen lateral y profundo.
Los carcinomas basocelulares incompletamente
operados, con margen profundo, positivos son
dificiles de curar con reescisién quirlrgica. La
probabilidad de recurrencias del carcinoma baso-

celular con margen lateral positivo es del 17 % y
con margen profundo del 33% (17).

En el tratamiento de carcinoma basocelular
incompletamente operado, importantes estudios
han recomendado la reintervencion inmediata,
especialmente si el defecto quirdrgico fue repa-
rado con colgajos o injertos de piel.

Una politica mas expectante puede ser mas
apropiada para aquellos tumores incompletamente
operados con Unicamente margenes laterales
positivos, tipo histoldgico, localizacion no agresiva
y sin recurrencias (15).

En contraste, es mas apropiado realizar re-
tratamientos a pacientes con margenes profundos
positivos, tipo histolégico, localizacion agresiva
y tumores recurrentes. En esta situacién la es-
cision con cirugia micrografica de Mohs estaria
indicada (17) .

Utilizando la técnica de Mohs la probabilidad
de recurrencia en 5 afios es de 1,4% en tumores
primarios y 4% en tumores recurrentes (18).

La invasion perineural en el carcinoma Baso-
celular ha sido informado entre 1% y 3% de los
tumores primarios y entre 5%y 7% de los tumores
recurrentes. La presencia de invasién perineu-
ral (19) es un indicador de mal prondstico, a su
vez que este hallazgo es frecuente en los tipos
histolégicos agresivos: morfeiforme, infiltrativo y
basoescamativo.

En razén a esta condicién agresiva esta
indicada la cirugia de Mohs en pacientes con
carcinoma basocelular e infiltracién perineural,
aunque la probabilidad de recurrencia en 5 afios
es de 7,7%, sin resultados concluyentes se reco-
mienda radioterapia adyuvante (19).
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hematdgenas a 6rganos distantes han sido repor-
tadas entre el 5% y el 10% (2).

Carcinoma escamocelular invasivo

e Infiltracion perineural Los factores que se correlacionan con los ries-

e Localizacién labial: (Clak IV, V o 4 mm de gos de recurrencias y metastasis son: localizacion
profundidad) del tumor, invasion perineural, tamafio, diferencia-

e Localizacion en la oreja. cion histolégica, profundidad, tratamientos previos

e Tumores con diametros entre 0,50 > 2 cm e inmunosupresion.

e Tumores recurrentes

e Pacientes inmunosuprimidos El carcinoma escamocelular desarrollado en

« Tumores desarrollados sobre lesiones pre- areas lesionadas por el sol raramente hace me-
existentes. tastasis, si esto ocurre ha sido informado entre el

5,2% y 5,9% de los pacientes (20).

Es el segundo tumor que es tratado con cirugia El carcinoma escamocelular que se desarrolla
micrografica de Mohs. En una serie de 3.355 tumo- en areas de inflamacion crénica posee alto riesgo
res tratados con cirugia micrografica de Mohs en la de metastasis. En cicatrices de quemaduras, me-

s 0, H . T ;- ,
clinica Mayo, de Rochester, el 21% fue carcinoma tastatiza el 18%, en osteomielitis cronica el 31%, en

escamocelular (2). areas irradiadas el 20% y sobre el lupus eritematoso

i ) discoide el 30% (2).
El tratamiento del carcinoma escamocelular

casi siempre representa un reto mayor que el
carcinoma basocelular, porque primariamente
presenta metéastasis locales creando areas libres
de tumor, en la cual acimulos de células tumorales
no continuan con la masa principal dominante.
Metastasis locales ocurren cominmente después
de tratamientos no exitosos, ya que la masa tumo-
ral debe ser continua para ser intervenida por la
cirugia micrografica de Mohs. Metéastasis locales y
distantes reducen la probabilidad de erradicacion
tumoral completa. En grandes series de carcinoma
escamocelular tratados con cirugia micrografica de
Mohs, la tasa de curacion a cinco afos de pacien-
tes con metastasis fue del 16% comparada con
tasas de curacion del 98% en aquellos pacientes
sin metéstasis (2-7).

La invasion perineural por el carcinoma es-
camocelular es mas frecuente que el carcinoma
basocelular. El carcinoma escamocelular con com-
promiso tumoral perineural puede alcanzar varios
centimetros del sitio inicial de entrada del tumor al
espacio perineural (2,7,14,21-24). Se encuentra
invasion perineural en el 3,7% de los carcinomas
escamocelulares (24). Grandes carcinomas es-
camocelulares tienen mayores probabilidades de
hacer invasion perineural. En el 64% de los tumores
iguales o superiores a 2,5 cm de diametro se ha
encontrado invasion perineural, pero sélo en 11%
de los tumores menores de 2,5 cm de diametro (2).
El carcinoma escamocelular neurotrépico del labio
tiene pobre prondstico, la incidencia de invasion
perineural en lesiones del labio es del 1,9 al 10,8%
(24). La sobrevida a cinco afios de estos tumores

En general, la tasa de metastasis de carcinoma T
en esta localizacion es del 35% (17).

escamocelular primario de la piel se estima entre el
2%y el 3%. La mayoria de metastasis comprometen

los ganglios linfaticos regionales pero extensiones Los tumores mal diferenciados igualmente

demuestran invasion perineural. El carcinoma esca-
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mocelular con invasion perineural tratado por cirugia
micrografica de Mohs posee las mas bajas tasas
de recurrencias locales y metastasis que constan
entre el 0%, 5,9% y 8%, respectivamente (24);
comparados con las tasas de recurrencias locales
y metastasis utilizando la escisién quirargica que
estan entre 47,2% y 34,8% respectivamente (24).

Las tasas de curacion del carcinoma escamoce-
lular tratados con cirugia micrografica de Mohs son
imprecisos. Una serie de 3.299 casos analizados
por el mismo doctor Mohs en los que incluy6 casos
con carcinoma escamocelular metastasico y de gran
extension local, encontré que tumores de 2 cm de
diametro lograron tasas de curacién a cinco afios
mayores al 99%, mientras que lesiones entre 2 y
3 cm de diametro, curaron en el 82% y lesiones
superiores a 3 cm de didmetro tuvieron tasas de
curacion del 59% a cinco afios (2) .

El grado histolégico del tumor influyé en la
tasa de curacion. Los cuatro grados de carcinoma
escamocelular originalmente definidos por Broders
en 1921 estan basados en el grado de maduracion
o diferenciacion celular. Los carcinomas escamo-
celulares de mejor diferenciacién, grados 1y 2
tuvieron tasas de curacion a cinco afios entre el 99
y 94 % respectivamente. Las tasas de curacion a
cinco afios cayeron al 74% y 45% para los menos
diferenciados, grados 3y 4 respectivamente (2). El
hecho que el 63,7% de las lesiones metastasicas
son bien diferenciadas enfatiza que esta variante
histoldgica por si sola no es factor prondstico (2). Las
bajas tasas de curacién de tumores grandes y con
alto grado de indiferenciacién, son principalmente
causadas por metastasis y extension a estructuras
vitales. La mayoria que han sido curados con cirugia
micrografica de Mohs habian sido considerados
incurables por otros métodos (2).

La profundidad tumoral es el nivel donde se
encuentra el tumor. Existen minimos riesgos de

metastasis (6,7%) en las lesiones Clark | a lll o
lesiones hasta 4 mm de profundidad (2). El riesgo
de metastasis incrementa marcadamente (45,7%)
en las lesiones Clark IV o0 V 0 mayores a 4 mm de
profundidad. Las lesiones labiales mayores a 6 mm
y cutdneas mayores de 8 mm tienen alto riesgo de
metastasis. Los carcinomas escamocelulares de la
piel y el labio en los que ha fallado su curacion por
tratamientos previos, presentan significativamente
altas tasas de metéstasis que aquellos que no han
recibido tratamiento (2).

En un reciente estudio de 1.263 pacientes con
carcinoma escamocelular tratado con cirugia de
Mohs y seguimiento a 5 afios, se informan recurren-
cias de 3,9% distribuidas en: 2,6% de los tumores
primarios y 5,9% de los tumores recurrentes; no
se encontraron asociaciones entre recurrencias a
5 afios y tamafio del tumor, subtipo histolégico o
localizacion (26).

La tasa de metéstasis de lesiones recurren-
tes localmente es del 25,1% para carcinomas
escamocelulares de la piel, 45% para carcinomas
escamocelulares de la orejay 31,5% para carcino-
ma escamocelulares del labio (25). El carcinoma
escamocelular que recurre localmente en el sitio
del tratamiento previo, tiene mayor probabilidad de
desarrollar nuevas recurrencias. La recurrencia de
retratamiento usando la cirugia escisional, es del
23,3% y con la cirugia micrografica de Mohs, es
del 10% (17).

La incidencia de carcinoma escamocelular en
pacientes inmunosuprimidos es del 2,5 % la cual
es 5 a 20 veces mas alta que la incidencia en la
poblacion general (25). Incluye pacientes de trans-
plante renal, leucemia, linfoma, epidermodisplasia
verruciforme, micosis fungoide en tratamiento con
agentes topicos y el uso de varios agentes como
ciclosporina, prednisona, azatioprina, ciclofosfamida
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en el tratamiento de varias enfermedades incluyendo
Psoriasis, Epoc, penfigoide cicatricial, enfermedad
renal, artritis reumatoidea, anemia anaplasica (25).
Hay una notable ausencia en pacientes con SIDA
probablemente por su corta sobrevida en compa-
racion con los anteriores (25).

Existe correlacion entre el grado de inmunosu-
presion celular, la infiltracion linfocitica y el carcinoma
escamocelular; la infiltracion inflamatoria tumoral
es de buen prondstico, la ausencia se correlaciona
con recurrencias locales y metastasis (25).

En pacientes con transplantes renales la res-
puesta inflamatoria en el carcinoma escamocelular
estd disminuida en comparacién con pacientes
controles normales de carcinoma escamocelular.
Esos estudios sugieren que la inmunosupresion y
la respuesta celular del huésped son importantes al
determinar laincidenciay agresividad del carcinoma
escamocelular mucocuténeo (25).

La localizacion, recurrencias y curacion a cinco
afios, demuestran que la cirugia de Mohs fue supe-
rior comparada con otras modalidades terapéuticas
(crioterapia, curetaje, electrodesecacion, radioterapia
y escision quirdrgica. En los carcinomas escamo-
celulares localizados en la piel con modalidades
Mohs la curacion fue del 92,1% y con Mohs 96,9%,
tumores en el labio tratados con modalidades no
Mohs, la curacion fue del 89,5% y con Mohs fue del
97,7%. Enlos tumores localizados en la oreja usando
terapias no Mohs fue del 81,3% y con Mohs 94,7%
y en tumores recurrentes con no Mohs fue 76,7%y
con Mohs fue del 90% (25).

La cirugia micrografica de Mohs esta indica-
da en el tratamiento de pacientes con carcinoma
escamocelular de alto riesgo prondstico como son
aquellos localizados en el labio, oreja, con tamafios
mayores de 2 cm, pobre diferenciacion histoldgica,
lesiones profundas mayores de 4 mm o Clark IV o

V, neurotropicas, recurrentes, desarrolladas sobre
lesiones preexistentes no irradiadas por el sol o
en pacientes inmunosuprimidos. Las modalidades
terapéuticas diferentes a la cirugia micrografica de
Mohs estan indicadas en pacientes de bajo riesgo
(25,26,28).

La localizacion de los tumores esta relacionada
con el alto riesgo prondstico. Aquellos localizados en
la oreja tienden a recurrir en el 18,7% y metastizar
en el 11%. Los localizados en el labio recurren en
el 10,5% y metastizan en el 13,7% (25).

Si se quiere ampliar el conocimiento sobre
este tema, el lector puede consultar referencias
adicionales (29-74).
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