La Cirugfa Micrografica de Mohs es una técnica quirdr-
gica desarrollada para el tratamiento del cancer de piel
y mucosas.
Frederic E. Mohs describid la técnica original en el afio
1930, siendo modificada con los afos. Actualmente es
del dominio del especialista entrenado en oncologia
cutanea, dermatologia quirdrgica y dermatopatologia.
Es considerada de primera eleccién para el tratamien-
to de tumores de alto riesgo clasificados de acuerdo a
su tamanfio, histologia y comportamiento bioldgico, lo-
calizacién, estado inmune o casos de recidiva tumoral,
ya que ofrece la tasa de curacién mas elevada con la
maxima preservacion de tejido sano.
El objetivo de este articulo es larevision de los origenes,
sus indicaciones y la descripciéon detallada por etapas
de esta técnica.

Cirugia Microgréfica de Mohs, der-
matologia quirtrgica, oncologia cutdnea, cancer de
piel.

El origen de la Cirugia Micrografica de Mohs (CMM) se
inicia en el afio 1930, con un joven estudiante de me-
dicina llamado Frederic E. Mohs que se desenvolvia
como asistente de investigacion en la Universidad de
Wisconsin en los Estados Unidos. El desarrolld un nue-
vo concepto que se fundamentaba en que “los cortes
verticales utilizados en cirugia convencional para el exa-
men microscopico de los tumores no hacian posible el
estudio de todos los mérgenes del tumor, dejando al
azar margenes sin ser estudiados”. Esto explicaba el
gran nimero de recidivas de los tumores de piel tra-
tados con cirugia convencional. Mohs concibid la idea
de poder estudiar el 100% de los margenes de un tumor
tanto en superficie como en profundidad realizando la

escision por capas en forma aplanada o de platos."”

Con dicho objetivo utilizé una pasta de cloruro de zinc
que podia ser aplicada in vivo a la superficie cutdnea y

Mohs Micrographic Surgery is a surgical technique de-
veloped for the treatment of skin and mucous cancer.
Inthe 1930’s Frederic E. Mohs described the original te-
chnique, being amended over the years. It is currently
the domain of specialist trained in cutaneous oncology,
surgical dermatology and dermatopathology.

It is considered the first choice for the treatment of
high-risk tumors classified according to size, histology
and biological behavior, location, immune status or ca-
ses of tumor recurrence, as it offers the highest cure
rate with maximum preservation of normal tissue.

The aim of this article is to review the origins, their indi-
cations and to detail the stages of this surgery.

Mohs micrographic surgery, surgical der-
matology, cutaneous oncology, skin cancer.

producia una fijaciéon de los tejidos, permitiendo el estu-
dio de los margenes tumorales y a ésta técnica la deno-

mind “quimiocirugfa.’

En el aflo 1941 Mohs publicd su primer articulo en la re-
vista Archives of Surgery, donde describi6 el tratamien-
to de 440 pacientes en 4 afos, detallando su técnica
de cortes horizontales y en capas. En el afio 1946 fue
invitado por primera vez al Meeting of the American
Academy of Dermatology, desde ese momento se es-
tablecid a la CMM como una técnica del dominio der-
matoldgico, difundiéndose a cientos de especialistas
de todo Estados Unidos que visitaron al Dr. Mohs para
ser instruidos en su técnica.?

La técnica original fue modificada por su creador de
manera circunstancial cuando durante una filmacion
con fines docentes realizaba la escision de un carcino-
ma basocelular (CBC) con quimiocirugia. Al constatar
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que los margenes del tumor en el primer estadio fue-
ron positivos y con la intencién de no retrasar la filma-
cién deciden realizar el estudio microscdpico del segun-
do estadio con cortes por congelacién con criéstato y
descubrieron que la fijacién por este método era muy

satisfactoria, rapida y sencilla.?

En el afio 1970 el Dr. Theodore Tromovitch valida con
numerosos trabajos la técnica de tejido en fresco la
cual se desarrolla actualmente en todos los centros que
efecttan esta técnica. En 1986 la American College of
Chemosurgery cambia su nombre oficialmente a Ame-
rican College of Mohs Micrographic Surgery and Cuta-

neous Oncology en honor a su creador.”

La CMM se basa en un principio histolégico que permi-
te la evaluacién microscépica del 100% de los margenes
del tumor escindido. Esto permitird: remover tumores
con la maxima preservacion de tejido sano y obtener
una tasa de curacidon mas alta en comparacién con cual-

quier tipo de tratamiento hasta ahora conocido.#>°
I) Descripcion de la técnica por etapas:
1. Definicion de margenes clinico-quirdrgicos:

Demarcacion de limites tumorales macroscépicos con
l&piz quirdrgico. Debe realizarse antes de la infiltracidn
con anestesia local ya que al momento de infiltrar los
margenes clinicos se van perdiendo. Para tumores de
limites mal definidos el dermatoscopio demuestra ser

una herramienta de gran utilidad (Figuras 1A yB).”8

FIGURA

1B

A) CBC lobulado en dorso de 20x20 mm.
B) Mdrgenes clinicos marcados previo a la infiltracién anestésica

2. Asepsia:
En cada estadio se efectta asepsia y antisepsia de la
region con clorhexidina al 4% en solucidn, se utilizan
guantes de ldtex no necesariamente estériles para cada
intervencién.’”

3. Anestesia:
Se utiliza anestesia local, una variante de la férmula
de Klein, se prepara con lidocaina al 2% con epinefrina

1:100.000 (50cc) mas bicarbonato de sodio (15¢c) dilui-
dos en solucidn fisioldgica (50cc). Esta férmula permite
una accion anestésica mas rapida, el pH alcalinizado
produce menos dolor durante la infiltracién y ademds
es hemostatica. Posteriormente se infiltra bupivacaina
al 0,5%, por su mayor vida media y se evitan asi infiltra-

ciones repetidas en caso de la cirugfa se prolongue.”

4. Citorreduccion/Debulking/Tumorectomia:
Es la extraccién tumoral macroscdpica. En caso de tu-
mores friables o mal definidos se utiliza la técnica del
curetaje (Figura 2). El bisturf frio es Util en tumores no
friables o que requieran el estudio histopatoldgico en
parafina: carcinoma espinocelular (CEC) pobremente
diferenciado o indiferenciado, queratoacantomas (QA)
de crecimiento agresivo, dermatofibrosarcoma protu-
berans (DFSP), lentigo maligno (LM), carcinoma de cé-

lulas de Merkel (CCM).”

Debulking de lesién tumoral. Técnica curetaje

5. Primer estadio:
Se realiza la incision en forma de plato con el bisturi frio
angulado (Figuras 3Ay B). Antes de la extraccién del espé-
cimen se realizan marcas de referencia tanto en la pieza
quirdrgica como en la piel del paciente (ejemplo hora
12, 3, 6 y 9), con el objetivo de preservar la orientacién

espacial (Figura3¢).”

A) Inicio del Primer estadio
B) Marcas de referencia en hora 12,3,6 y 9
C-) Pieza quirtirgica en forma de plato.

6. Grdfico o mapeado de Mohs y coloracidn:
Una vez obtenida la pieza se realiza un grafico calcado
de lamisma en una “hoja de trabajo”’ del paciente (Figura
4). En la misma se consta nombre del paciente, fecha
de nacimiento, diagndstico tumoral, tamafio del tumor
segun margenes macroscopicos y localizacion anatd-
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mica del tumor con su correcta orientacion espacial. El
grafico o mapa debe seridéntico a la pieza escindida en
tamano, forma, nimero de cortes y marcas de orien-
tacion realizadas en el paciente y en la pieza escindida.

El material es coloreado en vivo y en el mapa siendo co-
pias idénticas. Se utilizan diferentes colores (pigmentos
para tejido en fresco Delasco®, USA) (Figura 5) para pin-
tar los margenes internos de manera que éstos puedan
ser identificados y no pierdan su orientacién espacial

tras la seccidn en el cridstato (Figura6).”®

FIGURA

4: Mapa de trabajo con datos del paciente.
5: Pigmentos para tejido fresco (Delasco®, USA).

7. Congelacion, corte y tincion:

El espécimen coloreado y fraccionado es embebido en
un medio de fijacién (Cryoplast®, Argentina) (Figura 7) y
es colocado en un cridstato tipo Microm HM 520 (Karl
Zeiss®, Alemania) (Figura 8) con un tiempo variable segtin
el tamafio y nimero de piezas a congelar.

| FIGURA FIGURA

7

6: Grdfico calcado sobre ““hoja de trabajo” y coloracion de la pieza
7: Medio de fijacion para criéstato (Cryoplast®), Argentina)
8: Cridstato tipo Microm HM 520 (Karl Zeiss ®, Alemania).

Una vez congelada la muestra, se realizan cortes con
navaja descartable orientados horizontalmente, de un
espesor de entre 4-10 micrones. Los cortes se colocan
en portaobjetos rotulados con los datos de la muestra,
el estadio y el corte. Tras ser fijados se tifien con Hema-
toxilina y Eosina (H&E) o Azul de Toluidina (de preferen-
cia para los CBC). Para ciertos tumores y con el objetivo
de evitar los falsos negativos pueden utilizarse técnicas
de inmunohistoquimica (IHQ): melanoma (S 100, HMB
45, Melan A/MART 1), DFSP (CD 34), CCM (Citoquera-
tina 20), CEC (Citoqueratina AE1/AE3), Enfermedad de
Paget extramamario (CEA), etc.9"

8. Diagndstico histoldgico:
El dermatdlogo cirujano en conjunto con el dermatopa-
tologo visualizan los cortes histoldgicos para detectar
posibles focos tumorales residuales (se marcan con I&-
piz rojo) o margenes libres (Figuras 9 Ay B). Si se observa
infiltracion por células neoplasicas, se marca en el mapa
del paciente el sitio exacto del tumor residual y se repi-
ten los pasos 2,3, 5 (pasa a llamarse segundo estadio y
se extirpa solo lo que estd marcado en el mapa como
tumor), 6, 7 y 8. Para iniciar el segundo estadio debe
utilizarse otra hoja de bisturf para optimizar el corte y
evitar contaminacion con células neopldsicas (Figuras 10

AyB).’

FIGURA

9B

A) Marcacion del foco tumoral residual (*)
B) Lébulos tumorales (H&E, 10 x)

FIGURA

10 B

) Retoma del foco tumoral residual
B) Grdfico del estadio By coloracién de la pieza

9. Reconstruccion del defecto quirtrgico:

Una vez obtenido el 100% de los margenes libres de in-
filtracién tumoral, se evaldan las distintas opciones de
cierre del defecto quirdrgico. Como opciones se men-
ciona: cierre por segunda intencién, afrontando bor-
des, uso de injertos y colgajos. La seleccién de la técni-
ca de cierre dependera tanto del defecto primario, de
su sitio anatémico, del control oncodermatoldgico que
requiera el paciente y de la habilidad del dermatdlogo
cirujano (Figuras 1Ay B).” 8

FIGURA k ;.

8 FIGURA

A) Defecto quirtrgico final. B) Cierre final. Técnica: Afrontando bordes
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Esta técnica puede ser utilizada en cualquier tumor de
crecimiento unifocal y que microscdpicamente pueda
ser evaluado por congelacion. Las indicaciones mas
precisas son:

Sitios anatémicos de alto riesgo: constituye la llama-
da zona «H» 0 «mascara», en la region del rostro y cue-
ro cabelludo (Figura 12), corresponden a las alas nasales,
septum nasal, cantos oculares mediales y laterales, seg-
mentos pre y retroauriculares, filtrum nasal y berme-
[I6n de los labios. Otras localizaciones son miembros
inferiores (pierna), genitales, dedos de manos, pies y

unidad ungueal.>"

Zonas de alto riesgo en el rostro

Tamafo: tumores mayores a 2 cm en el cuerpo o ma-
yores a1cmen el rostro y tumores de cualquier tamafio
localizados en la zona H.”

Histologia de alto riesgo: tumores con patrén de cre-
cimiento infiltrativo, tumores de subtipo histoldgico
agresivo: CBC micronodular, CBC esclerodermiforme,
CBC metatipico, CEC pobremente diferenciado o indi-
ferenciado, CEC acantolitico, CEC de células fusiformes,
tumores con invasion perineural, tumores cutaneos
con alta probabilidad de recidiva o metastasis .

Tumores con margenes clinicos mal definidos.™"

Tumores recidivantes .

Reseccién incompleta por cirugfa convencional.™"

Lentigo maligno, Melanoma in situ.’"™

Pacientes inmunosuprimidos: en ellos los tumores
tienden a ser mds agresivos. >

Otros tumores: DFSP, Carcinoma sebdceo, Fibroxan-
toma atipico, CCM.™"

La CMM es una técnica indicada para el tratamiento
de tumores cutdneos y mucosos. Luego de algunos
cambios en la técnica original, hoy en dia se utiliza la
técnica en fresco en la mayoria de los centros dedica-

dos a tratar cancer de piel. Las altas tasas de curacion
se obtienen por la posibilidad de analizar el 100% de los
mdrgenes tumorales tanto en superficie como en pro-
fundidad.

Su éxito se basa en la aplicacion precisa de las etapas
detalladas por equipos entrenados y con experiencia.

Los centros dermatoldgicos que diagnostican y tratan
cancer de piel deben estar familiarizados con esta téc-
nica.

Los cambios futuros en la CMM estan dirigidos a dismi-
nuir los tiempos quirdrgicos y optimizar el diagndstico
histoldgico con nuevas técnicas (IHQ). Nuestro objeti-
vo apunta a una mayor difusion de esta técnica dentro
de Latinoamérica.
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