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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccion y objetivos: En la actualidad la cirugia microgréfica de Mohs ofrece
las mas altos porcentajes de curacién en el manejo de tumores como el carcinoma
basocelular, carcinoma escamocelular, Iéntigo maligno, l1éntigo maligno melanoma
y dermatofibrosarcoma protuberans. Teniendo en cuenta que la incidencia de los
canceres de piel estd aumentando y el gran numero de pacientes que se
benefician de esta técnica se hace necesario realizar un estudio analitico de
cohorte retrospectivo para estudiar las caracteristicas clinicas e histolégicas de los
tumores por los cuales la poblacion estudiada fue tratada con cirugia micrografica
de Mohs. Ademas describir las caracteristicas del procedimiento quirlrgico
realizado y en los casos susceptibles determinar los resultados y correlacionarlos

con lo encontrado en la literatura médica.

Materiales y métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes
sometidos a cirugia microgréfica de Mohs, recolectados en un consultorio de
consulta privada en Dermatologia Oncolégica en Bogota D.C (Colombia). Se
consolido la informacion de las historias clinicas y se realizé correlacién de las

variables relevantes al resultado final.

Resultados: Se analizaron los datos recolectados de las historias clinicas de 609
pacientes sometidos a 665 procedimientos de cirugia micrografica de Mohs.
Corresponden a 348 (57.2%) mujeres, con una edad promedio de 56,7 (Rango=

18 a 87) afios y 261 (42.8%) hombres con una edad promedio de 57,4 (Rango= 13



a 94) anos. El tumor mas frecuente fue el carcinoma basocelular 573 (86.2%),
seguido por Iéntigo maligno, 37 (5,5%), carcinomas escamocelulares, 31 (4,7%) y
a otros tumores 24 (3,6%). EIl tipo histologico mas frecuente de carcinoma
basocelular fue el tipo mixto 229 (40,2%), seguido por el tipo nodular 186 (33%),
trabecular 82 (14,5%), micronodular 37 (6,5%), morfeiforme 16 (2,8%) y superficial
9 (1,6%) EIl sitio anatbmico mas frecuente para todos los tumores fue la region
nasal, 285 (42,8%) y 126 procedimientos correspondieron a tumores recidivantes

(18,9%)

Conclusiones: Hasta donde los autores conocen, este estudio es el primero
reportado en Colombia acerca de las caracteristicas de los pacientes tratados con
cirugia microgréfica de Mohs. La mayor parte de los tumores tratados fueron
carcinomas basocelulares (86,2%) que se caracterizan por tener subtipos
histologicos agresivos y gran extension subclinica; hallazgos que coinciden con
estudios encontrados en la literatura internacional. Esta serie puede servir como
base para nuevos estudios prospectivos del comportamiento de los pacientes

tratados con cirugia microgréafica de Mohs.

Palabras claves:

Cirugia micrografica de Mohs, Carcinoma basocelular, carcinoma

escamocelular, cancer de piel, margenes histoldgicos.



Abstract

Objective: Mohs micrographic surgery is the most effective treatment for skin
tumors like basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, lentigo maligna, lentigo
maligna melanoma and dermatofibrosarcoma protuberans. Multiple reports show
an increase in the rate of skin cancer, and given the number of patients that benefit
from this procedure, a retrospective analytical study of the clinical and histological
characteristics of the population and tumors treated with Mohs micrographic
surgery becomes necessary. Also describe the surgical procedure and in feasible

cases determine results and correlate those with the literature.

Materials and methods: A retrospective observational study was conducted on
patients treated with Mohs micrographic surgery in an oncologic dermatology
private institution in Bogota D.C (Colombia). The information extracted from the
medical records was analyzed, consolidated, and the relevant variables were

correlated.

Results: We studied 609 patients in whom 665 surgical procedures were
performed, 348 (57.2%) women with a mean age of 56,7 (Range = 18 a 87) years
and 261 (42.8%) men with a mean age of 57,4 (Range = 13 a 94) years. The most
frequent tumor was the basal cell carcinoma 573 (86.2%) followed by lentigo
maligna and lentigo maligna melanoma 37 (5,5%), squamous cell carcinoma 31
(4,7%) and other tumors 24 (3,6%). The most common basal cell carcinoma

histological subtype was the mix subtype 229 (40,2%), followed by nodular 186



(33%), trabecular 186 (33%), micronodular 37 (6,5%), and superficial 9 (1,6%).
The most frequent location for all tumors was the nasal region 285 (42,8%), and a

large portion of the operated tumors were recurrent lesions 126 (18,9%).

Conclusion: As far as the authors know this is the first reported study in Colombia
regarding the characteristics of patients treated with Mohs micrographic surgery.
The large majority of the tumors treated were basal cell carcinomas (86,2%),
characterized for aggressive histological subtypes and subclinical spread. These
findings coincide with those reported in previous literature. This case series can be
useful as a base for prospective studies of patients treated with Mohs micrographic

surgery.

Key words:

Mohs micrographic surgery, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma,

skin cancer, histologic margins.
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INTRODUCCION

La cirugia microgréafica de Mohs fue creada por Frederick Mohs en 1941 como una
técnica quirlrgica y de patologia para la extirpacion de tumores localmente
invasivos con inmediato control de los margenes oncoldgicos en etapas sucesivas.
Permite la evaluacién del 100% de los bordes quirargicos en cortes histoldégicos
horizontales en tres dimensiones e identificar con precision la localizacion de la
persistencia tumoral en el paciente para su subsecuente escision selectiva hasta

lograr la reseccién completa del tumor.t %3 #

Las ventajas de la cirugia micrografica de Mohs sobre la reseccion convencional
son el examen preciso del 100% del margen por histopatologia con correlacion
clinico patolégica exacta que permite las mas altas tasas de curacién y la

preservacion maxima de tejido sano.” %’

Es una técnica desarrollada para el manejo de tumores cutdneos que crecen de
forma predecible en forma continua. Cuando la escision se observa
histopatolégicamente mas alla de los margenes del tumor el cirujano puede
interpretar que ha alcanzado un margen negativo. Es considerada como el
tratamiento de eleccion para carcinoma basocelular primario y recurrente, los
subtipos histologicos agresivos (micronodular, morfeiforme, trabecular) vy

carcinoma escamocelular recurrente. Figura 1.
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También se ha usado para tratamiento de otros tumores menos frecuentes como
el dermatofibrosarcoma protuberans y carcinoma anexial microquistico entre

otros.®®

Los estudios epidemiolégicos de las ultimas décadas sugieren que la incidencia de
cancer de piel tanto melanoma como no melanoma en Europa, Australia y Estados
unidos se ha incrementado de forma constante hasta el punto de considerarse una

epidemia. >

Las tasas de melanoma continlan incrementandose en pacientes raza blanca no
hispanicos en Estados Unidos. Un estudio que reviso los registros de cancer de 12
instituciones que participan en el servicio de vigilancia SEER (Surveillance,
Epidemiology and End Results) del instituto nacional de cancer, encontro tasas de
incidencia de 22,7 por 100.000 para mujeres y de 33,2 por 100.000 para hombres
con un aumento anual porcentual de 3,4% y 3,1% respectivamente entre los afios

de 1992 a 2006.%?

En un estudio con una muestra del programa de seguridad social (Medicare)
administrado por el gobierno de Estados Unidos encontr6 un aumento anual
promedio de 5% por afio entre los afios 1999 a 2008 en los procedimientos
relacionados con cancer de piel no melanoma y un aumento total de los

procedimientos de 44% en este mismo periodo de tiempo.*

En nuestro pais, de acuerdo al registro poblacional de cancer de la ciudad de Cali

(Colombia), se observa un aumento progresivo en la incidencia de cancer de piel
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tanto melanoma como no melanoma y la incidencia para el periodo de 2003 —
2007 fue de 3,8 por 100.000 habitantes para hombres y 3,1 por 100.000
habitantes para mujeres. De igual manera se observa aumento en la mortalidad
para el periodo 2004 — 2008 con incidencia estandarizada de 2,2 por 100.00

habitantes para hombres y 1,2 por 100.000 habitantes para mujeres.**

Otro estudio realizado en un centro de referencia de pacientes de dermatologia en
la ciudad de Bogota D.C (Colombia), entre los afios 2003 a 2005 mostré en este
periodo 2184 casos de cancer de piel entre los cuales se registr6 aumento de la
incidencia para carcinoma basocelular (4 por 1000 en 2003 a 11 por 1000 en
2005), carcinoma escamocelular (1 por 1000 en 2003 a 4 por 1000 en 2005) y

melanoma (2,7 por 1000 en 2003 a 13 por 1000 en 2005)*°

En un estudio retrospectivo aun no publicado, realizado en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INC) en la ciudad de Bogota D.C (Colombia), entre 1996 a 2009
donde se analizaron todos los casos nuevos de diagndstico de cancer de piel, se
encontro un aumento de las tasas de incidencia de los carcinomas basocelulares
(0,96 por 100.000 en 1996 a 1,2 por 100.000 en 2009), carcinomas escamocelular
(0,34 por 100.000 en 1996 a 0,40 por 100.000 en 2009) y melanoma maligno (0,27

por 100.000 en 2003 a 0,33 por 100.000 en 2009)*°

15



Indicaciones para cirugia micrografica de Mohs en el tratamiento de

carcinoma basocelular

En la determinacion clinica de si un paciente debe ser sometido a cirugia
micrografica de Mohs es imposible considerar el infinito nimero de escenarios y
variables con las que se puede encontrar el médico y proveer una guia exacta de
coémo proceder en cada caso. Sin embargo existen principios generales de cuando
la cirugia micrografica de Mohs es la mejor opcién en el manejo del carcinoma
basocelular y esta basado en cuatro variables: (A) localizacién y tamafo,
(B) definicién de los margenes, (C) Histologia y (D) si el tumor ha sido previamente

tratado.’

A) Localizacién: Los carcinomas basocelulares ubicados en rostro son importantes
desde el punto de vista estético y funcional por este motivo la preservacion de piel
sana es muy importante en estas localizaciones, resultado que no es posible
obtener con el uso de cirugia convencional y aproximarse a las altas tasas de
curacion de la cirugia microgréfica de Mohs.'” Otro punto a tener en cuenta es que
los carcinomas basocelulares que se tratan con cirugia micrografica de Mohs
estan ubicados en regiones particulares donde la recurrencia es mas alta después
de manejo con cirugia convencional o con otros tratamientos (zona H).'® También,
se ha prestado atencién a los planos de fusién embrionaria que al parecer ofrecen
menor resistencia a la dispersion, por lo que los tumores que estan en estas
localizaciones estan asociados a mayor recurrencia que los ubicados en otros

sitios anatomicos. Los planos de fusion embrionaria incluyen el canto interno, los

16



pliegues naso labiales, surco retroauricular, surco mentoniano y el filtrum.*

Figura 2.

B) Definicion de los margenes: La habilidad del cirujano de identificar la extension
de la neoplasia clinica, influye en la capacidad de reseccion completa de la lesién.
Esta varia desde los carcinomas basocelulares nodulares con margenes
aparentes hasta los carcinomas basocelulares infiltrativos cuyos margenes

clinicamente son dificiles de definir.

C) Histopatologia: Es el factor mas importante a considerar porque la reseccion
completa del tumor depende de la habilidad del cirujano de identificar
histopatolégicamente su extension. En dermatopatologia se han descrito
diferentes variaciones de los subtipos histolégicos y muchos esquemas de
clasificacion. En nuestro estudio tenemos en cuenta la clasificacion que divide el
carcinoma basocelular en tipos: nodular, superficial, micronodular, morfeiforme,
trabecular y mixto.”® Teniendo en cuenta el patrén de crecimiento e infiltracién de
los tejidos tanto dérmicos como epidérmicos, el carcinoma de tipo nodular es de
buen prondstico por ser el mas circunscrito de todos. El tipo superficial no invade
en profundidad pero puede tener una extension subclinica lateral. Los tipos
micronodular, morfeiforme y trabecular tienen un patrén de crecimiento infiltrante
con extension subclinica lateral y/o profunda importante, por este motivo son de

mal pronéstico.*
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D) Tumor tratado previamente: La falla del tratamiento de un carcinoma
basocelular puede dar lugar a tumores recurrentes o persistentes que son clinica
e histologicamente mas agresivos. Ademas el tejido cicatricial puede causar la
pérdida de la contiglidad del tumor, esto lleva a que la identificacidn histologica de

las células tumorales sea mas dificil.’

Los estudios que comparan la cirugia micrografica de Mohs con otros métodos de
tratamiento como la escision por cirugia convencional demuestran los menores
indices de recurrencia de 12,1% vs 2,4% respectivamente para carcinoma
basocelular recurrente.?” También demuestran que hay una mejor costo
efectividad del procedimiento, a pesar de que consume mas tiempo y requiere
habilidades especializadas en el cirujano que la préactica y el equipo de

histotecnologfa que apoya el procedimiento.?* 2*

Indicaciones para cirugia micrografica de Mohs en el tratamiento de

carcinoma escamocelular

La cirugia micrografica de Mohs esta indicada para el manejo de carcinoma
escamocelular primario cuando se encuentra en zonas con alto riesgo de recidiva,
como el labio o el pabellon auricular, en areas donde es dificil alcanzar amplios
margenes oncoldgicos sin sacrificar funcionalidad como parpados, genitales o

dedos y en los carcinomas escamocelulares con frente de avance infiltrativo y
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pobremente diferenciados.”®> Ademas es especialmente Gtil en el manejo de
tumores recidivantes que tienen un comportamiento mas agresivo con mayor

riesgo de recurrencia local y metastasis.”

Las recurrencias son menores con el uso de cirugia micrografica de Mohs
comparados con el uso de cirugia convencional. En un estudio donde se revisaron
las recurrencias de pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs vs cirugia
convencional se encontr6 menor recurrencia de carcinomas escamocelulares
primarios de oreja (3.1% vs 10.9%), carcinomas escamocelulares primarios de
labio (5.8% vs 18.7%), carcinomas escamocelulares recurrentes (10% vs 23.3%),
carcinomas escamocelulares con invasion perineural (0% vs 47%), carcinomas
escamocelulares mayores de 2 cm (25.2% vs 41.7%) y en los carcinomas
escamocelulares poco diferenciados (32.6% vs 53.6%).?° También se ha usado en
otras circunstancias especiales de tratamiento de carcinomas escamocelulares,
como los tumores que comprometen la unidad de la uifa y para evitar
amputaciones de extremidades en casos de tumores que inician en las fistulas

crénicas de pacientes con osteomielitis.?” 28

Técnica

Como en todo paciente que va a ser sometido a cirugia se debe elaborar una
historia clinica completa que permita evitar complicaciones quirargicas,

interacciones medicamentosas, reacciones alérgicas o eventos adversos.
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Una vez se establece que el paciente es candidato para la extirpacion de tumor
con cirugia micrografica de Mohs, el area del tumor y sus bordes clinicos deben
ser marcados en forma precisa, orientando con convenciones preestablecidas el

sitio quirdrgico.

El area es inyectada de forma intradérmica con una mezcla de lidocaina 1% y
epinefrina, esta ultima en una dilucién de 1:100,000. Para ayudar al cirujano a
delinear los bordes subclinicos se puede realizar curetaje del tumor con el fin de

disminuir el nimero de estadios de Mohs requeridos.*

Para el inicio de la cirugia, se realiza escision de los margenes previamente
demarcados con el escalpelo posicionado en un angulo de 45° con respecto a la
superficie de la piel para que la periferia del espécimen pueda ponerse facilmente
en el mismo plano que los margenes profundos durante el procesamiento de las
muestras. El espécimen generalmente se reseca con margenes laterales de 1 a 2
mm y hasta tejido celular subcutaneo en profundidad. Se debe tener cuidado de
seguir el plano de diseccién para facilitar el procesamiento y la interpretacion de la

histopatologia.®

El mapa de Mohs es un dibujo esquematico de la zona de escisién que provee
orientacion apropiada del espécimen y contiene informaciéon como el tamafo, sitio,
orientacion, nimero de piezas y marcaciones de tinta. La marcacion por colores

es necesaria para preservar la orientacion de los especimenes con respecto al
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area de reseccion y debe hacerse en forma rutinaria de la misma manera para

evitar errores posteriores a la interpretacion. *°

Una vez el espécimen ha sido resecado y codificado por color es procesado para
Su examen microscopico. Los medios en los que se preserva el tejido estan
generalmente compuestos por combinaciones de polivinil-alcohol y polietilen-glicol
que funcionan a temperaturas entre — 15° C y — 30° C. Este proceso debe ser
realizado lo mas rapidamente posible para reducir la formacién de cristales de
hielo en el tejido. Acto seguido el espécimen es seccionado en el micrétomo y los
fragmentos colocados en laminas. EI nimero de cortes por pieza procesada y el
grosor de cada corte dependen de las preferencias del cirujano. De rutina se

utilizan cortes de 5 um a 6 pmde grosor.*

Existen otros métodos de procesamiento de las muestras como la preparacion en
parafina y la técnica de parafina con microondas para el tratamiento de melanoma
in situ.®* Ademas mientras se expande el uso de esta técnica y se utiliza para
tratar diferentes tumores también se usan nuevos métodos de tincibn como la
inmunohistoquimica, que apoya la evaluacion de los margenes histopatolégicos en
carcinomas basocelulares, carcinomas escamocelulares, melanoma vy

dermatofibrosarcoma protuberans.?

Para asegurar que se ha resecado totalmente el tumor es importante que se
obtenga un margen de piel sana mas alla del borde del tumor que se observe en

las laminas de histopatologia. En el evento en que se encuentre tumor residual se
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requerira de mas estados de cirugia de Mohs. Los bordes positivos se dibujan en
el mapa de Mohs para referencia en la sala de operaciones. Una vez se alcanzan

margenes negativos se puede empezar a planear la reconstruccion.®

Manejo del defecto quirurgico

Existen muchas opciones para la reparacion del defecto quirdrgico y su
aproximacion depende de un enfoque multifactorial que permita alcanzar el mejor
resultado funcional y cosmético. Como regla se tiene la funcionalidad como
prioridad cuando se planean reconstrucciones y debe ser la consideracion mas
importante. La siguiente consideracion debe ser intentar aproximarse a la forma

anatémica original para obtener los mejores resultados estéticos.>®

Una vez se ha cumplido con estas premisas, se pone atencion a la cicatriz. Las
cicatrices siempre que sea posible se deben orientar paralelas a las lineas de

tensién de la piel y a las lineas que dividen las unidades cosméticas.>

En cuanto al método de cierre se recomienda una aproximacion paso a paso,
donde la mejor opcion siempre que sea posible es el cierre primario del defecto; si
la herida es muy grande para el cierre primario o si hacerlo causa alteracion
funcional, el uso de colgajos esta indicado como la siguiente opcion. Hay muchos
tipos de colgajos clasificados por localizacién en relacion con el defecto, como se
mueven en posicion, forma o configuracion y el suministro sanguineo. Como regla

general se prefieren los colgajos de vecindad, seguidos por colgajos a distancia.
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En los casos en los que no se pueden realizar colgajos, se puede proponer
también el uso de injertos libre de piel total que son de mucha utilidad en un sin
namero de caos donde la reconstruccion es compleja y estan indicados en los
tumores recidivantes y con invasion perineural. Por ultimo la cicatrizacion por
segunda intencidbn es una excelente alternativa en los defectos pequefios y

superficiales.®*

Errores factibles de cirugia microgréafica de Mohs

La cirugia micrografica de Mohs comprende varios procesos entre la reseccion del
tumor hasta tener listas las laminas para el estudio histopatolégico y su
interpretacion. En todas estas etapas se dan muchas oportunidades para errores
humanos y técnicos. Estudios previos muestran que estos errores son los factores
mas importantes que afectan la tasa de recurrencia tumoral después de la cirugia

microgréfica de Mohs.*®

Los errores de procesamiento se pueden dar al realizar el mapa de Mohs,
inadecuada orientacién, marcaciéon, graficos y la forma en que se aplican los
colores de tincibn a los diferentes bordes. También puede haber errores de
numeracién de las laminas durante la inclusién y corte de las muestras lo cual
puede dar lugar a falsos negativos o bien falsos positivos de los bordes

comprometidos por tumor.>®
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La interpretacion histolégica es un componente critico de la técnica de Mohs y
depende de la habilidad del cirujano. Se demostré que mas de 1300 casos y al
menos 6 meses de entrenamiento se requieren para reducir los errores a un
;. . 37 p
minimo aceptable de un error critico por cada 100 casos.”” Ademas se debe tener
en cuenta que las laminas fijjadas en congelacion producen alteracion en la
morfologia de los tejidos, son mas dificiles de interpretar que las fijadas en
formalina o parafina y muchos dermatélogos y dermatopatdlogos no tienen

experiencia en examinar los cortes oblicuos. *'

El presente estudio describe de manera retrospectiva las caracteristicas
demograficas, clinicas, diagnosticos histopatologicos y caracteristicas de la cirugia
micrografica de Mohs del grupo de pacientes tratados en un consultorio privado en
los que se realiza la consulta de dermatologia oncoldgica del Doctor Eduardo
Fierro Abella, teniendo en cuenta el aumento de la incidencia de cancer de piel y
gue hasta donde los autores conocen no existen estudios en Colombia sobre este

tema.
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MATERIALES Y METODOS

Disefo

Estudio descriptivo retrospectivo, tipo serie de casos. La poblacion incluida fue
tratada con cirugia micrografica de Mohs en el periodo comprendido entre agosto

de 2007 a febrero de 2012 en la clinica Cansercoop de Bogota D.C (Colombia)

Criterios de inclusién

Pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs en el periodo comprendido
entre agosto de 2007 a febrero de 2012 en un consultorio privado en los que se

realiza la consulta de dermatologia oncologica del Doctor Eduardo Fierro Abella.

Recoleccién de datos

Se realiza una revision de las historias clinicas y se diligencia un formulario en
donde se registra la informacién de las variables socio demograficas: edad y
género, variables clinicas como tiempo de evolucién, antecedentes, sintomas,
ubicaciéon anatomica, definicion de los bordes al estudio con dermatoscopio,
tamafio tumoral, recurrencia o persistencia tumoral, variantes histolégicas y
variables del procedimiento como margen de reseccién, numero de estados de

cirugia micrografica de Mohs, tipo de anestesia, y correlacion final de patologia.

Posteriormente la informacion se lleva a una base de datos en Excel® para su

respectivo analisis bioestadistico.

25



Analisis de datos

El manejo de la informacién y el andlisis de datos se realiza en el programa
Excel® y SPSS®. Se aplica estadistica descriptiva acorde con la naturaleza y
distribucion de las variables, adicionalmente la informacién fue resumida en tablas
y figuras. Para el analisis de variables nominales se usa test exacto de Fishery en
los casos necesarios se agrupan las variables numéricas. Para la comparacion de

escalas se usa la correlacion de Pearson.

Definicion y tipo de las variables:

Variables clinicas:

Geénero (variable cualitativa nominal)

Edad (variable cuantitativa discreta): Edad en afios al momento de realizado el

procedimiento quirdrgico.

Tiempo de evolucién (variable cuantitativa discreta): Periodo trascurrido entre el
momento de la deteccion de la lesiéon hasta el momento de consulta descrito en

meses.

Antecedentes (variable cualitativa nominal): Se toman en cuenta antecedentes
como historia de carcinoma basocelular previo, historia de carcinoma
escamocelular previo, procedimiento quirdrgico o no quirdrgico previo, radioterapia

previa, inmunosupresion.

26



Sintomas relacionados con el tumor (variable cualitativa nominal): se toman en

cuenta sintomas como dolor, parestesias, prurito.

Ubicacion anatomica del tumor (variable cualitativa nominal): Se tiene en cuenta la
descripcion de la lesiéon para localizar el tumor. Cuando habia compromiso tumoral
de dos 0 mas éareas se toma el sitio tumoral como el area mayormente afectada

por el tumor.

Definicion de los bordes tumorales (variable cualitativa nominal): Se toma la
informacion sobre el examen de las lesiones tumorales con dermatoscopio
Dermlite 1l multispectral® y se divide entre bordes tumorales bien definidos y

bordes tumorales mal definidos.

Tamafio tumoral (variable cuantitativa continua): Se toman los datos de medida
tumoral en milimetros en dos ejes y se multiplican para obtener el tamafio tumoral

en milimetros cuadrados.

Recurrencia o persistencia tumoral (variable cualitativa nominal): Se clasifica a los
tumores como tumor primario o tumor recurrente. Tumor recurrente se define
como cualquier tumor con historia de procedimientos quirdrgicos o no quirdrgicos

previos.

Variantes histologicas (variable cualitativa nominal): Se clasifica a los carcinomas
basocelulares en sus variantes (superficial, nodular, micronodular, morfeiforme,
trabecular y mixto). Carcinomas escamocelulares segun su grado de

diferenciacion (bien diferenciado, moderadamente diferenciado, mal diferenciado)
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Invasion perineural (variable cualitativa nominal): Se clasifica a los tumores
basocelulares y a los tumores escamocelulares como presencia o ausencia de

invasion perineural.

Variables del procedimiento:

Margen de reseccion inicial (variable cuantitativa discreta): Es la distancia medida
en milimetros desde el borde tumoral hasta el sitio de la primera incision para la
reseccion tumoral. En los casos en donde el sitio anatémico obligaba a tomar
margenes de reseccion iniciales variables, se tomaba la mayor medida como

referencia.

Numero de estados de cirugia micrografica de Mohs (variable cuantitativa
discreta): Es el nUmero de ocasiones en que el cirujano de Mohs debié ampliar el
margen de reseccion. Lo anterior debido a que células tumorales son detectadas

en el analisis histopatolégico de las muestras.

Margen de reseccion final (variable cuantitativa discreta): Es la medida en
milimetros que resulta de la suma de la distancia medida en milimetros del margen
de reseccion inicial mas el margen que se da en los estados posteriores de cirugia

micrografica de Mohs durante la reseccion.

Tipo de anestesia (variable cualitativa nominal): Se dividen a los procedimientos
segun el tipo de anestesia administrada en anestesia local, anestesia local

tumescente y anestesia general.
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Correlacion final de patologia (variable cualitativa nominal): Se considera una
correlacion positiva cuando el diagndstico inicial de patologia en la biopsia
coincidia con el diagndstico final de patologia realizado en el tumor resecado y

una correlacion negativa cuando la condicion anterior no se cumplia.
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RESULTADOS

Epidemiologia

Se recolectaron datos de 609 pacientes que corresponden a 348 (57.2%) mujeres,
con una edad promedio de 56,7 (Rango = 18 a 87) afios y 261 (42.8%) hombres
con una edad promedio de 57,4 (Rango = 13 a 94) afios. Se realizaron 665
procedimientos, entre los cuales 47 (7%) pacientes tenian mas de un

procedimiento.

El antecedente mas frecuente encontrado en nuestro estudio fue haber realizado
un procedimiento anterior a la cirugia micrografica de Mohs (tumor residual o
recidivante) en 126 (17,9%) pacientes, seguido de antecedente de un carcinoma
basocelular previo en 65 (9,6%) pacientes y antecedente de diabetes tipo 2 en 44
(6,5%) pacientes. Se encontraron tres (0,4%) pacientes con antecedente de
inmunosupresion (VIH +) que no se relacion6 con subtipos histolégicos agresivos
ni con diferencias en el procedimiento y dos pacientes con sindrome de Gorlin
Goltz en quienes se realizaron cinco (0,7%) procedimientos de reseccion de

carcinomas basocelulares. Tabla 1.

El tiempo de evolucién promedio del tumor para todos los procedimientos previos
a la cirugia micrografica de Mohs fue de 27 meses (Rango = 1 a 240). De los 665
procedimientos, se reportd sintomatologia relacionada con el tumor en 107

(16.1%) pacientes. Tabla 2.
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Los 665 procedimientos realizados corresponden a: reseccion de carcinomas
basocelulares 573 (86.2%), léntigo maligno 37 (5,5%), carcinomas
escamocelulares 31 (4,7%) y a otros tumores 24 (3,6%). Estos ultimos incluyen
dermatofibrosarcoma protuberans 10 (1,5%), otros melanomas 7 (1%), léntigo
maligno melanoma 4 (0,6%), carcinoma de células de Merkel, 2 (0,3%) y

carcinoma adenoide quistico 1 (0,1%)

Los procedimientos se realizaron principalmente con anestesia local 606 (91,1%),

anestesia tumescente 50 (7,5%) y anestesia general 9 (1,4%)

A continuacion se exponen los resultados de cada grupo de tumores por separado

Carcinoma basocelular

Correspondieron al mayor numero de tumores tratados con 573 (86.2%)
procedimientos, la distribucion por género mostr6 332 (57,9%) mujeres y 241

(42,1%) hombres. Figura 3.

Para los dos géneros la edad promedio al momento de procedimiento fue de 56,9
afos. La evolucion promedio al momento de la consulta para los carcinomas
basocelulares primarios, 463 (80,8%) fue de 25,6 meses y para los carcinomas
basocelulares recidivantes 110 (19,2%) de 27,2 meses después de realizado el

procedimiento terapéutico inicial.
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En todos los casos con diagnostico de carcinoma basocelular recidivante los
pacientes fueron remitidos de instituciones externas. A la fecha de recoleccion de
los datos no se ha identificado ningun caso de recidiva o recurrencia que haya

consultado a la institucion.

El tamafio de los carcinomas basocelulares tuvo un area tumoral promedio de
173,6 mm? (rango = 1 a 4550 mm?®. Se encontrd una relacién baja pero
significativa entre el tamafio tumoral con el margen final de reseccion (coeficiente
de Pearson = 0.433, P=<0.001) y una relacién con significancia estadistica entre el
tamafio tumoral con el tipo histolégico (test exacto de Fisher, P=0.040). Esto
mostré que los tumores de mayor tamafo tenian tipo histolégico superficial,
seguido por el tipo morfeiforme y tenian mayores margenes quirdrgicos

posteriores. Figura 4.

Los carcinomas basocelulares se ubicaron en nariz 264 (46,1%), periorbitario 146
(26%), mejilla 66 (11,5%), peribucal 43 (7,5%), region auricular (3,8%) y otras

localizaciones (5,1%) Tabla 3.

De las 563 (91%) historias con informacién sobre la demarcacion de los bordes
observados con dermatoscopia se dividieron como bien definidos 173 (30,7%) y
mal definidos 390 (60,3%). No se observd relacion con significancia estadistica
entre la demarcacion de los bordes con el tipo histolégico de carcinoma
basocelular (Test exacto de Fisher, P=0.062), nimero de estados de cirugia

micrografica de Mohs (Test exacto de Fisher, P=0.073), pero si con el margen final
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requerido para la reseccion del tumor (Test exacto de Fisher, P=<0,001) el cual
fue en promedio de 1,93mm para los tumores bien definidos y de 2,38mm para los

tumores mal definidos.

Se encontrd una relacion con significancia estadistica de los tumores recidivantes
comparado con los tumores no recidivantes con el margen final de la reseccién
(promedio 2mm vs 3,25mm) (Test exacto de Fisher, P=<0.001) y con el nUmero de
estados de cirugia micrografica de Mohs requeridos para su reseccion (promedio

1,3 estados vs 1,48 estados) (Test exacto de Fisher, P=0,019). Tabla 4.

En 168 (29,3%) de las resecciones de carcinomas basocelulares se requirié de 2
estados de cirugia micrografica de Mohs para obtener bordes libres de tumor, 26

(4,5%) requirieron 3 estados y 2 (0,3%) de 4 estados.

De las 566 historias clinicas con informacion sobre el analisis patoldgico, el mayor
porcentaje correspondid a tipo mixto, 229 (40,2%), seguido por tipo nodular 186
(33%), tipo trabecular 82 (14,5%), micronodular 37 (6,5%), morfeiforme 16 (2,8%)

y superficial 9 (1,6%) respectivamente. Tabla 5.

Dentro del tipo mixto se encontraron los siguientes subtipos: carcinoma
basocelular subtipo nodular - trabecular 85 (37%), subtipo nodular - micronodular
63 (27%), subtipo micronodular - trabecular 30 (13%), trabecular - morfeiforme 14

(6,1%) y otros 37 (16,2%).
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Se encontré que 49 (8%) de los casos tenian informacion sobre la dispersion
tumoral divididos en tumor circunscrito 44 (90%) y tumor disperso 5 (10%). Se

registraron también 7 (1,2%) casos de invasion perineural.

Se encontré correlacion entre las biopsias iniciales y la patologia final de las

resecciones en 482 de 573 (87,1%) casos.

Carcinoma escamocelular

Correspondieron a 31 (4,7%) de las cirugias micrograficas de Mohs realizadas. La
distribucion por género, mostr6 mujeres 17 (54,8%) y hombres 14 (45,2%)

Figura 5.

Para los dos géneros la edad promedio al momento de procedimiento fue de 61,4
afnos. La evolucion promedio para los carcinomas escamocelulares primarios, 23
(74,2%) fue de 12,2 meses y para los carcinomas escamocelulares recidivantes 8

(25,8%) de 26,8 meses después de realizado el procedimiento terapéutico inicial.

El tamarfio de los carcinomas escamocelulares tuvo un area promedio de 249 mm?

(rango = 14 a 2000 mm?) y el margen promedio para su reseccion fue de 2,7 mm.

Los carcinomas escamocelulares se encontraron ubicados en nariz 11 (35,4%),
periorbitario 6 (19,4%), mejilla 4 (12,9%), peribucal 3 (9,7%), cuero cabelludo 3

(9,7%), extremidades superiores 3 (9,7%), oreja 1 (3,2%) Tabla 6.
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Se encontrd una relacidon con significancia estadistica entre el tamafio tumoral y
margen de reseccion final requerido (coeficiente de Pearson 0,776 P=<0,001).

Tabla 7.

Se encontré correlacion entre las biopsias iniciales y la patologia final de las
resecciones en 28 de 31 (90%) casos. Ademas se reportaron 2 casos de

enfermedad de Bowen y 1 caso de queratoacantoma incluidos en el analisis.

Léntigo maligno y Léntigo maligno melanoma

Correspondieron a 41 (6,1%) de los procedimientos 37 (90,2%) Léntigo maligno y
4 (9,8%) Léntigo maligno Melanoma. La distribucién por género fueron de mujeres

25 (60,9%) y de hombres 16 (39,1%). Figura 6.

Para los dos géneros la edad promedio al momento de procedimiento fue de 60
afos. La evolucién promedio para los tumores primarios 35 (85,4%) fue de 12,2
meses y para los tumores recidivantes o residuales (14,6%) 16,1 meses después

de realizado el procedimiento terapéutico inicial.

El tamafio promedio de los léntigos malignos y Iéntigo maligno melanoma fue de
161,3 mm? (rango= 6 a 900 mm?). Se encontraron ubicados en mejilla 28 (68,3%),
nariz 7 (17,1%), periorbitario 2 (4,9%), region frontal 2 (4,9%), oreja 1 (2,4%) y

cuero cabelludo 1 (2,4%).
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El nimero de estados de cirugia micrografica de Mohs necesario para la reseccion

de los tumores fue en promedio de 1,21 (rango 1 a 2 estados)

El margen inicial de reseccién para las cirugias fue de 10mm en 31 (75,6%) 12mm
en 6 (14,6%), 5mm en 3 (7,3%) y 7mm en 1 caso (2,4%). En 9 (21,9%) de las
cirugias se requiri6 de 2 estados de para su reseccibn completa y todas

correspondian a léntigo maligno.

No se encontro relacion del tamafio tumoral (area) con los estados de cirugia
micrografica de Mohs requeridos (Test exacto de Fisher, P=0,301), ni con el
margen final de la reseccion (Correlacion de Pearson -0,153, P=0,340). Tampoco

se encontro relacion entre ninguna de las otras variables estudiadas.

Se encontré correlacion entre las biopsias iniciales y la patologia final de las

resecciones en 40 de 41 (97,3%) casos.

Dermatofibrosarcoma protuberans

Los casos de dermatofibrosarcoma protuberans correspondieron a 10 (1,5%)
procedimientos. La distribucion por género fue de mujeres 7 (70%) y de hombres 3

(30%). Figura 7.

Para los dos géneros la edad promedio al momento de procedimiento fue de 36,8

afos y la evolucion promedio fue de 74,4 meses.
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El area promedio para dermatofibrosarcoma protuberans fue de 791,6 mm?
(rango= 60 a 3900 mm?). Localizados en tronco 8 (80%), extremidades superiores
1 (10%) y extremidades inferiores 1 (10%). El margen de reseccion promedio fue
de 24,5mm vy el promedio de estados de cirugia micrografica de Mohs necesarios

para su reseccion fue de 1,2 estados.

Se encontré relacion del tamafio tumoral (area) con el margen final de la

reseccion, (Correlacion de Pearson 0,646, P=0,044) Figura 8.

No se encontré relacion entre el tamafio y el nimero de estados de Mohs
requeridos, (Correlacion de Pearson -0,306, P=0,391), ni entre ninguna de las

demas variables estudiadas.
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DISCUSION

Actualmente la cirugia microgréfica de Mohs es el procedimiento que ofrece los
mas altos porcentajes de cura para el tratamiento de lesiones tumorales como el
carcinoma basocelular, carcinoma escamocelular, Iéntigo maligno, Iéntigo maligno

melanoma y dermatofibrosarcoma protuberans entre otros.

Teniendo en cuenta los datos de incidencia tanto en nuestro pais como en el
mundo es evidente que el cancer de piel estd en aumento y por lo tanto también
el nUmero de pacientes que se presentan a la consulta de dermatologia con estos

diagnésticos.

En Colombia la cirugia micrografica de Mohs se reserva para los casos mas
complejos y que ofrecen retos como localizaciones con gran impacto funcional y
estético, tipos histologicos agresivos que hacen sospechar gran extension
subclinica y tumores de gran tamafio porque son pocos los cirujanos que la

realizan, es una técnica costosa y no todos los pacientes tienen acceso a ella.

El grupo de pacientes tratados estuvo compuesto en su mayoria por pacientes con
diagnéstico de carcinoma basocelular 573 (86.2%), donde la distribucion por
género mostré6 un mayor numero de mujeres 332 (57,9%) vs hombres
241 (42,1%). De acuerdo a la literatura el carcinoma basocelular predomina en el
género masculino, sin embargo no se considera que este dato este en contra de lo
encontrado en la literatura pues la muestra comprende Unicamente pacientes

enviados especificamente para tratamiento con cirugia micrografica de Mohs 'y no
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es aleatoria. Ademas un estudio reciente realizado en Brasil encontré cifras

similares con un 54,4% de mujeres tratadas con cirugia microgréfica de Mohs. *®

39, 40

La edad de presentacion de acuerdo a la literatura varia entre la quinta y octava
décadas de la vida, en este reporte la edad promedio al momento de

procedimiento fue de 56,9 afios.>®

El analisis de la distribucién anatdmica de nuestra serie mostro que el 100% de los
carcinomas basocelulares tratados con cirugia micrografica de Mohs estan
ubicados en la cabeza y el cuello. Predominan en el area central del rostro, donde
ademas de ser la zona de presentacion mas frecuente, se presentan tumores de
alto riesgo que tienen mas probabilidad de ser tratados con cirugia micrografica de

Mohs.3®

La presentacion histolégica de los carcinomas basocelulares de nuestro estudio
refleja los subtipos que son frecuentemente tratados con cirugia microgréfica de
Mohs debido a su agresividad y potencial de extensién subclinica.®® Los subtipos
agresivos: micronodular, trabecular, morfeiforme, basoescamoso y las mezclas de

estos tipos fueron encontrados en el 65,3% de los procedimientos realizados.

Encontramos también que hay una relacion baja pero con significancia estadistica
entre el tamafio tumoral (&rea) con el margen final requerido durante el
procedimiento quirdrgico (coeficiente de Pearson 0,433, P=<0,001), sin embargo

no hubo relacion directa entre el tamafio tumoral y el numero de estados de
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cirugia micrografica de Mohs requeridos para la reseccion (coeficiente de Pearson
0,141, P=0,001). Esto muestra que en este estudio los tumores de mayor tamafo
tenian mayores margenes quirdrgicos para su reseccion y este aumento no se

tradujo en mayor numero de estados de cirugia micrografica de Mohs requeridos.

Los tumores recurrentes o residuales estan asociados con extensién subclinica
significativa reportada previamente en otros estudios.** Se encontré en esta serie
de casos, diferencias entre los tumores recurrentes o residuales con los tumores
primarios en cuanto al procedimiento quirdrgico, observando un mayor margen
final (promedio 2mm vs 3,25mm, test exacto de Fisher P=<0,001) y mayor nimero
de estados de cirugia micrografica de Mohs requeridos para su reseccion
(promedio 1,3 estados vs 1,48 estados, Test exacto de Fisher P=0,019) Tabla 4.
Esto enfatiza la utilidad de la cirugia micrografica de Mohs y explica las mayores

fallas en el tratamiento cuando se usa cirugia convencional.

El examen inicial de los pacientes con diagnostico de carcinoma basocelular
incluye valoracion de los bordes tumorales con dermatoscopia para dividirlos entre
bien o mal definidos. Encontramos una relacién entre esta evaluacion y el margen
final requerido para la reseccion del tumor (promedio 1,9mm para tumores bien
definidos vs 2,3mm para tumores mal definidos, Test exacto de Fisher P=<0,001)
y sugiere la utilidad del uso de esta ayuda en este tipo de paciente. Esto ha sido
publicado en estudios previos donde se encontr0 concordancia entre la

demarcacion por dermatoscopia de los bordes tumorales para carcinoma

40



basocelular y margenes de escision libres, comprobados por patologia en 98,5%

de los casos estuiados.*?

Con respecto al carcinoma escamocelular la distribuciébn por género mostré un
mayor numero de mujeres 17 (54,8%) vs hombres 14 (45,2%). En la literatura
encontramos que el carcinoma escamocelular es al menos 3 veces mas frecuente
en el género masculino.*® Al igual que para el carcinoma basocelular se considera
gue este dato refleja Unicamente a la poblacién tratada con cirugia micrografica de

Mohs.

La incidencia para carcinoma escamocelular tiende a aumentar rapidamente
después de la quinta década de la vida, en nuestro estudio la edad promedio al

momento de procedimiento fue de 61,4 afios, lo que concuerda con la literatura.**

Estudios previos muestran que entre el 70 al 80% de los carcinomas
escamocelulares estan localizados en cabeza y cuello seguidos de las
extremidades insinuando la influencia que tiene la exposicién a la luz UV.*® La
distribucion anatomica de nuestra serie ubico los carcinomas escamocelulares
principalmente en rostro (90,3%), con lo que podriamos interpretar que los
carcinomas escamocelulares de otras localizaciones probablemente fueron

tratados con cirugia convencional. Tabla 6.

En los casos de carcinoma escamocelular encontramos relacion entre el tamafio
tumoral (area) con el margen de reseccion final requerido que fue en promedio de

2,7mm. Esto sugiere que entre mayor sea el tamafio del tumor ser4 mayor el
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mayor el margen final requerido para la escisidbn quirdrgica. Sin embargo no
encontramos relacion entre el tamafio tumoral con el nimero de estados de
cirugia micrografica de Mohs requeridos para la reseccion o con el grado de

diferenciacion. Tabla 7

Con respecto a léntigo maligno y Iéntigo maligno melanoma, la incidencia ha sido
estimada levemente mayor en hombres que en mujeres: 0.8 por 100.000 para
género masculino y 0.6 por 100.000 para género femenino.* Esta serie de casos
muestra una tendencia inversa con un mayor niumero de mujeres 25 (60,9%) para

este grupo de pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs.

Los léntigos malignos y Iéntigo maligno melanoma afectan areas fotoexpuestas de
cabeza y cuello, principalmente mejilla.*> Esto concuerda con esta serie de casos
donde se encontraron ubicados principalmente en mejilla 28 (68,3%), seguido de
nariz 7 (17,1%), periorbitario 2 (4,9%), region frontal 2 (4,9%), oreja 1 (2,4%) y

cuero cabelludo 1 (2,4%).

El tamafio promedio de los léntigos malignos y Iéntigo maligno melanoma fue de
161,3 mm? y el margen de reseccion inicial fue en su mayoria de 10mm en
31 (75,6%) seguido de 12mm en 6 (14,6%), 5mm en 3 (7,3%) y 7mm en un caso
(2,4%). Teniendo en cuenta la gran extension subclinica que tienen estos tumores
se inicio el procedimiento quirdrgico con margenes amplios (> 9mm), aun asi, se
encuentran 9 (21,9%) casos en los cuales se requirieron nuevos estados de

cirugia microgréafica de Mohs para ampliacién de los margenes .***’
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El nimero de estados de cirugia micrografica de Mohs necesarios para la
reseccion de los tumores en nuestro estudio fue en promedio de 1,21 estados

(rango de 1 a 2).

Estos datos estan de acuerdo con un estudio realizado en 19 pacientes con léntigo
maligno léntigo maligno melanoma que fueron tratados con cirugia micrografica de
Mohs en parafina en el instituto nacional de cancerologia (INC) de Bogota D.C
(Colombia) entre los afios 2000 a 2006. Encontraron que en promedio requirieron
de 1,26 estados de cirugia micrografica de Mohs para lograr margenes negativos
(rango 1 a 3), también encontraron que tres (15,7%) de los pacientes requirieron

margenes de reseccion entre 10 y 20 mm.*®

Con respecto a dermatofibrosarcoma protuberans se estudiaron 10 casos tratados
con cirugia micrografica de Mohs. En la literatura no parece haber predileccion por
género y la edad de presentacion oscila entre la tercera y quinta década de la
vida.*® Este estudio mostré un mayor nimero de casos en mujeres 7 (70%) vs

hombres 3 (30%) y la edad promedio al momento de la cirugia fue de 36,8 afios.

Como era de esperarse el tamafio promedio fue el mas grande de todos los
tumores estudiados con un area promedio de 791,6mm?. Tabla 8. Se localizaron
principalmente en el tronco 8 (80%), seguido de las extremidades superiores

1 (10%) y extremidades inferiores 1 (10%).

Encontramos que existe una relacion entre el tamafio del tumor con el margen

final de la reseccion (correlacion de Pearson 0,646, P=0,044). El margen de
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reseccion promedio fue de 24,5mm y el promedio de estados de cirugia

micrografica de Mohs necesarios para su reseccion fue de 1,2 estados. Figura 8.

Por ultimo se destaca la alta concordancia entre las biopsias iniciales al
diagnéstico de los tumores con los resultados finales de histopatologia después de
la cirugia micrografica de Mohs que llega hasta 88,3%. Este porcentaje es
importante teniendo en cuenta que las biopsias iniciales son tomadas vy
procesadas por instituciones externas y diagnosticadas por patologos diferentes a

quien asiste en el diagndstico de las secciones de cirugia micrografica de Mohs.

El presente estudio presenta limitaciones como el hecho de ser un estudio
retrospectivo con un grupo de pacientes de una institucion privada. Los casos
tratados son de dificil seguimiento porque depende del reporte del paciente y que
este sea referido a la misma institucion. Otra limitante es que el procedimiento
quirurgico es realizado por un solo cirujano y no hay otros estudios similares en

nuestra poblacién con los que se pueda comparar nuestro grupo.
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CONCLUSIONES

En Colombia la disponibilidad limitada de la cirugia micrografica de Mohs ya sea
por falta de especialistas calificados para realizarla o por su costo, convierte a
cada paciente en un reto para el cirujano de Mohs pues aunque muchos puedan
tener indicaciones validas, este debe priorizar los casos que van a ser sometidos
al procedimiento quirdrgico. Los pacientes de esta serie reflejan el serio escrutinio
al que se someten los pacientes para alcanzar los mayores beneficios al ser

tratados con cirugia microgréafica de Mohs.

Se observo un gran porcentaje de diagnostico de carcinoma basocelular (86,2%)
entre los cuales predominaron los tipos agresivos al diagnostico histopatologico y
representaron la mayoria de los tumores tratados. Resalta del analisis de los datos
del carcinoma basocelular el hecho que los tumores clasificados como
recidivantes o recurrentes y también que los tumores definidos por el dermatdlogo
a la dermatoscopia como mal definidos tuvieron mayores margenes de reseccion
(promedio 1,9mm para tumores bien definidos vs 2,3mm para tumores mal
definidos, Test exacto de Fisher P=<0,001). Este ultimo hallazgo nos muestra la

importancia de la dermatoscopia en el diagndstico y pronéstico de esta patologia.

Siguieron en orden de frecuencia el Iéntigo maligno y Iéntigo maligno melanoma,

carcinoma escamocelular y dermatofibrosarcoma protuberans.

En este estudio el mayor porcentaje de pacientes tratados para todos los tipos de

tumores corresponde a mujeres aunque en la literatura sobre la epidemiologia de
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cada uno de ellos, se encuentra que son mas frecuentes en hombres que en
mujeres 0 no tienen predileccion por género (dermatofibrosarcoma protuberans)
se considera que existe un sesgo de seleccion ya que la muestra no se tomo de
forma aleatoria de la poblaciébn general y por lo tanto no la representa. Sin
embargo la tendencia de reportar mayor numero de mujeres sometidas a este

procedimiento quirdrgico ya se ha evidenciado en estudios previos.*°

Esta serie puede servir como base para nuevos estudios prospectivos del
comportamiento de los pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs dada
la dificultad en el acceso y oportunidad que se presenta actualmente en Colombia

para realizarla.

Hasta donde los autores conocen este estudio es el primero reportado en
Colombia acerca de las caracteristicas de la poblacion y el procedimiento

quirdrgico en pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs.

46



Figura 1. Representacion grafica de la técnica quirargica 'y procesamiento de las

muestras en cirugia micrografica de Mohs.*

© K. Toverud

Tomada y modificada de: Roscher |, Brevig T, Mgrk G, Helsing P, Gjersvik P
[Mohs surgeryin basal cell carcinoma on the face]. Tidsskr Nor

Laegeforen. 2011;131:2475-9.
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Figura 2. Planos de fusién embrionaria.

1. Canto interno, 2. Filtrum, 3. Surco naso labial, 4. Surco mentoniano, 5. Surco

retro auricular.
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Tabla 1. Antecedentes personales

micrografica de Mohs.

de los pacientes

tratados con cirugia

Antecedente NUumero Porcentaje
Procedimiento previo 121 17,9%
Carcinoma basocelular previo 65 9,6%
Diabetes 44 6,5%
Radioterapia previa 4 0,6%
Carcinoma escamocelular previo 3 0,4%
Inmunosupresion 3 0,4%
Sindrome de Gorlin Goltz 3 0,4%
Sin antecedentes previos 432 63,9%
Total 676* 100%

*En 25 (3,75%) de los procedimientos se encontr6 mas de un antecedente.
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Tabla 2. Sintomatologia clinica relacionada con el tumor en pacientes tratados

con cirugia micrografica de Mohs.

Sintoma Numero Porcentaje
Prurito 68 10,2%
Dolor 29 4,4%
Parestesias 9 1,4%
Dolor y prurito 1 0,2%
Pacientes sin sintomas 558 83,9%
Total 665 100%
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Figura 3. Distribucion por género para carcinoma basocelular en pacientes

tratados con cirugia microgréfica de Mohs.
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Figura 4. Relacion entre tamafo tumoral (area) e histologia para carcinoma

basocelular.
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Tabla 3. Ubicacion anatdmica de los carcinomas basocelulares tratados con

cirugia micrografica de Mohs.

Sitio anatomico Numero Porcentaje
Nariz 264 46,1%
Region periorbitaria 149 26%
Mejilla 66 11,5%
Region peribucal 43 7,5%
Region auricular 22 3,8%
Region frontal 17 3%
Regién temporal 8 1,4%
Cuero cabelludo 3 0,5%
Menton 1 0,2%
Total 573 100%
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Tabla 4. Resultados de significancia de la relacion de las variables cruzadas en
tablas de contingencia para los carcinomas basocelulares tratados con cirugia

micrografica de Mohs.

Variables Test exacto de | Coeficiente
Fisher de Pearson
Demarcacion de bordes - margen final de la <0,001 * -
reseccion
Demarcacion de bordes - tipo histologico 0,062** -
Tumor residual o recidivante - margen inicial <0,001 * -
Tumor residual o recidivante - margen final <0,001 * -
Tumor residual o recidivante - estados de Mohs 0,019 * -
Demarcacion de bordes por dermatoscopia - 0,073** -
namero de estados de cirugia micrografica de
Mohs
Area - niUmero de estados de cirugia - 0,141**
micrografica de Mohs P=0,001
Area - margen final - 0,433*
P=<0,001
Area - tipo histologico 0,039*
Tipo histologico - tumor recidivante 0.347** -
Tipo histologico — dispersion 0,221** -
Tipo histologico - margen final 0,915** -
Tipo histologico — antecedentes 0,511** -
Tipo histologico — sintomas 0,348 ** -
Tipo histologico - numero de estados de cirugia 0,750 ** -
micrografica de Mohs

* Estadisticamente significativo

** Estadisticamente no significativo
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Tabla 5. Distribucion de tipo histologico para los carcinomas basocelulares

tratados con cirugia micrografica de Mohs.

Tipo histolégico Numero Porcentaje
Mixto 229 40,4%
Nodular 186 33%
Trabecular 82 14,5%
Micronodular 37 6,5%
Morfeiforme 16 2,8%
Superficial 9 1,6%
Basoescamoso 7 1,2%
Total 567 100%
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Figura 5. Distribucién por género para carcinoma escamocelular en pacientes

tratados con cirugia microgréfica de Mohs.
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Tabla 6. Ubicacion anatomica para los carcinomas basocelulres tratados con

cirugia micrografica de Mohs.

Sitio anatomico Numero Porcentaje
Nariz 11 35,4%
Region peri orbitaria 6 19,4%
Mejilla 4 12,9%
Region peri bucal 3 9,7%
Cuero cabelludo 3 9,7%
Extremidades superiores 3 9,7%
Oreja 1 3,2%

57




Tabla 7. Resultados de significancia de la relacion de variables cruzadas en
tablas de contingencia para los carcinomas escamocelulares tratados con cirugia

micrografica de Mohs.

Variables Test exacto de Fisher | Coeficiente
de Pearson
Area - margen final - 0,776
P=<0,001*
Grado de diferenciacién — margen final 0,129** -
Area - demarcacion de bordes por 0.746** -

dermatoscopia

Area - tumor recidivante 0.123 ** -
Area-grado de diferenciacion 0.194 ** -
Area - estados de Mohs 0.179 ** -
Grado de diferenciacion - estados de 0.352 ** -
Mohs

* Estadisticamente significativo

** Estadisticamente no significativo
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Figura 6. Distribucién por género para Iéntigo maligno y Iéntigo maligno melanoma

en pacientes tratados con cirugia microgréfica de Mohs.
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Figura 7. Distribucion por género de los dermatofibrosarcomas protuberans en

pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs.
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Figura 8. Relacion entre el tamafio tumoral y el margen de reseccion final de
dermatofibrosarcoma protuberans en pacientes tratados con cirugia micrografica

de Mohs.
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Tabla 8. Tamafio tumoral promedio (mm?) en pacientes tratados con cirugia

microgréafica de Mohs.

900
800
700
600
500
400
300
200

-1 1 »
0 - . . . .

Carcinoma Carcinoma LMy LMM* DFSP**
basocelular escamocelular

*LM: Léntigo maligno, LMM: Léntigo maligno melanoma.

*DFSP: Dermatofirosarcoma protuberans.
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