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a cirugia de Mohs en tejido fresco es una téc-
nica basada en la reseccion de tumores malignos
por planos, bajo control microscépico inmediato.
El procesamiento en el laboratorio se realiza en
el momento de la recepcion de la muestra. Se
identifica su posicion originaria en el paciente, se
divide en porciones, éstas se congelan y se cor-
tan en secciones de 3-5 micras, de forma que in-
cluya todo el borde quirurgico -desde epidermis
hasta plano mas profundo extirpado-. Posterior-
mente se tifen mediante tincion “hematoxilina-
eosina rapida”, haciendo visible las distintas
células que forman las capas de la muestra, con-
siguiendo diferenciar, en el momento, si hay
existencia de células malignas.

Gracias a esta técnica es posible ir guiando al ciru-
jano hasta la eliminacion completa del tumor, con-
servando el maximo de tejido sano. Con ello se
aumenta considerablemente las curaciones y dis-
minuyen notablemente las recidivas, mejorando,
asi, el pronéstico final.

Palabras clave: Mohs, carcinoma, planos o
capas, extirpacion.

Introduccion

La cirugia de Mohs (denominada asi por su autor:

Frederick E. Mohs), es una técnica quirirgica que se

basa en la exéresis de tumores cutaneos por planos

0 capas, seguida de control microscopico del tejido

extraido. Con ello, se consigue controlar todos los

margenes quirdrgicos (tanto zonas periféricas como

planos profundos) de la pieza en cuestion, para con-

seguir eliminar la totalidad del tumor, conservando la

mayor parte de tejido sano posible.

Esta técnica tiene dos variantes:

a) Con tejido fijado mediante Cloruro de Zinc sobre
la tumoracion, cada vez menos utilizada.

b) Con tejido en fresco, cuya extirpacion se realiza
por capas.
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icrografica de
ohs en fejido fresco

En las biopsias que podriamos denominar “con-
vencionales” interesa el corte tangencial de la
muestra a partir de la zona media de la lesion,
posibilitando asi la visién de la lesion tumoral y
ademas, también, epidermis y dermis sanas; asi
se puede diagnosticar el tipo de lesidon cutanea.
En la cirugia de Mohs y partiendo de un corte
diagonal, interesa observar los bordes quirurgi-
cos mas distales de la pieza y los planos mas
profundos de la misma, ya que lo que se quiere
determinar y lograr es un grado de extension,
tanto en superficie como en profundidad, de au-
sencia total de células neoplasicas; se debe am-
pliar cada vez que sea necesario, la zona a
extirpar, hasta que el resultado salga negativo y
se pueda dar por finalizada la cirugia.

Breve repaso histérico

Como ha pasado muchas veces en la historia
de los descubrimientos, son los errores los que
han marcado el inicio del camino. Con Frede-
rick E. Mohs no iba a ser distinto; observo que
al inyectar equivocadamente sobre un tejido
una solucion de Zinc a altisima concentracion
se producia una necrosis tisular completa, pero
conservandose su estructura inicial y quedando
fijado al momento. Ello le llevd a pensar en la
posibilidad de extirpar tumores cutdneos y con-
trolar las piezas tumorales al microscopio.

Al contraindicarse la aplicacion de pasta de Zinc
en la zona periorbitaria, Mohs aplica una modifi-
cacién importantisima en la técnica: la reseccion
por capas y vision en fresco. Tromovitch (disci-
pulo de Mohs) introdujo esta novedad en tumores
de cualquier localizacion.

El Colegio Americano de Quimiocirugia final-
mente denomind a la técnica: “Cirugia Microgra-
fica de Mohs (CMM)”, que es como se la conoce
actualmente.



Proceso Microcirugia Mohs

1. Iconografia y mapeo de la lesién a extirpar.

2. Extirpacion del tumor.

3. Mapeo y corte en bloques numerados de la
pieza extirpada.

. Tintado de colores de bordes de los bloques.

. Fijacion y seccion de la muestra en el criostato.

. Estudio al microscopio de las muestras.

. Finalizacion de la cirugia.
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Material Few
« Cristalizador de Schiefferdecker.
« Cestilla de vidrio.
* Portabloques: para colocacion e inclusion de la
muestra.
* Medio de inclusién “Optimum Cutting Tempera-
tura (OCT)” (Con distintas coloraciones).
* Cuchilla para cortes de biopsias histolégicas.
* Portaobjetos esmerilados.
» Cubreobjetos: de tamarfio 24x 60 mm.
* Pincel.
« Tintas de distintos colores
* Pinzas de diseccion sin dientes.
« Lapiz: de eleccion para rotular, ya que no es ata-
cado por los reactivos utilizados.
* Criotomo (Fote 2),
- Reactivos:
- Etanol de 95°.
- Etanol absoluto (100°).
- Xilol.
- Hematoxilina de Harris
- Eosina alcohdlica al 2-5 %.
- Agua destilada.
- Medio de inclusion rapida para microcopia.

Método

Esta técnica comenzara en el quiréfano con la ex-
tirpacion del tumor, minimizando el dafio y preser-
vando el mayor tejido sano posible. Para poder

realizar esta intervenciéon no se necesitara excesi-
vos estudios preanestésicos, ya que es una cirugia
de caracter ambulatorio; con una simple anestesia
local, acompanada de un vasoconstrictor para evi-
tar grandes hemorragias y aumentar el tiempo del
anestésico se puede realizar. Se usara previamente
a la intervencion, un rotulador quirdrgico que sefia-
lizara la zona donde se realizara la incision y se pre-
parard el campo quirurgico; a continuacion se
pondra un punto de sutura en la zona superior de la
pieza para tener una referencia y una correcta
orientacion a la hora de procesarla en el laboratorio.
Después se procedera una incisién con un angulo
de inclinacion del bisturi de 45° (Feto3) | g extirpacion
del tumor se realizara poco a poco por planos, y si
esta muy infiltrado se necesitara abarcar planos
mas profundos, segun aparezcan células tumorales
0 no cuando se examine la pieza al microscopio.
A continuacion se procedera al mapeado y corte
de la pieza. Tras recibirla en el laboratorio, lo pri-
mero que se realiza es un esquema grafico en un
papel, orientandola segun la posicion del paciente
en la intervencion. Para ello, si es preciso, se rea-
lizara una fotografia previa a su extirpacion en el
quiréfano, de esta manera sabremos la posicion
que tenia en el paciente y su orientacion a la hora
de realizar el esquema grafico (Fot03),

Después dividiremos el esquema grafico que
hemos realizado en fracciones, a cada una de ellas
se le asignara un numero siguiendo el sentido de
las agujas del reloj. EI numero de fracciones de-
pendera del tamafio de la pieza. A continuacion se
cortara la pieza igual que las porciones que habia-
mos dibujado en el esquema, estos cortes deberan
ser lo mas rectos posibles para poder identificar
bien los bordes y evitar confusiones o4 Ahora
cada fraccion esta identificada con un numero,
para una mejor visualizacion se colocaran todos
las fracciones en el esquema, colocando cada uno
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Foto 6

Foto 11

Foto 7

Foto 12

en su numero correspondiente, y se pincelara con
tinta china todos los bordes exceptuando los bor-
des quirurgicos, que se van a estudiar al micros-
copio o5, De esta manera se consigue una mejor
identificacion y orientacion de la pieza a la hora de
visualizarla al microscopio 6ptico. Los colores que
se suelen usar son, para los bordes tangenciales el
negro y para los bordes sagitales el verde.

Una vez hemos fraccionado la pieza, nos dis-
pondremos a realizar el procesamiento de la
misma. Este procedimiento se inicia con la fija-
cién por congelacion y su corte con el criomi-
crotomo. Para ello, colocaremos el borde
quirargico de la muestra, en contacto con la su-
perficie lisa del criostato, quedando la capa mas
externa de la piel hacia arriba. Ademas realiza-
remos una ligera presién sobre la muestra, de
esta manera conseguimos que aparezca todo
el perimetro quirurgico en los primeros cortes.
Después las muestras, ya congeladas, queda-
ran fijadas en los portabloques gracias al uso
de de un medio de inclusion transparente OCT
(Optimun Cutting Temperature) o de diferentes
colores para diferenciar los bloques, que se
cristaliza a temperatura de -20°C, adquiriendo
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Foto 8

Foto 13

una tonalidad blanquecina (Fote 8) | 3 muestra
quedara depositada de modo que hacia arriba
este el borde quirdrgico (Fote 7).

Una vez colocada la muestra sobre el portablo-
ques, se cubrira toda de OCT para su correcta
fijacion y que no se despegue el portabloques a
la hora de realizar los cortes (Foto 8), Este proceso
se repetira con cada una de las fracciones, y
para evitar confusiones se dispondran en orden
numeérico segun el esquema grafico de la pieza.
Después, el portablogues con la muestra cubierta
de OCT, se colocara en el criotomo y se cortara la
capa que la cubre, hasta llegar a la pieza (Foto9),
Momento en el cual se realizara un corte de la
muestra de 3-5 micras, que se depositara en el
portaobjetos, quedando adherido a éste (Fote10y 1),
Los siguientes cortes se iran realizando hacia la
capa mas superficial y se depositaran en orden de
aparicion en el portaobjetos, desde el borde mas
proximal de la parte esmerilada del portaobjetos
hasta su parte mas distal, para que el patélogo
sepa cual es el corte inicial e identificar a qué nivel
se encuentra las células tumorales. Una vez cu-
bierto todo el portaobjetos con los cortes, se colo-
cara en alcohol absoluto durante un minimo de 10



Foto 9 Foto 10

minutos para su correcta fijacion. Es importante,
que cada porcidn, vaya en un portaobjetos distinto
y con su humero correspondiente.

Después se aclarara con agua y se procedera a
la tincion en hematoxilina-eosina de las muestras
para su visualizacién al microscopio. Se sumerge
el portaobjetos con las muestras en una solucion
de hematoxilina durante unos 30-60 segundos,
se lava en agua y se vuelve a sumergir las mues-
tras en una solucion de eosina alcohdlica durante
2-3 segundos. Se vuelve a limpiar en agua y pos-
teriormente se deshidratan las muestras sumer-
giéndolas en diferentes soluciones alcohdlicas de
concentracion creciente de 95° a 100° y una so-
lucién de xilol (Fete 12) Asi se consigue tefiir las di-
ferentes estructuras celulares del tejido, la eosina
tefiira de tonos rosa anaranjado el citoplasmay la
hematoxilina de azul los nucleos.

Por ultimo, encima del portaobjetos se colocara
el cubreobjetos, con ayuda de un medio de inclu-
sién especial, que cubrira todas las muestras y
las protegera a lo largo del tiempo. (Foto 13)

Este proceso de cortado y tincion, se realizara
con todos los fragmentos de la pieza. Por lo
tanto la duracién del proceso de laboratorio
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Foto 14

vendra determinada por el tamafo de la pieza
tumoral, ya que, a mayor tamafio mayor sera el
numero de fracciones, y por el tipo de tejido que
estemos procesando.

La visualizacion e interpretacién de las mues-
tras la realizara un anatomopatélogo, o, en el
caso de convenir un dermatopatdlogo, el cual
determinara la presencia de células tumorales
en el borde quirurgico. (Foto 14)

La intervencion quirdrgica finalizara cuando el
dermatopatologo haya visto todas las muestras
al microscopio y no determine bordes afectados
por presencia de células tumorales en ninguna
muestra. En ese momento se avisara al cirujano,
para finalizar la cirugia. En el caso que los bor-
des sean positivos, el dermatopatélogo avisara
de la localizacién exacta de esa zona positiva
para que proceda a ampliar los bordes quirurgi-
cos. El cirujano extirpara otra pieza procedente
de esta parte positiva, y se repetiran todos los
pasos anteriores en el laboratorio. Este proceso
se volvera a realizar tantas veces como aparez-
can células positivas en los cortes y finalizara
cuando el dermatopatélogo determine que todos
los cortes estan libres de células tumorales.
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Resultado

La cirugia micrografica de Mohs consiste en ex-
tirpar y examinar al microscopio 6ptico de forma
sistematica finas capas de tejido sano o no.

Es una cirugia que da mucha seguridad al ciru-
jano dada su elevada tasa de curacion que se
situa en el carcinoma basocelular en un 99% de
éxito en tumores primarios y un 95% en tumores
recidivantes, con una baja tasa de recurrencia
del 1% a los 5 afios.

A pesar de que este procedimiento quirurgico
tenga una elevada tasa de curacion, no justifica
que todos los tumores deban tratarse con esta
técnica dado su elevado coste de tiempo, de
personal y logistica. Normalmente se utiliza
esta técnica para carcinomas basocelulares di-
ficiles de tratar, o en zonas de alto riesgo, como
la cara donde los tumores son mas agresivos
(nariz, zonas paranasales, regiones preauricu-
lares y retroauriculares, zonas frontotempora-
les), también se utiliza cuando los carcinomas
basocelulares son mayores de 2 cm. de tamafio
o tumores de caracter infiltrativo y recidivantes
con la cirugia convencional. Ademas esta indi-
cado cuando la extirpacién del tumor suponga
una alteracion funcional del 6rgano afectado
como pene, dedos, vulva...

También es de resefar su aplicaciéon en mela-
nomas y otros tipos mas particulares de tumo-
res malignos, pero por las caracteristicas de
malignidad de estos tumores se suelen extirpar
con amplios bordes quirurgicos para asegu-
rarse su eliminacion. Ademas algunos autores
refieren que los melanocitos atipicos son difici-
les de observar en preparaciones al fresco tefii-
das con hematoxilina-eosina, otros autores
opinan lo contrario.

Debido a que los tumores en la piel suelen ser de
pequefio tamafo, pasan desapercibidos para el
paciente, por lo que cuando el tumor es grande la
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cirugia de Mohs les ofrece una posibilidad de mi-
nimizar el dafio estético y los problemas de auto-
estima para el paciente.

Otro inconveniente de esta cirugia es el tiempo
que se emplea para llevarla a cabo, llegando a
tardar entre 2 y 7 horas, ya que no se puede ce-
rrar la herida hasta que se confirme que el tumor
ha sido totalmente extirpado. Por lo tanto, para
el paciente supone una situacion de estrés per-
manecer tanto tiempo en el quiréfano a la es-
pera de los resultados, ya que él es consciente
durante toda la intervencion.

Es una técnica que requiere un equipo multidisci-
plinar y una alta especializacion para su realiza-
cion, tanto por parte del personal de enfermeria
en el laboratorio, como el dermatopatélogo para
interpretar los cortes y los cirujanos para obtener
buenos resultados estéticos. No obstante, las
desventajas que supone la cirugia micrografica
de Mohs son asumidas por el paciente y el ciru-
jano, al conocer la elevada tasa de curacion en
los carcinomas basocelulares.

Conclusiones

Esta técnica, comparada con otras técnicas con-
vencionales y cuando se cumplen los criterios
de inclusién, se hace realmente eficaz, efectiva
y eficiente. Tiene un elevado caracter positivo
hacia el paciente y hacia las instituciones que le
brindan los servicios sanitarios, ya que, en el
tiempo, se ha demostrado asi en cuanto a nivel
tedrico se refiere, se ha corroborado en la acti-
vidad a nivel practico y se ha evidenciado, a la
larga, su menor coste econémico ya que evita
un grandisimo numero de reintervenciones pos-
teriores. Por ello y gracias a las grandisimas
ventajas que hemos visto anteriormente (aun-
que acompafiada, también, por escasas des-
ventajas) se hace evidente comprender el
porqué cada vez se utiliza mas.



