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RESUMEN

CIRUGIA DE MOHS: APLICACION DE LA TECNICA A NEOPLASIAS DEL PENE
La cirugia de Mohs es una técnica quirargica que permite la extirpacion en capas de tumores cutaneos con los
mas elevados porcentajes de curacion. Al mismo tiempo permite el maximo ahorro de tejido sano. Todo ello es posi-
ble gracias a la supervision microscopica que posibilita analizar el 100% de los bordes tumorales de cada una de las
capas y asi poder guiar al cirujano en las sucesivas persistencias tumorales hasta la completa extirpacion del tumor.
La utilidad de la cirugia micrografica de Mohs en el tratamiento de las neoplasias de pene tiene su justificaciéon por
el ahorro de tejido que permite. El carcinoma verrucoso de pene, constituye una indicacion de cirugia de Mohs debi-
do a la elevada tendencia a la recidiva local tras la cirugia convencional. Aunque mas infrecuentes, otros tipos histo-
logicos de tumores del pene en los que la cirugia micrografica de Mohs puede ser de utilidad son: epitelioma basoce-

lular, la enfermedad de Paget extramamaria, el melanoma in situ y el tumor de células granulosas.
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ABSTRACT

MOHS MICROGRAPHIC SURGERY: APLICATION OF THIS TECHNIQUE TO PENILE NEOPLASMS

Mohs micrographic surgery is a surgical technique that allows the excision in successive layers of cutaneous
malignancies with the higher cure rates. At the same time, this surgical technique offers the maximal preserva-
tion of normal tissue. That is possible because Mohs surgery provides the advantage of microscopically controlled
tumor-free borders in each stage guiding the surgeon in the tumor persistence until the complete surgical exci-
sion. Mohs micrographic surgery is a precise treatment for penile neoplasms and its utility is justified because the
removal of a substantial surgical margin of normal tissue is obviated. Mohs micrographic surgery is indicated in
the treatment of penile verrucous carcinoma due to the significant risk of loco-regional recurrence after conven-
tional surgery. Although infrequent, other penile neoplasms that can benefit from Mohs micrographic surgery are:
basal cell carcinoma, extrammamary Paget’s disease, in situ melanoma and granular cell tumor.

Keywords: Mohs. Micrographic surgery. Penis.
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Igunos tumores cutaneos localmente invasi-

vos tienen, en funcion de su localizacién y
tipo histologico, mayor frecuencia de recidivas
tras la cirugia, incluso aunque el examen anato-
mopatologico de rutina realizado tras la extirpa-
cion haya indicado la ausencia de tumor en los
margenes de la extirpaciéon. Cuando se realiza
una extirpacion simple por el método tradicional,
la pieza se envia al laboratorio de Anatomia
Patologica para confirmar que los margenes qui-
rurgicos estan libres, lo que se lleva a cabo sec-
cionando la totalidad de la pieza mediante cortes
verticales seriados cada 2-4 mm. Esto es sufi-

ciente para un tumor que presente una estructu-
ra compacta y unos margenes bien definidos,
pero esos 2-4 mm de tejido entre los cortes queda
sin examinar. De esta manera, un determinado
tumor que después de ser examinado con ésta
técnica presente margenes quirargicos libres,
podria tener prolongaciones en estos intervalos
que no se han examinado. Esto es debido al cre-
cimiento asimétrico y agresivo de la neoplasia,
que forma prolongaciones digitiformes de creci-
miento lateral o en profundidad!. En muchas
ocasiones, las células tumorales se propagan de
forma poco perceptible siguiendo un patron de
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invasion perineural, a través de hueso o cartila-
go, o siguiendo los denominados planos de fusién
embrionaria. Dichos planos son teéricamente los
que se originarian durante el desarrollo embrio-
nario por la fusién de las superficies epiteliales?.

En la actualidad, existen diferentes técnicas
para tratar con éxito los tumores que afectan a la
piel y entre ellos al pene. Se ha utilizado cureta-
je, crioterapia, electrocirugia, cirugia convencio-
nal y radioterapia. La cifra maxima de curaciones
con estos tratamientos es de 90-95%, para los
casos sin tratamiento previo, y 60-85% para las
recidivas. Por este motivo se ha continuado la
busqueda de un método que fuera mas efectivo
que los anteriores. Todos ellos excepto la extirpa-
cién quirurgica carecen de la capacidad de defi-
nir y confirmar los margenes tumorales, debido a
la imposibilidad de examinar histopatologica-
mente dichos margenes.

Por ello la idea que ha primado en la busque-
da de una técnica ideal para el tratamiento de los
tumores cutaneos ha sido anadir a ese futuro
método, algo de lo que adolecia el resto: una
vision microscopica que guiase al cirujano en el
momento de la extirpacion y que permitiese 2
hechos fundamentales: a) indicar de forma preci-
sa y en el mismo momento operatorio la exten-
sién del tumor y b) evitar grandes margenes peri-
lesionales de tejido sano innecesariamente extir-
pado®. Estos objetivos son cumplidos en un por-
centaje muy elevado de casos mediante la citada
técnica de cirugia micrografica de Mohs y tiene
una gran aceptacion en EEUU, donde cerca del
30% de todos los epiteliomas son intervenidos
con esta modalidad quirtirgica y poco a poco va
adquiriendo protagonismo en Europa.

HISTORIA

La idea de la extirpacion de los tumores cuta-
neos bajo supervision microscopica fue concebi-
da por un estudiante de Medicina de la
Universidad de Wisconsin, Frederick E Mohs
(fallecido el 2 de Julio de 2002) cuando, de 1929
a 1934, realizaba practicas en el Departamento
de Zoologia. Al estudiar comparativamente las
diferentes respuestas del tejido normal y cance-
roso a la inyeccion intratumoral de sustancias
destructivas, observo que al inyectar por error
una solucion de cloruro de zinc a una concentra-
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cion excesivamente alta (20%), se produjo una
necrosis tisular completa. Observo, al estudiarla
al microscopio, que el tejido necrosado conserva-
ba su arquitectura normal, habiendo sido fijado
in situ y podia ser valorada igual que un tejido
vivo extirpado y fijado posteriormente. A partir de
esta observacion, inici6 el desarrollo de una téc-
nica que permitia la extirpacion tumoral bajo
control microscopico.

Inicialmente, el proceso, llamado quimiociru-
gia por su descubridor, consistia en la aplicacion,
la noche anterior a la intervencion, de una pasta
de cloruro de zinc sobre el tumor. Al dia siguien-
te la intervencion comenzaba por tomar una sec-
cion horizontal del tumor, sin dolor y sin sangra-
do. La muestra se colocaba de manera que los
bordes y la cara inferior estuvieran situados en el
mismo plano horizontal, para poder inspeccionar
de esta manera todos los margenes quirurgicos.
El marcaje meticuloso de los bordes del tumor y
su orientacion, permitian al cirujano volver a la
localizacion exacta del resto tumoral. De nuevo
se repetia el proceso de aplicacion de la pasta de
cloruro de zinc, y la obtencion de una nueva
seccion transversal, limitada a la zona donde
existia tumor, y asi sucesivamente hasta que no
quedaba ningun resto tumoral. Finalmente, la
lesién se dejaba cicatrizar por segunda inten-
cion. Este proceso se describié como técnica de
tejido fijado.

Aunque los porcentajes de curacion obtenidos
mediante esta técnica eran muy alentadores,
existian varios inconvenientes para su utilizacion
como técnica de rutina; el primero de ellos era
que la aplicacion de la pasta de cloruro de zinc
durante toda la noche previa a la intervencién era
incomoda y mal tolerada por los pacientes; en
segundo lugar, todo el proceso se alargaba dema-
siado en el tiempo, ya que, debido a la necesidad
de aplicar nuevamente la pasta durante una
noche antes de cada nueva seccién, no se podia
completar mas de una etapa cada dia y por ulti-
mo, la aplicacion previa de esta pasta impedia la
reconstruccion inmediata del defecto, ya que era
necesario esperar a que se descostrara previa-
mente para dejar tejido fresco que ya se podria
cerrar.

En 1953, mientras filmaba una intervencioén,
Mohs decidi6o utilizar acido dicloroacético como
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agente hemostasico durante el curetaje inicial
previo a la toma de la primera seccion transver-
sal, y anestesia local en lugar de cloruro de zinc,
para acortar el proceso. De esta forma comprobo
que la técnica era igualmente efectiva, pero sim-
plificada y mas rapida, y comenz6 a aplicarla, con
el nombre de técnica de tejido fresco, en tumores
de pequeno tamano, especialmente en aquellos
que afectaban a la region palpebral, ya que en
esta zona, la pasta de cloruro de zinc resultaba
altamente irritante.

Posteriormente con la aparicion de criostatos
como forma mas cémoda para el corte en conge-
lacién de tejidos frescos y con la mejora de los
anestésicos locales, la técnica de
eleccion en la gran mayoria de

Ademas marcamos en la pieza zonas horarias
con un codigo de colores que nos permite que poda-
mos localizar la parte superior, inferior, derecha e
izquierda. En el laboratorio, la pieza se procesa de
forma que se puede estudiar al microscopio toda la
periferia y su fondo en el mismo plano. En caso de
que en alguna de las fracciones se observaran res-
tos tumorales, se reintervendria de nuevo pero solo
en esa zona. El proceso se repite hasta estar libre de
tumor en todos los margenes (Fig. 1).

El porcentaje de complicaciones quirturgicas
en la cirugia de Mohs, en la serie de Cook, es del
1,64% (22/1343) siendo en su mayoria proble-
mas de hemostasia.

casos es la de tejido fresco .

La técnica del tejido fresco,
eliminaba todos los inconvenien-
tes surgidos previamente, ya que
no habia molestia para el pacien-
te, se podian realizar varias eta-
pas e incluso finalizar la inter-
vencion en un solo dia, y el
defecto se podia cerrar de mane-
ra inmediata®.

TECNICA DE LA CIRUGIA
MICROGRAFICA DE MOHS

La técnica de la cirugia de
Mohs consiste en realizar de
forma sistematica y ordenada
una secuencia que en conjunto
se denominan “pase” o "estadio”.
Al final de cada pase podremos
saber si el tumor ha sido com-
pletamente extirpado o si por el
contrario hay persistencia tumo-
ral en cuyo caso sera necesario
realizar un nuevo pase y asi
sucesivamente hasta completar
la extirpacion del tumor. El tejido
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es extirpado en “lonchas” finas
paralelas a la superficie y orien-
tado con formato horario si-
guiendo las agujas de un reloj y
que se referencia en la pieza de
extirpacion y sincronicamente en
el paciente.

FIGURA 1. Técnica microgradfica de Mohs. Representacion esquematica de los
sucesivos pasos de esta técnica quiriurgica. 1, 2 y 3, extirpacion de la neoplasia
marcando su orientacién; 4 y 5, marcaje de la pieza segin un cédigo horario
(12, 3, 6 y 9 horas); 6, seccion de la pieza en cuatro cuadrantes identificando el
extremo correspondiente a las 3 y a las 12 horas; 7 y 8 estudio en congelacién
de cada uno de los cuadrantes valorando histolégicamente la presencia o ausen-
cia de neoplasia en cada uno de ellos; 9 y 10 representan los sucesivos pases en
capas hasta que en el tultimo (10) no quede neoplasia residual constatada
microscopicamente.
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INDICACIONES

El hecho de que la CMM sea un procedimien-
to quirargico que logra mejores cifras de curacio-
nes, no justifica que todos los tumores sean tra-
tados con esta técnica dado que es costosa en
tiempo, personal y laboratorio. La indicacion de
la cirugia micrografica de Mohs (CMM ) se esta-
blece en funcion del tipo histolégico de tumor, la
localizacion y otras caracteristicas como tamano
y recurrencia que vamos a revisar.

En cuanto el tipo histolégico la CMM fue indica-
do en principio para el tratamiento del carcinoma
basocelular (CB) y el carcinoma espinocelular (CE)
y estas contintian siendo sus principales indicacio-
nes. Sin embargo, como la técnica ha evolucionado,
ha sido aplicada a otras neoplasias cutaneas, en
muchos casos con un resultado superior al obteni-
do con los métodos publicados previamente.

El (CB) constituye la indicacion mas frecuente
de CMM. Los subtipos histologicos con compor-
tamiento biologico mas agresivo son los que mas
se benefician de esta técnica como el infiltrativo,
morfeiforme, metatipico o basoescamoso, y el
superficial multicéntrico.

El Carcinoma Epidermoide (CE) es el segundo
tipo histologico mas frecuentemente tratado con
CMM. Este tumor puede beneficiarse de la CMM
unicamente en aquellas fases en las que no exis-
te diseminacion a los ganglios linfaticos regiona-
les o metastasis a distancia. Estaria especial-
mente indicada en aquellos subtipos histologicos
menos diferenciados o en aquellos que presenten
invasion perineural. También el carcinoma verru-
coso debido a su tendencia a la invasién profun-
da y a la elevada tasa de recidivas que desarrolla
tras la cirugia convencional tiene indicacién de
Cirugia Micrografica de Mohs®.

Otra indicacion es el caracter recurrente de la
neoplasia. La recidiva de un tumor tras una extir-
pacion quirargica previa le proporciona un com-
portamiento biologico especial: el plano de despe-
gamiento de los bordes se convierte en un plano de
avance tumoral, la reconstrucciéon con un injerto o
un colgajo proporciona multiples vias de disemi-
nacion a través de unos tejidos seccionados y con
menor resistencia a la invasion tumoral. Para ellos
la cirugia de Mohs proporciona un mapa en 3
dimensiones que permite el seguimiento microsco-
pico de las extensiones tumorales.
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Otra indicacion son aquellos tumores extirpa-
dos incompletamente ya que al caracter de dise-
minacion subclinica no apreciable a primera
vista se une el que se trate de una lesion interve-
nida previamente®.

La localizacion en areas de importancia cos-
meética y funcional elevada o bien en aquellas en
las que es importante la conservacion de tejido
sano como son la piramide nasal, cantos externo
e interno oculares, filtrum, regién pre y postauri-
cular y borde bermellon del labio en la cara.

Otras areas de indicacion de CMM es el area
anogenital y especialmente el pene. La utilidad de la
CMM en el tratamiento de los carcinomas de pene
tiene su justificacién por el ahorro de tejido que per-
mite. En esta topografia se han obtenido tasas de
curacion del 100 por 100 en los de menos de 2 cm
de diametro, de 2 a 3 cm del 87 por 100 y de mas
de 3 cm, del 50 por 100. La eritroplasia de Queirat
que clinicamente se manifiesta como una placa
roja, brillante y aterciopelada de la mucosa del glan-
de o la cara interna del prepucio, y la papulosis
bowenoide que se manifiesta como papulas erite-
matosas son 2 variedades de Ca epidermoide in situ
tipicas del pene que se benefician del ahorro de teji-
do sano que conlleva el tratamiento con CMM”9.

El carcinoma verrucoso, que supone aproxi-
madamente el 5 a 16% de los tumores epider-
moides en esta localizacion anatémica, constitu-
ye también una indicacion de CMM debido a la
elevada tendencia a la recidiva local tras la ciru-
gia convencional!© (Fig. 2).

En la reconstruccion de esta zona la granula-
ci6n espontanea es una buena alternativa en defec-
tos de tamanos pequenos o medios y tiene la ven-
taja de producir minimas cicatrices retractiles,
sobre todo en glande y surco balanoprepucial. Otra
alternativa es la utilizacion de injertos cutaneos o
de mucosa oral para la zona perimeatal.

Otros tipos histologicos de tumores que pue-
den desarrollarse en el pene con mucha menos
frecuencia y para los que se ha descrito en casos
aislados la utilidad de la CMM son por ejemplo el
carcinoma basocelular!!, la enfermedad de Paget
extramamaria!?-15 el melanoma in situ o el tumor
de células granulosas!®. En todas estas indica-
ciones la clave de la indicacion de la CMM esta en
el ahorro de tejido sano que permite la utilizacion
de la técnical”.
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FIGURA 2. Procesamiento y resolucion de un carcinoma verrucoso de pene con técnica de cirugia micrografica de Mohs.
1, imagen clinica de carcinoma verrucoso de pene; 2, extirpacioéon quirtrgica; 3, orientacion de la lesion extirpada en un
placa de Petri orientada con un formato horario, marcando las 12, 3, 6 y 9 horas; 4 y 5, seccién de las sucesivas capas;
6, 7 y 8, congelacion de los distintos fragmentos de la pieza y seccion en criostato; 9, imagen histolégica panoramica
del primer estadio con presencia de tumor; 10, imagenes macroscépica y microscopica del ultimo estadio con ausencia
de neoplasia; 11, reconstruccion del lecho quirirgico.
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VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA
CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS EN
EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA
DE PENE

La CMM tiene la ventaja de ser una técnica de
gran efectividad en el tratamiento del cancer de
pene con la tasa de curaciones mas elevada de
todos los tratamientos propuestos. Ademas per-
mite ahorrar un maximo de tejido sano ya que el
control histologico de la CMM hace que las extir-
paciones sean dirigidas, respetando el tejido sano
perilesional.

La CMM implica un riesgo operatorio y posto-
peratorio muy bajo debido a que no suele nece-
sitar anestesia general y el dolor, la hemorragia
y la infeccion postoperatoria son muy poco fre-
cuentes.

La reconstruccion del defecto suele producir
un resultado cosmético y funcional mejor que
otras técnicas debido a que se respeta al maximo
el tejido sano perilesional.

El coste global de esta técnica en tumores
complejos es menos elevado que otras alternati-
vas debido a que evita reintervenciones!©.

Las limitaciones o inconvenientes de la CMM
son que requiere personal adiestrado tanto en las
técnicas quiruargicas como histopatologicas, asi
como pacientes colaboradores en intervenciones
que pueden prolongarse varias horas.

A pesar de ello creemos que la opcion de la
CMM en el area genital esta infrautilizada y tras
una seleccion adecuada de pacientes candidatos
puede ofrecer resultados mas funcionales y espe-
cialmente puede evitar actitudes quirtrgicas mas
agresivas con las consiguientes secuelas fisicas y
psiquicas especialmente en pacientes con edades
no avanzadas.
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