Melanoma maligno tratado con

cirugia micrografica de Mohs
Malignant Melanoma Treated with Mohs Micrographic Surgery

Dra. Lericia Boera ANGELEs,* Dra. Rosa Maria Lacy NiesLa,**

Dra. EsTHER GUEVARA SANGINEs**¥
* Hospital Judrez de México, SS. México, D. F; ** Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez, SS. México, D. F;
#*% Hospital Regional del ISSSTE Dr. Adolfo Lépez Mateos. México, D. F.

Fecha de aceptacion: abril de 2007

REsuUMEN
NTECEDENTES: LA CIRUGfA MICROGRAFICA DE MOHS (CMM) SE UTILIZé EN UN INICIO PARA EL TRATAMIENTO DE NEO-
PLASIAS DE PIEL Y DE MUCOSAS NO MELANOMA CON ALTOS INDICES DE CURACION. POSTERIORMENTE SE DEMOSTRO QUE LA

CMM ES UNA FORMA DE TRATAMIENTO EFECTIVA PARA EL MELANOMA MALIGNO CUTANEO (MM) IN SITU O INVASOR.

OB]ETIVO! COMUNICAR NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE MELANOMA MALIGNO CUTANEO (MM) CON CIRUGIA

MICROGRAFICA DE MoHS (cMM).

MATERIAL Y METODOS: SE REALIZO CMM EN NUEVE PACIENTES CON MM, TODOS EN ESTADIO cLiNico TA. LLos ESTADIOS O NIVELES
SE OBTUVIERON CON MARGENES DE 2-3 MM HASTA ALCANZAR UN PLANO LIBRE DE TUMOR. Ev TEJIDO OBTENIDO SE PROCESO CON
TECNICA DE TEJIDO FRESCO CONGELADO Y CON CORTES PERMANENTES EN PARAFINA Y TODOS SE TINERON CON HEMATOXILINA Y
EOSINA. SE REALIZO SEGUIMIENTO MENSUAL DURANTE LOS PRIMEROS TRES MESES, DESPUES CADA SEIS MESES POR TRES ANOS Y A

CONTINUACION CADA ANO HASTA EL MOMENTO ACTUAL.

RESULTADOS: SEIS PACIENTES TENfAN MM IN SITU Y TRES MM INVASOR CcON NIVELES DE CLARK Il v DE BrEsLow DE HasTA
0.8 MM. EL TIEMPO DE EVOLUCION FUE DE UNO A 25 ARNO0s. LLAS LESTIONES SE EXTIRPARON EN UNO A CUATRO ESTADIOS, CON MAR-
GENES FINALES DE 3 A 9 MM. TRES DEFECTOS QUIRfIRGICOS SE DEJARON CICATRIZAR POR SEGUNDA INTENCIéN, EN DOS SE REALI-
7O CIERRE PRIMARIO; EN OTROS TRES, COLGAJOS, Y EN UNO SE APLICO INJERTO. LLOS PACIENTES TIENEN SEGUIMIENTO DE SEIS

MESES A DIEZ ANOS Y NINGUNO HA MOSTRADO RECURRENCIA DEL MM, METASTASIS LOCALES O A DISTANCIA.

CONCLUSIONES: LA CMM FUE EFECTIVA PARA EL TRATAMIENTO DEL MM EN LOS NUEVE CASOS DE NUESTRA SERIE, SIN EVIDENCIAS
DE RECURRENCIAS NI METASTASIS LOCALES NI A DISTANCIA. EiSTA TECNICA PERMITIO LA EXTIRPACION COMPLETA DE TODAS LAS
LESIONES CON MARGENES COMPARATIVAMENTE MENORES A LOS QUE SE HUBIERAN OBTENIDO CON LA EXTIRPACION QUIRI’JRGICA
CONVENCIONAL CON MARGENES PREESTABLECIDOS, CON AHORRO DE TEJIDO SANO. LA ¢cMM ES UN RECURSO CONFIABLE Y EFECTI-

VO PARA EL TRATAMIENTO DEL MM.

PALABRAS CLAVE: MELANOMA MALIGNO, CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS
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ABSTRACT
ACKGROUND: MOHS MICROGRAPHIC SURGERY (MMS) IS INDICATED FOR THE TREATMENT OF NON MELANOMA SKIN CANCER
AND CANCER OF MUCOUS MEMBRANES WITH HIGH CURE RATES. [T HAS ALSO BEEN PROVED THAT MMS IS EFFECTIVE TO
COMPLETELY EXCISE MELANOMAS IN SITU OR INVASIVE MALIGNANT MELANOMAS (MM).

OB]ECT]VE.' To REPORT OUR EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF MM WITH MMS.

CORRESPONDENCIA:

Canal de Miramontes 2769-202. Col. Jardines de Coyoacan. PATIENTS WITH STAGE IA MM. ONE TO FOUR STAGES WERE
México, D. F. CP: 04890. México. TAKEN WITH 2-3 MM MARGINS EACH UNTIL REACHING A
Teléfono y fax: (52-55) 5684-9646

Correo electrénico: Iboeta@prodigy.net.mx
rosilacy@yahoo.com.mx
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MATERIAL AND METHODS: WE PERFORMED MMS IN NINE

TUMOUR FREE LEVEL. FROZEN AND PARAFFIN SLIDES WERE
OBTAINED AND THEN STAINED WITH HEMATOXYLIN AND



THEN ONCE A YEAR.

EOSIN. PATIENTS WERE FOLLOWED UP MONTHLY FOR A THREE—MONTH PERIOD AFTER SURGERY, LATER EVERY SIX MONTHS AND

RESULTS: SIX PATIENTS HAD MELANOMAS IN SITU AND THREE PATIENTS CLARK I INVASIVE MELANOMAS WITH BRESLOW LEVELS

VARYING FROM 0.2 TO 0.8 MM. SIX LESIONS WERE LOCATED ON THE FACE, ONE ON THE TRUNK AND TWO ON THE UNGUEAL UNIT.

THE LESIONS HAVE BEEN NOTED BY THE PATIENTS FROM ONE TO 25 YEARS BEFORE DIAGNOSIS. ONE TO FOUR STAGES WERE

PERFORMED TO COMPLETELY EXCISE THE TUMOURS WITH FINAL MARGINS OF 3 TO Q MM. SECOND INTENTION HEALING WAS

ALLOWED IN THREE SURGICAL DEFECTS, PRIMARY CLOSURE WAS PERFORMED IN TWO PATIENTS, ROTATION FLAPS IN THREE AND A

FREE GRAFT IN ONE PATIENT. THE PATIENTS HAVE BEEN FOLLOWED UP FROM SIX MONTHS TO TEN YEARS WITHOUT EVIDENCE OF

RECURRENCE, LOCAL OR DISTANT METASTASES.

CONCLUSIONS: MMS WAS EFFECTIVE IN THE TREATMENT OF ALL NINE MM IN OUR SERIES WITHOUT EVIDENCE OF RECURRENCE,

LOCAL OR DISTANT METASTASES. T HIS TECHNIQUE OFFERED HEALTHY TISSUE SPARING AND COMPLETE EXCISION OF THE TUMOURS

WITH NARROW MARGINS. MMS IS A RELIABLE AND EFFECTIVE TREATMENT FOR MM.

KEy WorRDS: MALIGNANT MELANOMA, MOHS MICROGRAPHIC SURGERY
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Antecedentes

La cirugia micrografica de Mohs (CMM) se utiliza para el
tratamiento de neoplasias no melanoma, cutineas y de
mucosas, y provee altos indices de curacién.”3 Frederic E.
Mohs desarrollé en 1950 la CMM para el tratamiento del Mm3
y, mds recientemente, se ha demostrado que la CMM es una
forma de tratamiento efectiva para el melanoma cutdneo,
principalmente para los melanomas que se asocian con altos
indices de recurrencias, los melanomas con mérgenes clini-
cos mal definidos, los ameldnicos recurrentes y los extirpa-
dos con mdrgenes angostos para conservar tejido para la
reconstruccién.” 4 Los indices de recurrencia, de sobrevida
y de metdstasis son comparables o mejores a los que provee
la extirpacién quirtrgica amplia. Se tiene ademds la ventaja
de utilizar mdrgenes mds angostos sin riesgo de recurrencia
local por extirpacién incompleta.!

La posibilidad de una interpretacién inadecuada de los
cortes congelados de melanoma maligno (MM) ha sido una
constante. Con el fin de aumentar la certeza en su interpre-
tacién y mejorar la deteccién de los melanomas, algunos
cirujanos de Mohs prefieren los cortes permanentes fijados
en parafina y se ayudan de tinciones de inmunohistoquimi-
ca. Actualmente se cuenta con técnicas sensibles y especifi-
cas de inmunohistoquimica que se realizan en una hora y
no retrasan el trabajo de los cirujanos y los técnicos.”

Objetivo
Comunicar nuestra experiencia en la extirpacién de MM con
cirugia micrografica de Mohs.

Material y métodos

En este estudio retrospectivo y descriptivo se incluyeron
nueve pacientes provenientes de la practica privada, del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez y del Hospital
Judrez de México, con diagnéstico clinico e histolégico de
MM, in situ o invasor, de enero de 1997 a agosto de 2006 y
que fueron tratados con CMM.

De todos ellos se realizé un registro con los datos epide-
miolégicos de edad y género; el tipo de lesién, su duracion,
posible etiologfa traumdtica y tratamientos previos; también
la topografia de las lesiones, sus caracteristicas clinicas, sin-
tomatologfa y la presencia de linfadenopatia. Se realiz6 el
diagnéstico histopatolégico de la lesién con la biopsia inci-
sional teiiida con hematoxilina y eosina (HE); se consignaron
sus caracteristicas histolégicas, los niveles de Clark y Breslow
y se anexaron los datos microscépicos relevantes.

A todos los pacientes se les practicé CMM hasta alcanzar
un plano libre de tumor. Después se realizé la reconstruc-
cién del defecto con cierre primario, colgajo o injerto, o
bien se permiti6 la cicatrizacién por segunda intencién, de
acuerdo con el tamaio y localizacién del defecto final.

Se realizé seguimiento mensual los tres primeros meses
después de la extirpacién y reconstruccién; posteriormente
cada seis meses por tres afios y después una vez al afio hasta
la fecha actual.

Resultados
En diez afios se reunieron nueve pacientes con MM para ser
tratados con CMM. Los pacientes tenfan de 28 a 74 de edad,



con promedio de 49 afios. Cinco pacientes fueron hombres
y cuatro mujeres. Ocho pacientes presentaron un solo tumor
primario sin tratamiento previo y la paciente del caso 4, un
tumor recidivante a los seis meses, después de su extirpa-
cién con cirugfa convencional con mérgenes y profundidad
desconocidos, pero que habian sido reportados sin actividad
neopldsica histol6gicamente. Un melanoma se presenté en
la regi6n preesternal, seis estaban en la cara (Fotos 1a-1c) y
dos en la unidad ungueal (Fotos 2a-2¢). Ningin paciente
tuvo evidencia clinica de adenopatias. El tiempo de evolu-
cién vari6 de uno a 25 afios antes del diagnéstico, con pro-
medio de 7.9 afios (Cuadro I).

De acuerdo con las biopsias incisionales diagndsticas,
seis melanomas se encontraban in situ con niveles de Clark
de Iy tres fueron invasores con niveles de Clark de II.
El nivel de Breslow para éstos fue de .22 a .80 mm (Cua-
dro 2). Todos se encontraban en estadio 1A, segin la ver-
si6n final del Sistema de Estadificacién del Cancer para el
Melanoma Cutdneo del Comité Americano (American Joint
Committee on Cancer Staging System for Cutaneous Melanoma, en

inglés).!

Foto 1a. Léntigo maligno melanoma
en mejilla izquierda.

Foto 2a. Melanoma acral
lentiginoso de la unidad
ungueal.

Mohs.

Foto 1b. Defecto posquirtrgico
después de la extirpacién con cirugia
micrografica de Mohs.

Foto 2b. Defecto post-cirugfa microgrifica de

Los nueve pacientes fueron sometidos a cirugfa micro-
grafica de Mohs. En las cinco lesiones mds grandes se tomé
un primer corte con un margen de 2-3 mm y con profundi-
dad macroscépica hasta el tejido celular subcutdneo; se rea-
lizaron los mapeos correspondientes marcando los cortes
con numeracién y tintas de diferentes colores; tres se proce-
saron con técnica convencional de parafina y tincién de HE
y dos con cortes congelados y tefiidos con HE. En ninguno
de estos casos se extirp6 completamente la lesién en el pri-
mer estadio. Los estadios subsiguientes consistieron en cor-
tes periféricos en cuatro lesiones al encontrar células neo-
plésicas residuales en la epidermis pero no profundos, y
cortes periféricos y en el lecho en una lesién al localizar
células neoplésicas profundas en los foliculos. El andlisis del
primer estadio de los melanomas mostré células neopldsicas
en la periferia (Fotos 3a y 3b); en dos de ellos ademds en los
anexos foliculares, que después fueron extirpados por com-
pleto en dos y tres estadios o niveles mds.

En los dos melanomas clinicamente mds pequefios y
en los acrales lentiginosos, el primer estadio se tomé, con
margen periférico de 3 mm y se procesaron, después de su

Foto 1c. Reconstruccién con colgajo de
rotacién.

Foto 2c. Cicatrizacién por segunda
intencién a los seis meses.




CuAaDRO TI.

eesecscsecscsccscce

Caracteristicas clinicas de los pacientes

Tipo de tumor

Namerode  Edady  (primario o Tiempo de Tipo de Caracterfsticas

paciente género recurrente) evolucién Localizacién MM Tamano clinicas

I M 34 Primario 3 afos Preesternal superior LMM 12 mm Cicatriz lineal

2 M 67 Primario 22 afios Mejilla mielolabial LMM 45%40 mm  Mancha hiperpigmentada

café claro y oscuro sin
limites precisos

3 F 70 Primario I ano Punta nasal LMM 6x6 mm  Mancha redonda café
oscuro y negro, més clara
en un extremo

4 F 47 Recurrente a los 6 1 afo Preauricular LMM 3 mm Placa café homogéneo
meses post-ecision con invasor sobre cicatriz quirdrgica,
cirugifa convencional mal definida

5 M 47 Primario 18 meses Sien izquierda LMM 10x14 mm  Mancha café moteada

invasor claro y oscuro bien
delimitada

6 F 7 Primario 25 afos Dorso nasal LMM 23x25 mm  Mancha hiperpigmentada

invasor heterogénea, irregular,

bien delimitada

7 M 28 Primario 14 afios Unidad ungueal del MAL 1ox1o mm  Melanoniquia estriada de
dedo indice izquierdo  in situ dos bandas

8 F 28 Primario I afio Unidad ungueal del MAL sxtomm  Melanoniquia estriada de
dedo indice izquierdo  in situ una banda

9 M 47 Primario 3 afios Punta nasal LMM 15x10 mm  Mancha hiperpigmentada

de diferentes tonos de
café mal definida

M: masculino. F: femenino. LMM: léntigo maligno melanoma. MAL: melanoma acral lentiginoso

CuUADRO 2.

cesecscsecscscssnce

Caracteristicas histologicas de los melanomas

Namero de Tipo de melanoma = Nivel de Clark Breslow Compromiso

paciente (in situ, invasor) (biopsia incisional) : (biopsia incisional)  de los anexos Otros datos

1 In situ II NA No Elastosis actinica
2 In situ I NA No Elastosis actinica
3 In situ I NA Si, foliculares en el Elastosis actinica

fondo del tumor

4 Invasor I 0.3 mm Si, en extirpacién previa  Cicatriz

5 Invasor I 0.2 mm No Asociado a CBC superficial de
focos multiples. Células
monstruosas y elastosis actinica

6 Invasor 11 0.8 mm Si, foliculares Elastosis actinica
7 In situ I NA No —

In situ I NA No —
9 In situ I NA Si, foliculares Elastosis actinica

CBC: carcinoma basocelular. NA: no se aplica.




(Tox y 40x).

Fotos 3a y 3b. Melanocitos pleomérficos en 1 mm con tincién de H/E en corte fresco congelado

mapeo y marcaje, para cortes congelados los dos primeros y
los otros para cortes en parafina. Todos los cortes corres-
pondientes al segundo estadio y subsiguientes se realizaron
con mérgenes de 2 mm para los acrales lentiginosos y de
3 mm para los demds, hasta encontrar un plano libre de
tumor y todos se analizaron con microscopia de luz. No
hubo casos de duda del andlisis microscépico tanto en los
cortes realizados en parafina como tampoco en los frescos
congelados, por lo que no se realizaron tinciones de inmu-
nohistoquimica. Para alcanzar un plano libre de tumor se
requirieron margenes de 3 mm a 9 mm para los melanomas
in situ. Los tres invasores se extirparon con mdrgenes de
o mm (Cuadro 3).

Todos los pacientes tienen seguimiento clinico que va
de seis meses a diez afios. Seis pacientes se han seguido por

mds de tres aios y tres, por mds de cinco. En ningtn caso
hay evidencia clinica de recidiva local —considerada como
reapariciéon del tumor sobre la cicatriz—, de metdstasis cer-
canas —lesiones cerca de la cicatriz— o a distancia, de ade-
nopatias ni de otras complicaciones (Cuadro 3).

Discusién

La CMM es una técnica quirdrgica utilizada para el trata-
miento de neoplasias cutdneas y de mucosas que provee
altos indices de curacién, debido al andlisis histol6gico
minucioso y completo de las piezas extirpadas. Su eficacia
ha sido demostrada en el carcinoma basocelular, el carcino-
ma espinocelular, el dermatofibrosarcoma protuberans y en
otras neoplasias en las cuales la confirmacién histolégica de
una extirpacién quirdrgica completa es necesaria.>* 9 E|

Cuabro 3
Caracteristicas del tratamiento de los melanomas con Cirugia Microgrdfica de Mohs y seguimiento
Numero Tamario del Tiempo de
Nuamero de . Localizacién del de estadios = Margen  defecto seguimiento y
paciente melanoma residual o niveles total post-Mohs  Tipo de reconstruccién sobrevida
1 - 1 3 mm 34X40 mm Cierre directo 4 anos 1T meses
2 Periferia 2 6 mm 50X55 mm Rotacién simple 4 aflos 4 meses
3 Periferia 3 9 mm I4X14 mm Colgajo de rotacién bilobulado 3 afos 10 meses
4 Periferia 3 9 mm 40x42 mm  Cierre directo 4 afios T mes
5 Periferia 3 o mm 29x32 mm  Cicatrizacién por segunda intencién 10 afios
6 Central en anexos foliculares 3 9 mm 40x42 mm  Injerto 6 meses
7 Periférico 4 2x8 mm  16X25 mm Cicatrizacién por segunda intencién 2 meses
8 Periférico 3 6x8 mm  10x8 mm Cicatrizacién por segunda intencién 3 afios 11 meses
9 Periférico 2 6 mm 21x16 mm  Colgajo 6 meses




MM es una neoplasia mds en la que se ha demostrado la uti-
lidad de la cMm.> 65

Frederic Mohs desarroll6 en 1950 la CMM para el trata-
miento del MM, y ya él mismo, junto con Zitelli y colabora-
dores publicaron en 1989 tres recurrencias locales en una
serie de 200 pacientes consecutivos tratados con CMM con la
técnica de tejido fijado, con una sobrevida de 65% a 5 afos.
De estos pacientes, 25% tenfa MM nodular con niveles de
Clark de V.# El mismo Frederic Mohs después comunicé el
uso de la cMM con cortes congelados para melanomas
periorbitales. Actualmente se considera que la CMM es el
tratamiento de eleccién para los melanomas de la cabeza y
cuello y los que se localizan en dreas donde se requiere pre-
servar la mayor cantidad de tejido, asi como para los mela-
nomas desmopldsicos y los acrales lentiginosos.”

Por un lado, el hecho de que las recurrencias y la sobre-
vida de los pacientes con MM en estadio I no se relacionan
con el ancho de los margenes y de que éstos son menores
cada vez> ®y, por el otro, el que para todos los tipos de MM
cutdneo los mérgenes estdndares de 5 cm para su tratamien-
to quirdrgico se hayan sustituido por otros mds angostos
—de 2 cm 0 menores—,% 17 han hecho que la evaluacién
histolégica sea necesaria para valorar la extirpaciéon com-
pleta del melanoma.>5 Los nuevos margenes para MM indi-
can que los que tienen nivel de Breslow menor de 1 mm
deben extirparse con un margen de 1 cm con cirugia con-
vencional.”® Los tres MM invasores de nuestra serie midieron
menos de 1 mm de profundidad y los tres se extirparon con
mdrgenes totales de 3 mm a 9 mm, lo que indica que la téc-
nica de Mohs permitié su extirpacién completa con el aho-
rro de tejido sano en 1 mm a 7 mm.

En estudios previos se ha demostrado que la cMM es
una forma de tratamiento efectiva para el melanoma cutd-
neo, principalmente para los de cabeza y cuello —que par-
ticularmente presentan altos indices de recurrencia y
metdstasis, y bajos indices de sobrevida, ademds de que la
extensién subclinica es relativamente comtin—, para los
de manos, pies y genitales —que presentan recurrencias
locales mds frecuentes por extirpacién inadecuada—, para
los melanomas con madrgenes clinicos mal definidos, pa-
ra los melanomas ameldnicos recurrentes y para los extir-
pados con mérgenes angostos para conservar tejido sano
para la reconstruccién.> © También se recomienda como
una técnica que permite la evaluacién meticulosa de los
mdrgenes y que parece ofrecer los mds bajos indices de
recurrencia (4%-5%) para los léntigos malignos, ya que la
excisién estdandar con 5 mm de margen es insuficiente en

509 de los casos, con indices de recurrencia que van de 8%
a209%."*°

A la fecha hemos reunido nueve casos de MM, seis in situ
y tres invasores con nivel de Clark II, tratados con cMM.
Uno de ellos se encontraba en la regién preesternal, seis en
la cabeza y los acrales lentiginosos en el indice izquierdo;
todos eran primarios y uno, el de localizacién preauricular,
era recurrente después de su extirpacién con cirugia con-
vencional con margenes y profundidad para nosotras des-
conocido. Cinco lesiones eran bien delimitadas clinicamen-
te y las otras cuatro, mal definidas.

Se ha comunicado que las recurrencias locales para los
MM, in situ e invasores, extirpados con CMM, han sido de
0.5% a 5 afos. Se han obtenido indices de recurrencia com-
parables o mejores que los controles histéricos de estos
mm® B y los indices de sobrevida y metastdticos también
han sido tan buenos como los que provee la extirpacién qui-
rirgica amplia.’”® Ademds, existe la ventaja de utilizar mér-
genes mds angostos y sin riesgo de recurrencia local por
extirpacién incompleta.> Con un seguimiento variable de
seis meses a diez afios, no hemos observado recidivas des-
pués de la extirpaciéon con CMM en ninguno de los casos de
nuestra serie.

Se ha discutido si es posible el caso en que la cMM
requiera mdrgenes mds amplios para eliminar las células
metastdsicas cercanas al tumor primario y que entonces se
pueda condicionar mds recurrencias locales, un mayor indi-
ce metastatico y, por lo tanto, un menor indice de sobrevida.?
Hasta ahora, no hemos tenido este problema en nuestros
casos, aunque reconocemos que aun requieren de mayor
tiempo de seguimiento para poder observar este hecho.

También ha sido constante la preocupacién ante la
posibilidad de una interpretacién inadecuada de los cortes
congelados de melanoma. De este modo, pueden sobre-
diagnosticarse melanomas y requerirse entonces mayor ni-
mero de estadios y terminar con mdrgenes excesivamente
amplios; o, por otra parte, los melanomas pueden subdiag-
nosticarse y no extirparse por completo, lo que elevaria el
indice de recurrencias locales.?

En nuestra serie de casos utilizamos cortes congelados
y permanentes en parafina, para asegurar una sensibilidad
elevada en la deteccién del melanoma sin que hayamos de-
terminado, por el reducido nimero de pacientes que hemos
tratado, la especificidad y sensibilidad de esta técnica en
nuestras manos. Sin embargo, reconocemos que es muy
importante sefialar que el uso de los cortes congelados para
detectar melanoma requiere experiencia, tanto para su pre-



paracién como para su interpretacién. Cohen y colaborado-
res han obtenido una sensibilidad y especificidad de los
cortes congelados de 73% y de 689 respectivamente,” mien-
tras que Zitelli ha reportado una sensibilidad para detectar
melanoma de 100%, con una especificidad hasta de 9o%.5

Son necesarios tiempo y minuciosidad para la interpre-
tacién de los cortes congelados teniidos con HE para el MM,
especialmente en el caso de los melanomas in situ, para eva-
luar los margenes en los que las células individuales predo-
minan sobre los nidos, para las hiperplasias de melanocitos
atipicos con melanocitos individuales, para los melanomas
con localizacién en la cabeza y el cuello y para los melano-
mas asentados sobre piel con fotodano severo. Esto ha con-
dicionado que algunos cirujanos de Mohs utilicen cortes
permanentes fijados en parafina y tinciones de inmuno-
histoquimica para mejorar la deteccién de los melanomas.
Se han utilizado con éxito las tinciones MART-1, el anticuer-
po monoclonal HMB-45, Mel-5, Melan-A (A-103) y S-100,
tanto en los cortes congelados como en los cortes perma-

nentes.> & 22

3 Albertini y colaboradores han probado la
mayor utilidad de MART-1 en los cortes congelados con res-
pecto a HMB-45 y S-100.% Las técnicas de inmunohistoqui-
mica con anticuerpos dirigidos a MART-1® y con el anticuer-
po HMB-457 para los cortes congelados ya se pueden realizar
en una hora. Aunque la mejor indicacién de la cMM para el
MM utilizando Mel-5 son los léntigos malignos, se indica
también en la extirpacién de los melanomas invasores para
permitir mdrgenes menores en localizaciones funcional o
cosméticamente criticas. Sin embargo, las tinciones con
Mel-5 no tifien de manera confiable los melanomas amela-
nicos, los desmopldsicos o el componente dérmico de los
melanomas.”

Aunque no todos los autores las practican, incluyéndo-
nos a nosotras, se ha recomendado hacer tinciones preope-
ratorias de las biopsias de los melanomas, como controles
positivos, asi como de piel distante a los melanomas, como
controles negativos, con Melan-A yb HMB-45, con objeto
de comparar los patrones de las tinciones en el momento de
evaluar los margenes.°

Se ha sugerido también que el primer nivel obtenido de
los melanomas se procese para cortes permanentes en para-
fina, antes de obtener los siguientes para su andlisis en con-
gelacién, y conseguir asi informacién diagndstica y pronds-
tica adicional, especialmente en los tumores profundos y los
que son diagnosticados como léntigo maligno que presen-
tan invasién.> >> Por este motivo, procesamos las piezas
correspondientes al primer nivel de las lesiones de mayor

tamario (casos 2, 6 y 9), para cortes permanentes en parafi-
na. Como ya lo hemos mencionado, otra de las razones para
procesar el primer nivel en parafina se aplica en los casos
en que el fotodafio vecino al melanoma sea tan severo, que
dificulte la evaluacién histolégica en cortes congelados.
Este fue el caso de la paciente 3, en quien, aunque la lesién
era pequeiia, el fotodafo circundante era muy importante.
En nuestra serie no tuvimos casos de duda en el andlisis
microscépico de los cortes en parafina y los cortes congela-
dos teitidos con HE, por lo que no realizamos tinciones con
inmunohistoquimica.

Conclusiones

La cMM fue efectiva para el tratamiento de MM en estadio
1A en los nueve casos de nuestra serie: seis in situ y tres inva-
sores; ocho primarios y uno recurrente; seis en la cabeza,
uno en el tronco y dos en la unidad ungueal. Seis pacientes
tienen seguimiento por mds de tres afios v, tres de ellos, por
mds de cinco afos, y hasta la fecha ninguno ha mostrado
evidencias de metdstasis ni de recurrencias locales o a dis-
tancia. La CMM permitié la extirpacién completa de todas
las lesiones y preservar la mayor cantidad de tejido sano
posible; la escision se realizé con margenes de 1 mm a7 mm
menos que los que se hubieran obtenido con el margen
aceptado para cirugia convencional en melanomas de estas
caracteristicas, que es de 1 cm. De este, modo la cMM logré
preservar tejido para la reconstruccién de los defectos pos-
quirdrgicos en la mejilla mielolabial, el dorso y la punta
nasales, donde se localizaban las lesiones de mayor tamario.
La cMM es un recurso confiable y efectivo para el trata-
miento del MM.

................................................................................
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