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Carcinomas cutaneos genitales tratados
con cirugia micrografica de Mohs

Genital skin carcinomas treated with Mohs
micrographic surgery.

Elizabeth Milena Arciniegas,* Julio Magliano,? Carlos Bazzano®

A pesar de la prometedora eficacia de la cirugia microgréfica de
Mobhs, solo se han reportado unos cuantos casos en los que se ha aplicado para tratar
carcinomas anogenitales. La caracteristica sobresaliente de esta técnica es la seccién
horizontal de la totalidad de los margenes tumorales. Las principales ventajas de esta
técnica se encuentran en la mayor preservacion de tejido sano y menores tasas de
recidiva.

Se reportan tres casos de carcinomas genitales: un carcinoma
basocelular y dos espinocelulares in situ. El diagnéstico se establecié con la biopsia;
posteriormente se les practicé cirugia micrografica de Mohs y los desenlaces fueron
satisfactorios y sin recidivas durante el seguimiento.

Si bien la cirugia microgréfica de Mohs esta indicada en pacientes
con carcinomas genitales, se encuentran pocas publicaciones de su aplicacién en
este contexto, a pesar de controlar la totalidad de los margenes de la lesién y de ser la
técnica que sacrifica la menor cantidad de tejido sano en un drea donde éste adquiere
un alto valor por sus caracteristicas anatémicas.

Cirugia microgréfica de Mohs; carcinoma de células basales;
biopsia; genitales; estudios de seguimiento.

Despite the promising efficacy of Mohs micrographic surgery, only a
few cases have been reported where it has been applied to treat anogenital carcinomas.
The outstanding feature of this technique is the horizontal section of the entire tumor
margins. The main advantages of this technique are the greater preservation of healthy
tissue and lower recurrence rates.

Three cases of genital carcinomas are reported: one basal cell
carcinoma and two spinocell carcinomas in situ. The diagnosis was established with
the biopsy; later on, Mohs’ micrographic surgery was performed, the outcomes were
satisfactory and without recurrences during the follow-up.

Although Mohs’ micrographic surgery is indicated in patients with
genital carcinomas, there are few publications on its application in this context, despite
controlling the entire margins of the lesion and being the technique that sacrifices
the least amount of healthy tissue in an area where the tissue is highly valued for its
anatomical characteristics.

Mohs micrographic surgery; Carcinoma basal cell; Biopsy; Follow-Up
Studies; Genitalia.
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La cirugia micrografica de Mohs es una técnica
quirdrgica compleja, especializada, indicada
en el tratamiento de pacientes con cancer de
piel no melanoma. Algunos autores proponen
la técnica de cirugia micrografica de Mohs
para el tratamiento de melanoma in situ facial,
aunque no hay unanimidad al respecto de esta
indicacion.”? Con la técnica de Mohs, inicial-
mente, se elimina la totalidad del tumor visible
mediante curetaje superficial; a partir de ahf se
comienza con la primera fase con un margen
de 2 mm que se extiende en superficie y en
profundidad, en forma de plato hondo para ser
seccionado en fragmentos y mapeado. El tejido
se embebe en un medio OCT (optimal cutting
temperature) para congelarlo y luego cortarlo
horizontalmente, asegurando ver el 100% de los
margenes (laterales y profundos) en un mismo
plano al microscopio dptico. Si hay tumor en los
margenes, se identifica en qué fragmento existe
y a qué sector corresponde; se repite una nueva
fase solo de los sectores positivos para tumor.
Este procedimiento vuelve a practicarse hasta
alcanzar un plano libre de tumor. Puesto que hay
un control total de los margenes de reseccion,
con esta técnica se alcanza una muy alta tasa de
curacién que, en caso de carcinomas cutaneos
primarios, es de 99%. Se sacrifica la menor can-
tidad de tejido sano porque que solo se extirpan
pequefios sectores de 2 mm de ancho y solo en
la zona en la que se confirmo la existencia de
tumor residual. La cirugia convencional deja
margenes en funcion de criterios estadisticos. En
las piezas se observa, frecuentemente, una gran
cantidad de tejido sano en algunos sectores y
en otros puede haber tejido tumoral a pesar de
la extirpacion. Este dato es importante porque
en la region genital femenina se encuentran es-
tructuras nobles con un enorme valor funcional,
estético, psicolégico y biolégico.?

La region genital es un area de alto riesgo y los
carcinomas que ahf se localizan, espinocelulares
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y basocelulares, tienen indicacién de cirugia
micrografica de Mohs, donde sus principales be-
neficios consisten en mayor preservacion de tejido
sano y menores tasas de recidiva.* A pesar de los
desenlaces prometedores solo se han publicado
unos cuantos casos de aplicaciéon en pacientes
femeninas con carcinomas anogenitales.’

El cancer de vulva es el cuarto tumor maligno
ginecolégico mds comin en Estados Unidos
(después del de Gtero, ovario y cervical).® El
carcinoma espinocelular es el tipo histolégico
mas comun de cancer de vulva (75%).” Otras
histologias incluyen: melanoma, carcinoma
basocelular, adenocarcinoma de la glandula de
Bartholin, sarcoma y enfermedad de Paget. La in-
feccion por virus del papiloma humano se asocia
con casi todos los carcinomas espinocelulares
vulvares. El liquen escleroso vulvar se asocia con
mayor riesgo de cancer de vulva. El tratamiento
convencional del cancer de vulva consiste en
cirugia. En estadios tempranos (0 y 1) esta opcion
estd debidamente establecida, mientras que para
estadios mas avanzados no hay algin protocolo
definido. Las estrategias mds recientes integran:
cirugia, radioterapia y quimioterapia y adaptan
el tratamiento conforme al grado clinico y pato-
16gico.8 En este articulo se describen tres casos
de carcinomas en la regién genital femenina
tratados con cirugia micrografica de Mohs.

Caso 1

Paciente de 79 afos, con antecedente de ha-
ber sido operada dos afios antes de cancer de
mama; tuvo un carcinoma basocelular nodular
pigmentado en el labio mayor derecho, de 1.2
cm x 1 cm, confirmado por biopsia. Debido
a su localizacion en un area de alto riesgo, se
practico la cirugia micrografica de Mohs, que
para efectuarla requirié una fase con defecto
quirdrgico final de 2.8 x 2.3 cm, que se corrigio
con el cierre simple. En el seguimiento a un
ano del posoperatorio no se evidenci6 recidiva.
Figural.a,b,cyd
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Caso 2

Paciente de 43 afos, sin antecedentes dignos
de consideracién, con una lesion en el labio
mayor de la vulva de 3.2 x 2.9 cm. Con base en
el estudio anatomopatolégico se estableci6 el
diagnéstico de carcinoma espinocelular in situ.
Se indicé tratamiento con cirugia micrografica
de Mohs que requirié 1 fase y dejé un defecto
quirdrgico de 4.8 x 3.5 cm. Se reparé con un
colgajo en isla VY doble. En el seguimiento a
5 meses no se evidenciaron recidivas. Figura 1
e, fg h

Caso 3

Paciente de 30 afios, VIH positivo, con una lesién
verrucosa en la regién perineal derecha de 2 x
1.4 cm. La biopsia confirmé: carcinoma espi-
nocelular in situ. Se indicé tratamiento tépico
con 5-fluouracilo durante 6 meses, con mala
respuesta. Entonces, se decidi6 el tratamiento
con cirugia micrografica de Mohs, que requirié
2 fases; quedé un defecto de 4.5 x 4 cm que se
corrigié con cierre simple, borde a borde. Se
complicé con una dehiscencia de la sutura que
se cerr6 por segunda intencion, con evolucion
favorable. En el seguimiento a un afio no se evi-
denciaron recidivas. Figura 1.i, j,k y |

La vulva es la zona inmediatamente exterior de
la vagina, que incluye: monte de Venus, labios,
clitoris, glandulas vestibulares mayores y periné.
Los labios mayores son el sitio mas comun de
dafo por el carcinoma de vulva y representan,
practicamente, 50% de los casos. Los labios
menores representan de 15 a 20% de los casos
de carcinoma de vulva. El clitoris y las glandulas
vestibulares mayores son las menos afectadas. En
casi 5% de los casos las lesiones son multifoca-
les y, practicamente, 90% de los carcinomas de
vulva son espinocelulares, incluidos los canceres

de células escamosas y las neoplasias intraepi-
teliales de vulva.’

En la region vulvar el carcinoma basocelular
es infrecuente: menos de 1% de todos los car-
cinomas basocelulares y representa menos de
5% de las malignidades vulvares. Al igual que
sucedio con la paciente del caso 1 afecta, sobre
todo, a mujeres posmenopdusicas con media de
edad de 70 anos. La mayoria de las mujeres no
tiene enfermedad vulvar subyacente, como la
enfermedad de Paget extramamaria o el liquen
escleroso.'® La localizacién mas comin es en el
labio mayor y la histopatologia es similar a un
carcinoma basocelular de otras localizaciones."
Aproximadamente 60% de los carcinomas baso-
celulares vulvares son subtipo nodular, tal como
también se observé en la paciente del caso. Se
han descrito tasas, incluso, de 10 a 20% de
recurrencia local después de la escisién local
completa, quiza debido a margenes quirdrgicos
inadecuados. El carcinoma basocelular vulvar
avanzado suele dar lugar a metastasis en los
ganglios linfaticos inguinales, aunque también
es posible la metastasis ganglionar distante y la
diseminacién hematégena.

Los potenciales factores de riesgo para metas-
tasis pueden ser: el gran tamano, incluida la
manifestacién tardia, dafio profundo y formas
histolégicas agresivas, aunque la recurrencia y
la metéstasis son poco frecuentes pueden llevar
a la muerte.

La cirugia micrografica de Mohs para carcinoma
basocelular vulvar se informé, por primera vez,
en 1988; se asocia con mejoria estética, fun-
cional y, quiza, es la mejor opcién de curacion,
sobre todo en tumores de gran tamafio, tipo his-
tologico agresivo y cuando se prefiere preservar
gran parte del tejido. La cirugia microgréfica
de Mohs para el tratamiento de carcinoma
basocelular vulvar puede disminuir las tasas de
recurrencia local y representa un tratamiento
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Carcinoma basocelular en la vulva;
al ano; (e) carcinoma espinocelular in situ en la vulva;
VY; (h) seguimiento a los 5 meses;

seguimiento a los 22 dias; (/) seguimiento al afio.

prometedor para ese carcinoma en esta locali-
zacién anatémica."

El carcinoma espinocelular vulvar representa 3 a
5% de los canceres ginecolégicos con incidencia
de 2 por cada 100,000 mujeres ano. Afecta a
mujeres en la sexta década de la vida. La loca-
lizacion mas frecuente es en el labio mayor. En
10% de los casos las lesiones son muy extensas
por lo que el sitio primario es dificil de determi-
nar.'* Hay dos subtipos: carcinoma espinocelular

defecto quirdrgico final;
defecto quirdrgico final;
carcinoma espinocelular in situ en el periné;
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cierre simple; (d) seguimiento

cierre con colgajo en isla
defecto quirdrgico final;

con queratinizacion diferenciada o tipo simple,
que es el mds comun, aparece en mujeres ma-
yores y se asocia con distrofias vulvares, como
el liquen escleroso, y en los paises en vias de
industrializacion la enfermedad granulomatosa
venérea cronica. El tipo clasico, verrugoso o
bowenoide se asocia, predominantemente, con
el VPH 16, 18 y 33 y se encuentra en mujeres
mas jévenes,'> como sucedié en la paciente del
caso 3. Los factores de riesgo asociados con la
infeccién por virus del papiloma humano inclu-
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yen: edad temprana a la primera relacion sexual,
mdltiples parejas sexuales, infeccién por VIH y
tabaquismo. Estas mujeres tienden a padecer
enfermedad en etapa temprana.'® La cirugia si-
gue siendo la piedra angular de su tratamiento;
en estadios tempranos (0 y 1) esta debidamente
establecida, mientras que para estadios mas
avanzados no hay algln protocolo definido.

En el carcinoma espinocelular in situ, o la
neoplasia vulvar intraepitelial, el diagndsti-
co temprano y el tratamiento adecuado son
el Gnico método de prevencién secundaria
disponible en la actualidad para evitar el cre-
cimiento de esta neoplasia. Sin tratamiento,
el carcinoma espinocelular in situ puede per-
sistir, avanzar o regresar a epitelio normal. En
pacientes no tratadas la progresion se estima
en alrededor de 10% en un lapso de 1 a 8
anos. Incluso, a pesar del tratamiento, 8% de
las pacientes pueden padecer un carcinoma
espinocelular de vulva.

La edad avanzada, las lesiones extensas o ul-
ceradas y la inmunosupresion se asocian con
mayor riesgo de progresién, esta Gltima, sobre
todo en la neoplasia intraepitelial de la vulva
tipo comdn o clasico."”

El tratamiento escisional es indispensable en
los casos de neoplasia intraepitelial de la vulva
con alto riesgo de invasion oculta, como en las
pacientes de los casos 2 y 3. Cuando es posible
descartar la invasién pueden indicarse terapias
destructivas o terapias combinadas. La conducta
expectante, mediante observacién, puede ser
una alternativa en casos muy seleccionados con
bajo riesgo de progresién.

El tratamiento con escision local simple permite
confirmar el diagndstico de neoplasia intraepi-
telial de vulva, excluir la invasién y valorar el
estado de los margenes de la lesién tratada; la
afectacién de los mérgenes ha demostrado ser

un factor independiente de recurrencia de la
lesion.™ Segun el célculo de area efectuado, se
encontré que en dos de las pacientes a quienes
se practicé cirugia micrografica de Mohs hubo
menor cantidad de tejido sano extirpado, apro-
ximadamente 33 y 34% con respecto a lo que
se hubiera extirpado con cirugia convencional,
mientras que en la tercera paciente se extirp6 un
porcentaje mayor a 32% de tejido tumoral, con
lo que en otras circunstancias supondria mayor
riesgo de recurrencia.

Si bien la cirugia micrografica de Mohs esta
indicada en pacientes con neoplasias genitales
en estadios tempranos, el drea donde se asientan
es de alto riesgo.? En la bibliografia se encuen-
tran pocas publicaciones de su aplicacion en
este contexto, a pesar de controlar 100% de los
margenes de la lesion y de ser la técnica que
sacrifica la menor cantidad de tejido sano en un
area donde éste adquiere un alto valor por sus
caracteristicas anatémicas.
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