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Resumen

El principal tratamiento de la mayoria de los tumores de parpado es la exéresis quirdrgica con confirmaciéon de margenes libres mediante
estudio histopatolégico. Se recomiendan unos margenes quirdrgicos de 2 a3 mm para el carcinoma basocelular (CBC) de bajo riesgo,
aunque deben considerarse margenes mayores para tumores de alto riesgo. En el carcinoma de células escamosas (CCE) se requiere
un margen minimo de 4 mm. El margen puede ser estudiado después de la cirugia con secciones en parafina o durante la cirugia con
secciones en congelacion. Aunque el CBCy el CCE pueden estudiarse con técnicas de seccién bajo congelacion, otros tumores, como el
melanomayy el carcinoma de células sebéceas, se estudian con secciones en parafina. Las técnicas con seccion en congelaciéon permiten
una mayor conservacion de tejido y tienen una mayor tasa de curacién. Sin embargo, el control de los margenes intraoperatorio puede
reservarse para los tumores de alto riesgo o ser utilizado con la intencién de conservar estructuras funcionales, como la via lagrimal.

Resum

El principal tractament de la majoria de tumors de parpella és I'exéresi quirdrgica amb confirmacié de marges lliures mitjangant I'estudi
histopatologic. Es recomanen marges quirdrgics de 2 a 3 mm pel carcinoma basocel-lular (CBC) de baix risc, i es deuen considerar mar-
ges més amples per tumors d'alt risc. En el cas del carcinoma de cél-lules escamoses (CCE) s'ha d'utilitzar un marge minim de 4 mm. Es
possible estudiar el marge després de la cirurgiaamb seccions de parafina o durantaquesta amb seccions en condicions de congelacié.
Encara que el CBC i el CCE puguin ser estudi-ats mitjangant tecniques de congelacio, altres tumors com el melanoma i el carcinoma
de cél-lules sebacies s'estudien amb seccions de parafina. Les técniques de seccié en congelacié permeten una millor conservacié del
teixit i tenen una taxa més alta de curacié. Tanmateix, el control de marges intraoperatori es pot reservar per tumors d'alt risc o amb la
intencid de conservar estructures funcionals com la via llagrimal.

Abstract

Excision with confirmation of clear margins by histopathologic examination is the primary treatment for almost all eyelid tumors.
Surgical margins of 2 to 3 mm are recommended for low-risk basal cell carcinoma (BCC), although wider margins may be considered
for high-risk tumors. Squamous cell carcinoma (SCC) should be excised with a minimum margin of 4 mm. The margin can be assessed
postoperatively with paraffin sections or intraoperatively with frozen sections. Although BCCand SCC can be reliably assessed with frozen
section techniques, tumors such as melanoma and sebaceous gland carcinoma are examined with paraffin sections. Frozen section
techniques enable greater tissue conservation and has higher cure rates. However, intraoperative margin control may be reserved for
higher-risk tumors or used in an attempt to conserve functional structures such as the lacrimal drainage system.
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El objetivo de la cirugia es la eliminacion completa del tumor.
Cuando tratamos tumores malignos, este objetivo no lo conse-
guiremos en la mayorfa de los casos simplemente eliminando
el tumor visible, debido a la extensidon microscépica que suelen
presentar. Serd necesario eliminar un margen de tejido sano al-
rededor del tumor. Cuanto mayor sea la reseccion, mayores son
las posibilidades de eliminar todas las células tumorales. Pero la
escision quirdrgica con margenes amplios esté limitada en la
region periocular. Dada la anatomfa compleja y la funcion de los
parpados, interesa preservar la mayor cantidad de tejido sano
para poder reconstruir los parpados en las mejores condiciones
posibles, siempre teniendo en cuenta no comprometer la super-
vivencia del paciente. Por ello existen diferentes técnicas con
control de la afectacion de los mérgenes para reducir la cantidad
de tejido a resecar.

En el tratamiento quirdrgico del melanoma maligno no son Utiles
las técnicas de control de margenes y se utilizan margenes de
reseccion muy amplios. En la zona periocular no pueden reali-
zarse margenes tan amplios como en otras regiones, por lo que
se aceptan margenes menores.

Las técnicas de control de la afectacion de los mérgenes también
tienen un uso mas limitado en la cirugia del carcinoma sebéceo,
debido al frecuente crecimiento multifocal de este tumor.

Para la exéresis quirdrgica de los carcinomas basocelulares y
escamosos se han desarrollado diversas técnicas que presentan
distintas tasas de éxito y diferente relacion coste/beneficio. Las
principales opciones que tenemaos son:

— Exéresis con margen de seguridad y reconstruc-
cién en un mismo tiempo quirudrgico: se elimina
una determinada cantidad de tejido sano alrededor
del tumory seguidamente se realiza la reconstruccion
del defecto. La pieza quirlrgica se envia al laboratorio
en formol para estudio de anatomia patoldgica. La
cantidad de tejido sano a eliminar dependera de la
agresividad del tumor, conocida por sus caracteristicas
histoldgicas (en caso de haber hecho biopsia incisional
previa) o bien por sus caracteristicas clinicas. Se aconseja
utilizar unos margenes de seguridad de 2-3 mm en el
carcinoma basocelular bien delimitado o tipo histolé-
gico nodular, y margenes de 4-5 mm en el carcinoma
escamoso y el carcinoma basocelular mal delimitado
o de tipo histolégico con mayor riesgo de recidiva
(infiltrante y morfeiforme). Una de las limitaciones de
esta técnica es que medir la cantidad de tejido sano
a eliminar es posible en la extensién superficial del
tumor, pero técnicamente es muy complicado en la
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extension en profundidad. También es dificil medirla
con exactitud en zonas anatomicas complejas, como
el canto medio, y en tumores que invaden el fornix o la
conjuntiva bulbar. Por ello, esta técnica suele utilizarse
en tumores que afectan al borde palpebral y la piel
pretarsal, zonas en las que no hay margen profundo.
En otras localizaciones puede utilizarse cuando se sos-
peche poca invasion en profundidad y que no afecte
a zonas anatdémicas complejas’.

Cirugia en varios tiempos con estudio anatomopa-
tolégico convencional: se realiza la exéresis del tumor
con un margen de seguridad y la reconstruccion del
defecto se lleva a cabo en un segundo tiempo quirdrgi-
co, cuando se confirme que los mérgenes de reseccién
estan libres de tumor. En zonas anatoémicas complejas
donde puede ser dificil identificar los margenes en la
pieza quirdrgica pueden hacerse multiples biopsias
del lecho quirdrgico. Estas biopsias deben remitirse
correctamente identificadas y numeradas.

Estudio anatomopatoldgico intraoperatorio de
los margenes del tumor y reconstruccion en un
tiempo quirargico: durante la cirugia se realiza un
estudio anatomopatoldgico de los margenes y la
reconstruccion del defecto se efectda una vez con-
firmada la exéresis completa del tumor. El estudio
microscépico se realiza con cortes bajo congelacion,
por lo que la muestra debe remitirse al patélogo en
fresco. Si el margen esté afectado por el tumor, se eli-
mina mas tejido sucesivamente hasta el momento en
que se encuentra margen libre de tumor. Las técnicas
con control peroperatorio de los margenes permiten
eliminar menos tejido sano, por lo que seran Utiles
para reducir el dafo estético y preservar la funcion de
determinadas zonas anatémicas, como la via lagrimal.
El estudio microscopico puede realizarse mediante
cortes paralelos al limite del tumor estudiando todo el
margen (son los cortes utilizados en la cirugia micro-
grafica de Mohs), o con cortes perpendiculares al limite
del tumor que estudian solo determinadas zonas del
margen. Los cortes perpendiculares no estudian todo
el margen, pero permiten medir la distancia del tumor
al margen y es posible seguir estudiando el margen
posteriormente procesando la muestra en parafina,
ademds de consumir menos tiempo y recursos. Existe
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una opcidn intermedia entre la cirugia de Mohs y las
secciones perpendiculares bajo congelacion, la técnica
denominada en-face frozen section, que utiliza cortes
perpendiculares a la piel, pero estudiando el 100% del
margen. Esto es posible solo en los tumores que afectan
a la piel pretarsal y el borde palpebral, en los que no
interesa el estudio del margen profundo y se estudian
por separado los mérgenes lateral, medial e inferior. En
esta localizacion, la técnica presenta resultados similares
ala cirugfa de Mohs??,

Margen de seguridad y estudio anatomopatolégi-
co intraoperatorio de margenes: combinar ambas
técnicas permite reducir el nimero de ampliaciones del
margen que hay que realizar hasta conseguir un margen
libre de tumor. Se consigue ahorrar tiempo y recursos.

{Qué técnica elegir?

Segun las recomendaciones actuales, en los carcinomas basoce-
lulares y escamosos:

En tumores clinicamente bien delimitados, no muy
grandesy de caracteristicas histoldgicas poco agresivas,
se aconseja la exéresis con margen de seguridad y re-
construccion en un tiempo quirdrgico. En estos casos,
dicha técnica presenta una tasa de recidiva muy baja
(1-29%) con muy buena relacién coste-beneficio.

En tumores mal delimitados, con histologia de alto ries-
go, tamafho grande o préximos a estructuras nobles, se
aconseja el uso de técnicas con estudio microscopico
peroperatorio de los margenes. También se aconsejan
en caso de recidiva. Si no hay posibilidad de realizar
estudio peroperatorio, se aconseja cirugia en varios
tiempos quirdrgicos (slow Mosh).

¢{Qué hacer cuando se identifica un
margen positivo después de realizada
la reconstruccion?

Se plantean tres opciones: cirugia para ampliar la reseccion, radio-

terapia u observacion. Cualquiera de las tres es valida evaluando

cada caso individualmente. Si la técnica de exéresis fue correcta,

diferentes estudios han encontrado tasas de recidiva baja en los
casos con margen afecto*.



Consejos generales

Independientemente de la técnica que utilicemos, al realizar la
exéresis del tumor debemos tener en cuenta unos consejos:

Marcar el limite del tumor y el margen de seguridad
con rotulador permanente de punta fina. Para medir
el margen de seguridad utilizaremos una regla flexible
que pueda adaptarse a la anatomia palpebral.

Tensar la piel para eliminar surcos y arrugas mientras
realizamos el marcado, pero con laintensidad necesaria.
Un excesivo tensado de la piel dard lugar a un margen
de seguridad menor del deseado. Cuanto mayor sea
la laxitud de la piel, mas error podemos cometer en el
marcado y eliminar menos tejido de seguridad.

La asepsia con solucion yodada la haremos después
del marcado con rotuladory con cuidado de no borrar
las marcas.

La infiltracion del anestésico local también debe reali-
zarse después del marcado con rotulador. La distension
de la piel que provoca la infiltracion falsearfa la medicion
del margen de seguridad y eliminariamos menos tejido.

La extraccion de la pieza quirlrgica debe realizarse
con corte frio, evitando el uso del bisturi eléctrico. La
alteracion enlos tejidos que provoca el bisturi eléctrico
interfiere en el estudio microscopico de los mérgenes.
Si el tejido del margen estd muy alterado, el patélogo
no puede confirmar si esté libre aunque no observe
células tumorales.

Exéresis con margen de seguridad y
estudio intraoperatorio de margenes
(cortes histoldgicos perpendiculares)

Marcado del margen de seguridad (Figura 1).

Exéresis del tumor con corte frio (Figura 2).

Marcar los margenes de la pieza con suturas para su
correcta orientacion. Podemos utilizar suturas de dife-
rentes longitudes y colores (Figura 3).

Enviar la pieza a anatomia patoldgica en fresco. Se

introduce en el envase envuelta en una gasa humeda
con solucion salina fisioldgica.

4.1.1. Cirugia. Exéresis del tumor. Técnicas

Figura 1. Marcado con rotulador del margen de seguridad.

Figura 2. Exéresis del tumor con margen de seguridad mediante corte frio.

Realizar una correcta descripcién de la pieza en la peti-
cion. Si es posible, adjuntar un dibujo con la localizacién
del tumor en el parpado y de las suturas que marcan
los méargenes (Figura 4).

Annals d’Oftalmologia 2017;25(4):156-165

159




4. TRATAMIENTO

Figura 3. Sutura en margen lateral para orientar la pieza quirdrgica.

Figura 5. Fragmentacion de la pieza para estudiar los margenes con cortes
perpendiculares al margen.

160

Figura 4. Esquema adjuntado a la peticién para ayudar al patélogo a identificar
los diferentes margenes.

En nuestro centro, el resultado del estudio microscépico
suele tardar entre 20 y 60 minutos, segun la disponibi-
lidad del equipo de anatomfa patoldgica.

Mientras llega el resultado podemos esperar con el
paciente en el quirdéfano, o pasarlo a la zona de prepa-
racion prequirdrgica o de recuperacion posquirdrgica,
y realizar otra intervencion. En este caso, reduciremos
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la herida quirdrgica con suturas con el objetivo de
proteger el globo ocular y realizaremos una oclusion
con gasas humedecidas en solucion salina fisioldgica.

En el laboratorio de anatomia patoldgica se realiza la
descripcidon macroscépica de la muestra, se marcan los
margenes con tinta china, se fragmenta la pieza para
separar los diferentes margenes y se realizan los cortes
perpendiculares al margen. El fragmento central del
tumor se utilizard para el diagnéstico del tipo de tumor
(Figura 5). Los fragmentos resultantes se congelan en
el criostato en diferentes bloques y se obtienen los
cortes histoldgicos que el patdlogo estudiara bajo el
microscopio (Figuras 6y 7).

El patélogo informard si los mérgenes estan libres,
afectados por el tumor o con tumor a menos de 1 mm
del margen.

Si todos los mérgenes estan libres de tumor, se realiza
la reconstruccion del defecto (Figuras 8y 9).



Figura 6. Proceso de congelacién en el criostato.

Figura 7. Obtencion de los cortes histoldgicos.

Figura 8. Reconstruccion del parpado una vez confirmado que los margenes
estan libres de tumor.
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Figura 9. Aspecto 1 mes después de la cirugia.

— Sialgn margen esta afectado o muy préximo al tumor,
el cirujano realizard la ampliacion quirdrgica de ese
margen. Con el tejido de la ampliacion se puede repetir
el mismo proceso de estudio peroperatorio, o remitirlo
en formol para estudio convencional y proceder a re-
construir el defecto en el mismo tiempo quirdrgico o
en un segundo tiempo.

Estudio de los margenes mediante la
técnica slow-Mohs

Ante un tumor en la regién periocular con caracteristicas clinicas
de malignidad, la escisién quirdrgica con margenes amplios no
siempre es viable. Dada la anatomfa especial de la region vy la
funcién que desempenan los parpados, ademas de ser radicales
en la extirpacion del tumor interesa preservar la mayor cantidad
de tejido sano para poder reconstruir los parpados en las mejores
condiciones posibles, siempre teniendo en cuenta no compro-
meter la supervivencia del paciente.

Las indicaciones para realizar un estudio detallado de los marge-
nes antes de iniciar una reconstruccién son: tumores en zonas
criticas, margenes mal definidos, recurrencias previas, tumores
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de gran tamafio o tumores intervenidos previamente de manera
incompleta®.

La técnica de slow-Mohs consiste en la exéresis del tumor en
un primer tiempo, fijar la pieza obtenida en formol y enviarla a
anatomia patoldgica para su estudio. Las muestras se incluyen
en parafina y se tifen con hematoxilina-eosina para su estudio
patolégico. El resultado puede demorar unas 24-72 horas. Durante
este tiempo, el defecto tisular se cubre con apdsitos impregnados
hasta obtener el resultado de patologia. En caso de tener marge-
nes libres se procede a la reconstruccion, y silos margenes estan
afectos, se repite el proceso, y asi sucesivamente hasta obtener
margenes libres®.

Smeets et al’ realizaron un ensayo clinico aleatorizado en el que
comparaban dos grupos de tratamiento (cirugia de Mohs vs. esci-
sion radical) para los carcinomas basocelulares faciales. La tasa de
recurrencia era menor en el grupo de cirugia de Mohs, aunque la
diferencia no era estadisticamente significativa. Ademas, un 25%
de los casos con carcinomas de 1 cm o més de didmetro tenfan
margenes afectos en el grupo de cirugia radical con 3 mm de
margenes de seguridad’.

No hay ensayos clinicos aleatorizados que comparen la técnica
de Mohs clasicay la técnica slow-Mohs. Aunque segun el estudio
de Morris et al®, en el que se analizaron 287 carcinomas basoce-
lulares tratados con slow-Mohs, los resultados muestran una tasa
de recurrencia a los 5 afos del 0,58%, este resultado es significa-
tivamente mejor que lo publicado con exéresis radical simple, y
son equivalentes o ligeramente mejores que los Ultimos estudios
publicados sobre cirugia de Mohs usando secciones congeladas®.

Para los tumores de canto medial es muy interesante realizar esta
técnica, ya que son tumores en los que es dificil realizar una exé-
resis completa en un primer tiempo, y ademas la recurrencia en
estas zonas es mas frecuente que en otras regiones perioculares,
dando lugar a una potencial invasion orbitaria u ¢sea’.

Dado que el material remitido a patologia tiene la mejor calidad
posible en términos de preservacion de la muestra, la técnica de
slow-Mohs permite valorar margenes en tumores pigmentados
y sarcomas que son dificiles de diagnosticar en secciones con-
geladas'®'?. Sin embargo, la principal desventaja de esta técnica
es que la reconstruccion se realiza en diferido, al contrario que
con latécnica de Mohs clasica, de modo que el paciente requiere
mas de una intervencion para el tratamiento del tumor palpebral
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y mas visitas de control, pero por los altos indices de éxito de este
procedimiento, la técnica de slow-Mohs con fijacién en formol e
inclusion en parafina es una alternativa seguray eficaz a la cirugia
con exéresis simple y la cirugfa estandar de Mohs.

Cirugia micrografica de Mohs

La cirugfa micrografica de Mohs nace en los Estados Unidos a
mediados del siglo XX como una técnica que permite conseguir
tasas bajas de recidiva tumoral a la vez que minimiza la cantidad de
tejido sano extirpado. Se consiguen tasas de recidiva tumoral de
solo el 1-3% y mejores resultados estéticos que con otras técnicas.

Fredrick E. Mohs, cirujano general de la Universidad de Wisconsin,
ided la técnica en 1938. Posteriormente, en la década de 1970,
fue perfeccionada por Pierry Robbins, profesor de dermatologia
de la Universidad de Nueva York.

La cirugia micrografica de Mohs es una técnica peroperatoria
en la que se analizan con microscopia el 100% de los mérgenes
profundosy laterales de la pieza quirdrgica. Segun el resultado del
estudio microscopico se vaampliando la exéresis solo en las zonas
donde los margenes no estan libres de tumor. Asi, se consigue la
eliminacion completa del tumor con un minimo riesgo de recidiva
y una minima eliminacién de tejido sano, y puede realizarse una
reconstruccion inmediata del defecto quirdrgico®.

Respecto a otras técnicas, la cirugia micrografica de Mohs es una
técnica mas compleja y mas lenta, con un consumo mayor de
recursos y personal, y por tanto con mayor coste econémico.

Debido a su relaciéon coste-beneficio, aunque podria utilizarse en
cualquier tipo de carcinoma cutdneo y en cualquier localizacion,
esta indicada principalmente en carcinomas con mayor riesgo
de recidiva o localizados en zonas donde por razones estéticas o
funcionales sea prioritario minimizar la cantidad de tejido sano
extirpado'™.

Las principales indicaciones en los carcinomas basocelulares y
€5Camosos son':
— Recidivas.
— Exéresis incompleta.
— Tipo histolégico: infiltrante, esclerosante, morfeiforme.
— Limites mal definidos clinicamente.

— Tumor sobre cicatriz.



La técnica puede realizarse en un quiréfano de cirugia mayor
ambulatoria, bajo anestesia local y sin ingreso hospitalario. El
personal y los aparatos necesarios para el estudio microscépico
deben estaren la misma édrea quirdrgica, donde deberia haber una
sala proxima al quirdfano. Serd necesario disponer de un criostato
para congelary seccionar el tejido fresco, material necesario para
marcar y fijar la pieza quirdrgica, material para realizar tinciones
de hematoxilina y eosina, y un microscopio para estudio ana-
tomopatoldgico. Como personal especializado, serd necesario
contar con un equipo quirdrgico, un técnico de laboratorio y un
patdlogo. Todo el personal debe tener formacion y experiencia
en la técnica de cirugia microgréfica de Mohs'®.

La técnica paso a paso

1. El cirujano realiza el marcado con rotulador de los limites de
la lesion y de un margen minimo de 1-2 mm (Figura 10).

2. Infiltracién con anestésico local.

3. Se realiza el debulking de la lesion. Esta pieza permite el es-
tudio del tipo de tumor y sus caracterfsticas (Figura 11).

4. Serealiza la exéresis de una delgada capa de tejido realizando
la incision en la piel con un dngulo de 45°. Este dngulo es
importante para poder hacer cortes histoldgicos que incluyan
el margen profundo y lateral. Esta segunda pieza es la que se
procesa para estudio del margen.

5. Division de la pieza en fragmentos y marcado de estos con
tinta. Lo realiza el mismo cirujano. Se hace un dibujo de
la pieza en el que aparezcan los fragmentos numerados y
orientados (Figura 12).

6. El técnico realiza los cortes histolégicos bajo congelacion
y la tincion de hema-toxilina-eosina o de azul de toluidina.
Los cortes son horizontales, en un plano paralelo a la piel, a
diferencia de los cortes convencionales, que son verticales y
en un plano perpendicular a la piel. Estos cortes horizontales
permiten el estudio del 100% del margen quirdrgico.

7. El patologo realiza el estudio microscopico.
8. Mientras se espera el resultado, se realiza hemostasia del le-

cho quirdrgico sin utilizar el electrobisturd. El paciente puede
esperar en el mismo quiréfano o en una sala anexa.

9. Sielmargen de algun fragmento esta afectado por el tumor,
se realiza ampliacion en esa zona siguiendo los mismos
pasos. A cada proceso de ampliacion se le denomina etapa.

4.1.1. Cirugia. Exéresis del tumor. Técnicas

Figura 10. Marcado de los Iimites del tumory un margen minimo de 1-2 mm. Este
caso es una recidiva de carcinoma basocelular sobre la cicatriz de la cirugia previa.

Figura 11. Exéresis de la lesion macroscopica.

Habitualmente no suele ser necesario realizar méas de dos o
tres etapas (Figura 13) (defecto final después de dos etapas).

10. Una vez confirmada la eliminacién completa del tumor, se
procede a la reconstruccion del defecto (Figura 14).
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Figura 12. Fragmentacion de los mérgenes de la primera etapa con marcado y
orientacion en un gréfico. Figura 14. Reconstruccion del parpado superior con injerto libre de piel.
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