Comparacion de margenes de reseccion histologicos tras incisidn con bisturi eléctrico

frente a bisturi convencional en la extirpacion de carcinomas basocelulares.
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La incision de la piel constituye el primer paso en cualquier cirugia de
extirpacion de tumores cutaneos y es llevada a cabo con instrumentos de corte como
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el bisturi convencional (bisturi frio) y bisturi eléctrico (electrobisturi). Mientras que el
primero actua aplicando una fuerza cortante a través de una hoja afilada, el segundo
genera una corriente eléctrica que, debido a la resistencia tisular a su paso, produce
calor y dano tisular térmico. En modo corte, el electrobisturi produce una vaporizacion
explosiva del tejido y su consecuente fragmentacion. Aunque el empleo de electrodos
con punta ultrafina permite un corte preciso con una hemostasia ligera, la dispersion
térmica generada puede difundir al tejido adyacente, dificultando la extirpacion
completa del tumor, objetivo primordial en la cirugia oncoldgica. [1,2]

Con el objetivo de comparar los margenes de reseccion histoldgicos obtenidos
tras la incisidn con electrobisturi frente a la incision con bisturi convencional,
disefiamos un estudio aleatorizado donde incluimos pacientes con tumores
diagnosticados dermatoscopicamente de carcinoma basocelular (CBC) localizados en
tronco y extremidades, tributarios de extirpacién quirurgica. Dichos pacientes fueron
aleatorizados de forma consecutiva en dos grupos paralelos de intervencion: incision
con electrobisturi (tungsteno, punta ultrafina, Valleylab FT10, Medtronic®) en modo
corte puro a 10 W o bisturi convencional. Bajo anestesia local y profundizando hasta
hipodermis, las extirpaciones fueron realizadas indistintamente por dos cirujanos
dermatoldgicos, delimitando los margenes quirurgicos clinicos con un margen lateral
de al menos 3 mm en ambos lados de la lesion. [3] Las piezas quirurgicas fueron
remitidas al departamento de Anatomia Patolégica donde, mediante patologia digital,
se procedio al andlisis detallado de los margenes en H&E. Se recogieron variables
demogréficas, clinicas e histolégicas. Los margenes de reseccion histologicos fueron
definidos como la distancia en linea recta desde el foco tumoral mas cercano al borde
de reseccion de la pieza quirurgica, incluyendo el margen mas cercano en todos los
casos. Se empleo el programa IBM SPSS Statistics 26 para el andlisis estadistico.

De los 78 tumores cutaneos extirpados, 64 tumores fueron diagnosticados
como CBC: 32 CBCs fueron extirpados mediante electrobisturi y 32 CBCs mediante
bisturi convencional (en este grupo, se excluyeron 6 CBCs por orientacion erronea
durante el tallado). Las variables demograficas, clinicas e histologicas se distribuyeron
de manera uniforme en ambos grupos (tabla 1). El margen de reseccion medio cuando
la incision se realizdé con electrobisturi fue 1,74 mm frente a 2,13 mm cuando se
realizé con bisturi convencional. Todos los tumores fueron extirpados completamente.
No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(P=,068) a un nivel de significancia de 0,05 (t de student para muestras
independientes). Otros datos estadisticos descriptivos se resumen en el diagrama de
cajas representado en la figura 1.

Estudios previos han comparado estos dos instrumentos de corte atendiendo a
diferentes parametros tales como rapidez, seguridad y resultado estético. [4] Sin
embargo, careciamos de estudios que comparasen estos instrumentos en la
extirpacidn de tumores cutaneos y su impacto en los margenes de reseccion. En
nuestro estudio, el margen de reseccion se aproximé de media 0,4 mm mas al
carcinoma cuando la incision se realizd con electrobisturi. Esta diferencia es esperable
dado el mecanismo de accion intrinseco del electrobisturi. Histolégicamente, el daio
tisular por dispersion térmica se observa como una necrosis coagulativa en forma de
banda eosindfila irregular en el tejido (figura 2), cuyo espesor no fue cuantificada al no
ser esto el objetivo del estudio. [5] Sin embargo, y a pesar de este artefacto, no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en los margenes de reseccion
entre ambos procedimientos. Por tanto, aunque se argumente frecuentemente en
contra del uso del electrobisturi como instrumento de corte del plano epidérmico-
dérmico por los artefactos que el dano térmico tisular puede provocar en el tejido, se
ha observado que la aplicacion de margenes de seguridad recomendados, mas que el
instrumento de corte, es lo que podria garantizar un estudio histopatolégico detallado.

Sefialamos que, a pesar del marcaje previo de los margenes, el margen de
reseccion histolégico medio resulté inferior a 3 mm en ambos grupos. Esta
discrepancia podria ser explicada por el conocido fendmeno de retraccion de la pieza
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quirdrgica desde su extirpacién hasta su inclusion en formol. [6] Adicionalmente, en
algunos casos, la variante de CBC infiltrativo puede expandirse en profundidad en la
dermis sin expresion dermatoscépica. [7]

Entre las fortalezas del estudio destacamos la participacion exclusiva de dos
cirujanos dermatologos, reduciendo la variabilidad interoperador. Entre las limitaciones
destacamos la ausencia de calculo muestral previo al estudio.

En conclusion, la incisidn con electrobisturi permitié la extirpacion de
carcinomas basocelulares manteniendo margenes de reseccion histolégicos
adecuados, sin dificultar el analisis histopatolégico de los mismos en comparacion con
la incisién con bisturi convencional. Se precisan estudios adicionales sobre tumores
localizados en zonas de alto riesgo 0 mayor compromiso cosmeético para confirmar la
utilidad de este instrumento quirdrgico en cirugia dermatolégica.
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Tabla 1. Variables demograficas, clinicas e histolégicas de ambos grupos de
intervencion. F, frecuencia absoluta; %, porcentaje; DE, desviacion estandar; CBC,

carcinoma basocelular.

Bisturi

convencional

Bisturi eléctrico

F (%) F (%)
Sexo
Hombre 12 (46,2%) 18 (56,3%)
Mujer 14 (53,8%) 14 (43,8%)
Edad (afos)
Media (DE) 61 (9) 63 (10)

Localizacién

Tronco posterior

14 (53,8%)

11 (34,4%)

Tronco anterior 6 (23,1%) 12 (37,5%)

Miembro superior 4 (15,4%) 8 (25,0%)

Miembro inferior 2(7,7%) 1(3,1%)
Fototipo

Il 10 (38,5%) 18 (56,3%)

16 (61,5%)

14 (43,8%)

Tamafo tumoral (mm)

0-10 14 (53,8%) 15 (46,9%)
11-20 11 (42,3%) 14 (43,8%)
21-30 1(3,8%) 3(9,4%)
Cirujano
Cirujano 1 18 (69,2%) 21 (65,6%)
Cirujano 2 8 (30,8%) 11 (34,4%)
Variante histolégica CBC
CBC nodular 17 (65,4%) 17 (65,6%)
CBC superficial 6 (23,1%) 7 (21,9%)
CBC Infiltrativo 2 (7,7%) 4 (12,5%)
CBC basoescamoso 1(3,8%) 0 (0,0%)
Distancia al borde lateral
(mm)
Media (DE) 2,13 (0,87) 1,74 (0,73)
Total 26 32




Figura 1. Diagrama de cajas que representa datos estadisticos descriptivos de los
grupos de intervencién con respecto a la distancia al borde lateral. El alto y bajo de la
caja representa p75 y p25, respectivamente, de cada grupo. La linea negra representa
la mediana.
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Figura 2. Imagen de la pieza quirurgica resecada con bisturi eléctrico tras su tincion en
H&E. La linea representa la distancia entre el borde lateral del tumor y el borde lateral
de reseccién, es decir, el margen de reseccion. De los dos margenes de reseccion
resultantes de tallar transversalmente la pieza quirurgica, se incluyé exclusivamente el
margen mas cercano en todos los casos. Apréciese la necrosis coagulativa en forma
de banda eosindfila irregular generada por el bisturi eléctrico con punta ultrafina.
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