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Resumen

Introduccién: la cirugia micrografica de Mohs es una técnica para la exéresis de canceres de piel con la ventaja del
examen histologico del 100% de los margenes quirurgicos, logrando asi la tasa de curacion mas alta con la maxima
preservacion de tejido sano circundante

Objetivo: realizar una descripcion clinico-epidemioldgica de 7 afos de experiencia en Uruguay.

Método: analisis descriptivo de pacientes operados por un mismo cirujano de Mohs registrando datos clinicos, tumorales
y quirdrgicos.

Resultados: se estudiaron 641 cirugias. 54,9% fueron realizadas en hombres y 45,1% en mujeres. La edad media fue de
69 afos. El 68,2% correspondio a carcinoma basocelular y 31,8% a carcinoma espinocelular. El 79,4% se encontraba
en cabeza y cuello. EI 87,8% de los tumores fueron primarios y un 11,1% recidivas. El tipo mas frecuente de cierre fue
el cierre simple con 48,7% seguido de los colgajos con un 31,7%.

Conclusiones: la cirugia de Mohs es un procedimiento seguro y eficaz, y nuestros resultados coinciden con lo descrito
en centros de referencia internacional. Este trabajo describe 7 afios de experiencia en Uruguay de la técnica de CMM,
siendo el mayor a nivel nacional.
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Introduccion

La cirugia micrografica de Mohs (CMM) es una técnica
quirtrgica que consiste en la extirpacion de los canceres
cutaneos, como el carcinoma basocelular (CBC) y espi-
nocelular (CEC), con la ventaja del examen histologico
del 100% de los margenes quirtrgicos, logrando asi la
tasa de curacion mas alta con la maxima preservacion de
tejido sano circundante. 2.

El riesgo de un CBC o CEC se define por la capaci-
dad de invasion local y riesgo de recidiva tumoral. Los
criterios que se toman en cuenta para definir alto y bajo
riesgo son: localizacion, tamano, definicion de los bor-
des, presencia de recidiva, inmunosupresion, asiento en
un sitio que previamente recibi6 radioterapia, tipo histo-
l6gico del tumor y presencia o no de invasion perineu-
ral. @

Se definen tres zonas de riesgo en el cuerpo: la zona
H de alto riesgo, la zona M de mediano riesgo y la zona L
de bajo riesgo. La zona H incluye el area de la “mascara
de la cara” (parte central de la cara, parpados [incluyen-
do canto interno/externo], cejas, nariz, labios [porciones
cutanea/mucosa/bermellon], maxilar inferior, oreja y pe-
riauricular, genitales, zonas perineal, zona perianal, ma-
nos, pies, pezones y areola). La zona M incluye mejillas,
frente, cuero cabelludo, cuello y zona pretibial. La zona
L comprende tronco y extremidades (excluyendo la zona
pretibial, manos y pies. Existen ademas tres medidas de
corte, 6 mm, 10 mm y 20 mm. Los tumores de alto riesgo
son aquellos que se localizan en la zona H > 6 mm, en
la zona M >10 mm y en la zona L >20 mm. Para esta
clasificacion en el momento del estudio se emplearon
las guias de la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) del 2020, pero una tltima actualizacion de estas
guias considera un tumor de alto riesgo cuando: es ma-
yor o igual a 20 mm en cualquier topografia y los tumo-
res ubicado en zonas de cabeza, cuello, genitales, region
pretibial, manos y pies; independiente de su tamafio.®

El objetivo general de este estudio es revisar las ca-
racteristicas de las CMM en pacientes con carcinomas
cutaneos realizadas en la Catedra de Dermatologia Mé-
dico Quirurgica del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela“ y en el Centro Clinico de Piel desde Noviem-
bre del 2013 a Diciembre del 2020.

Los objetivos especificos incluyeron el analisis en la
poblacion estudiada de:

1. Caracteristicas epidemiologicas.

2. Incidencia de los diferentes tipos de carcinomas cuta-
neos

Localizacion de los diferentes carcinomas.

Tamafio tumoral al momento del tratamiento.

Tipo tumoral segun su riesgo.

Tamaio del defecto quirargico final luego de la
CMM.

SN kW

7. Numero de fragmentos y de fases requeridas al fina-
lizar la CMM.

8. Origen primario o recurrente.

9. Tipos de reparaciones que se emplearon para la re-
construccion del defecto quirtrgico final.

10. Complicaciones del tratamiento.

11. Recidivas

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo en el cual se in-
cluyeron las CMM realizadas en la Unidad de Cirugia
Dermatoldgica del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela® y de una clinica privada Centro Clinico de
Piel, entre Noviembre del afio 2013 hasta Diciembre de
2020. Para la obtencion de los datos se revisaron las fi-
chas operatorias y las historias clinicas de los pacientes.

Se obtuvieron las siguientes variables: sexo, edad,
antecedentes personales, departamento de procedencia
(segtin residencia), fototipo de Fitzpatrick (I al VI), tipo
de carcinoma (CBC, CEC), localizacion segun region
anatomica y segin zona de riesgo (H: alto riesgo, M:
riesgo medio, L: riesgo bajo), tamafio tumoral, ntime-
ro de fases, nimero de fragmentos, tamaiio del defecto
quirargico final, tipo de reconstruccion (cierre simple,
colgajo, injerto, segunda intencion), tumor primario o
recurrente, si fue tratado previamente y complicacio-
nes.

La CMM se realizd en sala de cirugia ambulatoria
de ambos centros. Todos los pacientes recibieron pre-
viamente la explicacion del procedimiento y firmaron
un consentimiento informado, tanto para el procedi-
miento como para el registro iconografico y su posible
publicacion con fines cientificos.

En cuanto a la técnica quirtrgica, previa anestesia
local, se realizé el debulking de la lesion con bisturi y
posteriormente se reseco el tumor dejando un margen
de 1-2 mm mediante una incisién con un angulo de 45
grados en la periferia y siendo paralela a la superficie
cutanea en profundidad.

Se realizaron las marcas de referencia sobre la
muestra extraida y sobre el margen quirtrgico. Luego
se prosiguio con las etapas de mapeo, corte y colora-
cion de los margenes internos de cada fragmento. Cada
corte es ordenado, separado y numerado antes de ser
entregado al técnico especialista en Mohs quien realiza
la tincion con hematoxilina y eosina. El examen de los
cortes fue realizado in situ, inspeccionando el 100% de
los margenes. Si en alguno de los fragmentos persisten
células tumorales se realiza una nueva fase, repitien-
do el mismo procedimiento exclusivamente en la zona
positiva hasta la extirpacion completa del tumor. En la
mayoria de los casos la reconstruccion del defecto se
realizo bajo anestesia local y en el mismo tiempo qui-
rargico.
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Nodular 302 69,1

Infiltrante 67 15,3

Superficial 33 7.6 15%

Micronedular 8 1.8

Morfeiforme -] 1.4

Pigmentado 4 0,8

Adenoide 3 0,7

Metatipico 1 0,2

Nodulo quistico 1 0,2

Sin especificar 12 2,7
= Nodular = Infiltrante
= Pigmentado = Adenoide

Subtipos histologicos de CBC

= Supefficial = Micronodular = Morfeiforme

= Metatipico = Nodulo quistico = Sin especificar

Figura 1. Subtipos histoldgicos de CBC.

Resultados

Entre las fechas sefialadas, se realizaron 641 CMM. El
54,9% se realizaron en hombres y 45,1% en mujeres. El
promedio de edad fue de 69 afios (con un rango de 22y
97 afios). En el rango de edad en que se realizaron mas
intervenciones, fue entre los 61 y 80 afios En el caso
de pacientes masculinos el promedio fue de 71,1 afios;
mientras que en las mujeres fue de 66,4 aiios.

La mayor proporcioén de pacientes provenia de la
zona metropolitana con mas del 75% de los casos.

Con respecto al fototipo de Fitzpatrick; el de ma-
yor frecuencia correspondi6 al III, con el 53,0% de los
pacientes, y sélo un 0.8% a pacientes con tipo I. No se
registraron fototipos V' y VI.

Del total de cirugias, el 68,2% correspondieron a
CBC y el 31,8% a CEC. Dentro de los CBC, el subti-
po histologico mas frecuente (figura 1) correspondi6 al
CBC nodular ( 68,2%); mientras que, en el CEC (figura
2), su subtipo mas frecuente correspondi6 al bien dife-
renciado, con el 23,1%.

En relacion con la localizacion tumoral, el 60,8%
se localiz6 en una zona de alto riesgo (H), el 23,4% en
zona de riesgo medio (M) y el 15,3% en zona de bajo
riesgo (L).

Segun la localizacion anatomica, el 79,4% de los
tumores se presentaron en la cabeza, siendo la region
nasal la mas frecuente con el 24,8%. En cuanto al
CBC, la mayor proporcion se ubico en la cabeza con el
84,4%; seguido del 6,4% en las extremidades, el 7,1%
en el tronco, 1,8% en el cuello y un tumor se ubico en
la pelvis.

En el caso del CEC, la mayoria se presento en la ca-
beza con un 70,3%. Del resto, el 21,4% se localizo en
las extremidades, el 6,3% en el tronco, tres tumores en la
pelvis y uno en el cuello.

Con relacion al nimero de fases, el 60,4% requirid
una sola fase, el 30,7% 2 fases; el 6,2% 3 fases y el 2,7%
requiri6 4 o mas fases .

Con respecto al tamafio final de los defectos luego de
la CMM, el 40.6% presentd un tamafio de 1 a 1,9 cm.

El 87,8% de los tumores estudiados fueron prima-
rios, un 11,1% recidivas y 3 tumores presentaban per-
sistencia. Un 12,5% habian recibido tratamiento previo.

En cuanto a las reparaciones para la reconstruc-
cion de los defectos utilizadas luego de la CMM, en el
48,7% se realizo por cierre simple (figura 3), 31.7% por
colgajos (figura 4), 9.2% por cierre por segunda inten-
cion y solo un 2.2% de las cirugias requirieron injertos.

Con respecto a las complicaciones, estas se presen-
taron en solo 6 pacientes (0,9%) siendo: hematoma, in-
feccion de la herida, invasion 6sea, necrosis y sangrado
postoperatorio.

Se observaron 12 casos de recidiva (1,9%) del total
de pacientes. Nueve de estos, se presentaron en la cabe-
za y los 3 restantes en la zona de las extremidades. En
relacion con el tipo tumoral, 4 fueron CBC (1 cordonal
y 3 nodulares) y 8 CEC (5 bien diferenciados, 2 mode-
radamente diferenciados y uno verrucoso). La mediana
en tiempo de la recidiva correspondioé a 16 meses con
un minimo de 2 afios y un maximo de 2 aflos y 5 meses.
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Figura 2. Subtipos histoldgicos de CEC

Figura 3. A. Cierre simple en cuna. B. M-plastia doble

Discusion

La CMM se considera la técnica mas adecuada
para todos aquellos tumores considerados de alto ries-
go teniendo en cuenta su localizacion, tamafio, clinica,
histologia, recurrencias y estado inmunolégico del pa-
ciente.®

Con respecto a la procedencia de los pacientes, el
75% correspondia a usuarios de Montevideo, y el resto
a pacientes del interior del pais, estableciendo a la Ca-
tedra de Dermatologia como un referente a nivel nacio-
nal en cuanto a tumores cutaneos.

Coincidiendo con la literatura, los carcinomas cu-
taneos se presentan frecuentemente en los pacientes de
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Figura 4. A. Colgajo 0-Z. B. Colgajo de Keystone

piel clara®, con el 96,3% de los operados con CMM
con fototipos de Fitzpatrick bajos (II y III), siendo el
mas frecuente el fototipo III.

La incidencia de los carcinomas también coincide
con lo descrito en la literatura®®, siendo el CBC el mas
frecuente con un 68,2% de los casos.

La edad media fue de 68,9 afios, con un rango com-
prendido entre 22 y 97 afios. Alonso et al. reportan una
media de edad de 65 afios con un rango de 30 a 91 afios.
™ Macfarlane et al. reportan una media de 72,6 afios
con un rango entre 28 y 88 afios.® El mayor porcentaje
de las CMM que realizamos fueron en un rango de edad
entre los 61 y 80 afios, con un 51,2%. Este dato es con-
cordante con la literatura, ya que los carcinomas, tanto
CBC como CEC, se presentan en individuos de mayor
edad que otros canceres de piel como por ejemplo el
melanoma, que se presenta a edades mas tempranas.

En cuanto a los tipos histologicos de los carcino-
mas, en el caso de CBC, el subtipo histoloégico mas fre-
cuente correspondio al nodular, con el 68,2%; mientras
que en el CEC correspondié al bien diferenciado, con
el 23,1%. Esto coincide con lo reportado por Alonso y
colaboradores

en su trabajo en donde el subtipo histoldgico pato-
l6gico mas frecuente para CBC fueron los no agresivos
(nodular y superficial) con 52,38%.7

En cuanto a la localizacion tumoral en las zonas de
riesgo, nuestros resultados también coinciden con lo
descrito en la literatura. La localizaciéon mas frecuente
fue en la cabeza con el 79,4% de los casos y dentro

de ésta las topografias mas frecuentes fueron la nariz
(24,8%), la region periorbitaria (14,7%) y la mejilla
(13,6%). Cortés-Peralta et al. reportan a la nariz como
el sitio predominante con el 37,9% de los casos lo cual
coincide con nuestro trabajo.®

El 87,8% de los carcinomas que intervenimos por
medio de la CMM fueron tumores primarios, coinci-
diendo con Macfarlane y colaboradores que reportan
un 72% de tumores primarios operados® y Ruiz Salas
y colaboradores que reportan un 62% de tumores pri-
marios y un 25% recurrencias'?.

Con respecto al tamafo tumoral, para CBC el
35,3% de los tumores operados estaba en la categoria
entre 1,0 y 1,9 cm, siendo el CEC el mas frecuente con
un 40,6%, seguidos del CBC con un 33,4%. Cardoso
et al. reportan que el tamafio de las lesiones operadas
vari6 de 0,4 a 12 cm en el mayor diametro (promedio
de 2,4 = 2,0) y 39 pacientes (50%) tuvieron lesiones
iguales 0 mayor de 2,0 cm de diametro.!') En nuestro
trabajo el 24,6% de los tumores operados fueron mayor
o igual a 2 cm, siendo el CEC el mas frecuente con un
33,9% y el CBC con un 19,7%.

Nuestros reportes se aproximan a lo descrito en la
literatura en cuanto al nimero de fases, en donde el
60,4% requiri6 de una sola fase, el 30,7% 2 fases, el
6,2% 3 fases y el 2,7% mas de 3 fases. Macfarlane y
colaboradores reportaron que de un total de 798 CMM,
requirieron de 1 fase en el 58%, de 2 fases un 34%, de
3 fases un 6% y de 4 fases un 1%.®
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Tabla 1. Tamario del defecto quirtrgico luego de la CMM
Tamano del defecto quirtrgico Frecuencia Porcentaje
0-0.9cm 63 9,8%
1-1.9cm 260 40,6%
2-2.9cm 159 24,8%
3-3.9cm 68 10,6%
4-49 cm 53 8,3%
5-5.9cm 1 1,7%
6-6.9 cm 14 2,2%
7->7 12 1,9%

Sin datos 1 0,2%

Con respecto al tamafio del defecto quirurgico, el
40,6% presentd un tamaio entre 1 y 1,9 cm luego de
la CMM, mientras que el 49,5% fue mayor de 2 cm
(tabla 1).

Leibovitch y colaboradores, reportaron que de
11.127 pacientes con CBC operados con CMM en 10
afios, el 41,9% de los defectos fueron menores a2 cmy
el 58,1% fueron mayores a 2 cm.(?

En cuanto a los métodos reconstructivos, la mayoria
de los defectos se cerraron por medio de cierre simple
(48,7%) seguidos de los colgajos (32,4%). Se opt6 por
injertos solo un 2,2%. Branddo y colaboradores coin-
cide con nuestra serie en donde el cierre simple fue el
método de reconstruccion mas frecuente (39%), segui-
do por los colgajos.™

Como ya mencionamos, la nariz fue el area con ma-
yor nimero de defectos quirurgicos, por ende, la zona
mayormente reparada (24,8%). El tipo de reparacion
mas frecuentemente utilizado fueron los colgajos loca-
les (53,6%). En la punta nasal, encontramos de utilidad,
el colgajo “east-west“, mientras que, para la pared na-
sal, fueron varios los colgajos empleados, entre ellos,
el colgajo OL, colgajo glabelar, colgajo de avance, col-
gajo AT y colgajo nasolabial. En ala nasal, se empleo el
colgajo de Limberg y colgajo de avance.

Las complicaciones postoperatorias se presentaron
solo en 4 pacientes (0,6%), siendo estas hematoma, ne-
crosis, sangrado postoperatorio e infeccion de la herida.
Tan y colaboradores en la reconstruccion de 186 ca-
sos con defectos del ala nasal reporta complicaciones
postoperatorias infrecuentes, 2 infecciones postopera-
torias, que se resolvieron con el uso de antibidticos.!¥

Las recidivas se observaron en 12 pacientes (1,9%)
correspondiendo a 8 CEC y 4 CBC, representando el
4,1% de todos los CEC y 0,9% de los CBC. La mediana
de recidiva fue de 16 meses. Leibovitch y colaborado-
res reportan en el seguimiento a cinco afios una recidiva
de 3,9% para los CEC y para CBC de 2,6%.1?

Conclusiones

Mediante este trabajo hemos presentado nuestra
experiencia de 7 afios en el tratamiento de los carcino-
mas cutaneos a través de la CMM, brindando de este
modo el tratamiento gold standard a pacientes de es-
casos recursos que concurrieron al Hospital Universi-
tario. Nuestro trabajo continta el estudio de Magliano
et al del 2018 de los primeros 130 casos de CMM en el
Uruguay.!

La mayor parte de nuestro perfil clinico-epidemio-
logico coincide con lo descrito en la literatura.

Por el momento podemos decir que la técnica de
CMM se esta realizando de manera segura y con éxito,
con resultados comparables a centros internacionales
de referencia, siendo este el tnico Hospital del pais
que cuenta con un cirujano de Mohs. Una definicion
del perfil clinico-epidemioldgico de nuestros pacientes
es necesaria para comparar resultados con otros centros
y mejorar constantemente la calidad de atencion que se
entrega a nuestra poblacion.

Abstract:

Introduction: Mohs micrographic surgery is
a technique for skin cancer exeresis involving the
advantage of 100% of surgical margins histological
exam, which leads to highest healing rates with the
maximum preservation of the surrounding healthy
tissue.

Objective: to conduct a clinical and epidemiological
description of a 7 years’ experience in Uruguay.

Method: descriptive analysis of patients operated
by the same Mohs sur-geon who recorded clinical,
tumor and surgical data.

Results: 641 surgeries were included in the study.
54.9% of surgeries were performed in men and 45.1%
in women. Average age was 69 years old. 68.2% of
cases corresponded to basal cell carcinoma and 31.8%
to squa-mous cell carcinoma. 79.4% were located in
the head and neck, 87.8% of tumors were primary and
11.1% were cases of relapse. The most frequent type
of closure was simple in 48.7% of cases, followed by
flaps in 31.7%.

Conclusions: Mohs surgery is a safe an effective
procedure, and the results of the study agree with
what is described in international reference centers.
The study describes a 7 years’ experience in Uruguay
of Mohs micrographic surgery, being it the largest
research conducted in Uruguay.

Resumo:

Introdugdo: a cirurgia micrografica de Mohs ¢ uma
técnica de excisdo de canceres de pele com a vantagem
do exame histologico de 100% das margens cirtrgicas,
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alcangando assim a maior taxa de cura com a maxima
preservagdo do tecido saudavel circundante.

Objetivo: realizar uma descrigdo clinico-
epidemioldgica de 7 anos de ex-periéncia no Uruguai.

Meétodo: analise descritiva de pacientes operados
pelo mesmo cirurgido com experiéncia na técnica de
Mohs registrando dados clinicos, tumorais e cirurgicos.

Resultados: foram estudadas 641 cirurgias. 54,9%
foram realizados em homens e 45,1% em mulheres. A
média de idade foi de 69 anos. 68,2% corresponderam a
carcinoma basocelular e 31,8% a carcinoma espinoce-
lular. 79,4% estavam na cabeca e pescoco. 87,8% dos
tumores eram pri-marios ¢ 11,1% recidivas. O tipo de
fechamento mais frequente foi o fe-chamento simples
(48,7%) seguido do fechamento com retalhos com
(31,7%).

Conclusdes: a cirurgia de Mohs ¢ um procedimento
seguro e eficaz, e nossos resultados coincidem com os
descritos em centros de referéncia internacionais. Este
trabalho descreve 7 anos de experiéncia no Uruguai da
técnica CMM, sendo a maior a nivel nacional.
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