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Resumen

Introduccion: la cirugia micrografica de Mohs es una técnica para la exéresis de canceres de piel con el examen histologico
del 100% de los margenes quirlrgicos, logrando la tasa de curacién mas alta con maxima preservacion de tejido sano.
Objetivo: realizar una descripcion clinico-epidemioldgica de nuestras primeras 130 cirugias en el Hospital de Clinicas.
Método: analisis descriptivo de todos los pacientes operados por un Unico cirujano de Mohs en nuestra Unidad de Cirugia
Dermatolégica desde noviembre de 2013 hasta junio de 2016. Se registraron datos clinicos, tumorales y quirlrgicos.
Resultados: se estudiaron 130 cirugias en 90 pacientes; 62,3% fueron realizadas en hombres y 37,7% en mujeres. La edad
media fue de 68 afios (rango: 33-90 afios). El 67,7% provenia de Montevideo y el 32,3% del interior del pais. EI 68% corres-
pondia a carcinoma basocelular y 32% a carcinoma espinocelular. EI 91,5% eran tumores primarios y el 8,5% recurrentes. El
75,3% se encontraba en cabeza y cuello. El tipo més frecuente de cierre fueron los colgajos en 43% (56). Hasta el momento,
70 pacientes han completado seguimiento de al menos un afio, donde se vio recidiva tumoral en un solo caso (1/70; 1,43%).
Conclusiones: la cirugia de Mohs es un procedimiento seguro y eficaz, y nuestros resultados coinciden con lo descrito en
centros de referencia internacional. Este es el primer centro de Uruguay que cuenta con un cirujano de Mohs y presentamos
el primer estudio en pacientes uruguayos.
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Introduccion

La cirugia micrografica de Mohs (CMM) es una técnica
para la exéresis de canceres de piel complejos o mal de-
finidos con el examen histologico del 100% de los mar-
genes quirdrgicos, logrando la tasa de curacion mas alta
con la méxima preservacion de tejido sano circundan-
te""?. Combina la excision quirtrgica y dermatopatolo-
gia, requiriendo que un unico médico actue en los roles
de cirujano y patologo de manera integrada®. El hecho
que este procedimiento tenga multiples ventajas por so-
bre otras terapias convencionales no justifica su uso en
todo caso de cancer de piel, dada la mayor cantidad de
tiempo que requiere, los mayores costos y recursos.

Se definen tres zonas de riesgo en el cuerpo: la zona
H de altoriesgo, lazona M de mediano riesgo y lazona 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
periauricular, genitales, zonas perineal, zona perianal,
manos, pies, pezones y areola). La zona M incluye meji-
llas, frente, cuero cabelludo, cuello y zona pretibial. La
zona L comprende tronco y extremidades (excluyendo
la zona pretibial, manos y pies)”. Existen 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 zonaM > 10 mmy en la zona L > 20 mm. Re-
cientemente, una actualizacion de las guias de la Natio-
nal Comprehensive Cancer Network (NCCN) considera
que un carcinoma localizado en la zona H ya es de alto
riesgo, sin importar el tamafio®.

Ademas de su localizacion y tamafio, determinadas
caracteristicas del paciente o del tumor también pueden
llevar a que este sea considerado de alto riesgo, constitu-
yendo indicaciones clasicas de CMM en carcinoma ba-
socelular (CBC) y carcinoma espinocelular (CEC)®:
tumores recurrentes o recidivantes, margenes clinicos
pobremente definidos, pacientes inmunosuprimidos
(por ejemplo, trasplantados), aparicion en zona de ra-
dioterapia previa, invasion perineural demostrada histo-
patoldgicamente. Subtipos histopatologicos invasores,
para CBC: morfeiforme, infiltrante, basoescamoso
(metatipico), multicéntrico, micronodular, y para CEC:
acantolitico, adenoescamoso, desmoplésico o basoesca-
moso (metatipico).

La CMM se usa principalmente para CBC y CEC;
sin embargo, es potencialmente 1til en otros tipos de tu-

mores cutineos®.

El objetivo general de este estudio es revisar las ca-
racteristicas epidemioldgicas de los 130 primeros casos
de carcinomas que tratamos mediante cirugia microgra-
fica de Mohs en la Catedra de Dermatologia Médico

Quirtrgica del Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela desde noviembre de 2013 a junio de 2016.

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

1. Caracteristicas epidemiologicas.

2. Incidencia de los diferentes tipos de carcinomas cu-

taneos.

Localizacion de los diferentes carcinomas.

Tamaiio tumoral.

Tipo tumoral segun su riesgo.

Tamafio del defecto quirurgico final luego de la

CMM.

7. Numero de fases requeridas al finalizar la CMM.

8. Origen primario o recurrente.

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

10. Complicaciones del tratamiento.

11. Seguimiento al afio del posoperatorio.

SN kW

Material y método

Efectuamos un analisis descriptivo de todos los pacien-
tes que se sometieron a CMM por un Gnico cirujano de
Mohs en nuestra Unidad de Cirugia Dermatologica des-
de el inicio de este procedimiento en noviembre del afio
2013 hasta junio de 2016. Puntualmente, para el objeti-
vo especifico del seguimiento por una eventual recidiva
se expresaran resultados obtenidos hasta el afio de se-
guimiento. Para la obtencion de los datos se revisaron
las fichas operatorias y las historias clinicas de los
pacientes.

Se obtuvieron las siguientes variables: sexo, edad,
departamento de procedencia (segun residencia), fototi-
po de Fitzpatrick (I al VI), histopatologia, localizacion
segun regidon anatomica y segun zona de riesgo (H: alto
riesgo, M: riesgo medio, L: riesgo bajo), tamafo de le-
sion clinica tumoral, nimero de fases de CMM, tamafio
del defecto quirurgico final, tipo de reconstruccion, ori-
gen (tumor primario o recurrente), tratamiento previo
recibido (si es que aplica) y complicaciones. Para eva-
luar las posibles recidivas se tuvieron en cuenta los
controles realizados al afio de la cirugia.

La CMM se realiz6 en todos los casos en la Catedra
de Dermatologia Médico Quirurgica del Hospital de
Clinicas Dr. Manuel Quintela, en la sala de procedi-
mientos ambulatorios.

Todos los pacientes recibieron previamente la expli-
cacion del procedimiento y consintieron por escrito la
realizacion de este, registro fotografico y su publicacion
con fines cientificos.

Bajo anestesia local se realiza el debulking con bistu-
ri de la lesion y posteriormente se reseca el tumor dejan-
do un margen de 1-2 mm mediante una incisién con un
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angulo de 45 grados en la periferia y siendo paralela a la
superficie cutanea en profundidad.

Se realizan las marcas de referencia sobre la muestra
extraida y también sobre el margen quirargico. Mas tar-
de se mapea, se cortan y se colorean los margenes inter-
nos de cada fragmento. Cada corte es ordenado, separa-
do y numerado previamente a ser entregado al técnico
especialista en Mohs. El técnico coloca cada corte en
una platina de congelacion, se incluye en gel para conge-
lacidn, se congelan, se cortan en porciones de 3-5 micras
con el criostato y se tifien con hematoxilina y eosina. El
examen de los cortes fue realizado in situ, inspeccionan-
do el 100% de los margenes. Si en alguno de los frag-
mentos persisten células tumorales se realiza una nueva
fase, repitiendo el mismo procedimiento exclusivamen-
te en la zona positiva, hasta la extirpaciéon completa del
tumor. En la mayoria de los casos la reconstruccion del
defecto se realizd bajo anestesia local y en el mismo
tiempo quirargico.

Resultados

Se realizaron 130 CMM en 90 pacientes. Durante el aiio
2013 se realizaron 4 CMM, en el 2014 fueron 10 CMM,
en el 2015 se realizaron 70 CMM y en el 2016 se reali-
zaron 46 CMM hasta la fecha mencionada.

El162,3% de las CMM fueron realizadas en hombres
y 37,7% en mujeres. La edad media fue de 68 ailos (ran-
go: 33 -90 afios). E14,5% de las intervenciones estuvie-
ron en el rango de 21 a 40 afios; en el rango de 41 a 60
aflos, 21,5%; en el rango de 61 a 80 afios, 51%, y en el
rango de 81 a 100 afios, 23%.

El1 67,7% correspondieron a Montevideo y el 32,3%
al interior del pais. Estos ultimos se distribuian en los de-
partamentos de Canelones en 57,1%, Colonia en 11,9%,
San José en 7,1%%, Cerro Largo en 7,1%, Maldonado
en 4,8%, Artigas en 4,8% y Tacuarembo en 2,4%.

En cuanto al fototipo, el 50% correspondi6 al tipo
111, 43% al tipo 11, 6,2% al tipo IV y 0,8% al tipo I. No se
registraron fototipos V'y VL.

De las 130 intervenciones realizadas, 68% corres-
pondieron a CBCy 32% a CEC. Dentro de los CBC, los
subtipos histopatoldgicos fueron: CBC nodular 89,8%,
CBC superficial 3,4%, CBC infiltrativo 3,4%, CBC ade-
noide 2,3% y CBC micronodular 1,1%. Dentro de los
CEC, los subtipos histopatoldgicos fueron; CEC in situ
en 14,3%, CEC bien diferenciado 59,5%, CEC acantoli-
tico 2,4%, queratoacantoma 19% y carcinoma cunicula-
tum 4,8%.

En la zona de alto riesgo (H) se localizaron el 60,8%;
18,5% en la zona de riesgo medio (M) y el 20,7% en la
zona de riesgo bajo (L). Segun la localizacion anatomi-
ca, 73% se topografiaron en cabeza, 2,3% en cuello,
15,4% en extremidades y 9,3% en tronco. Con respecto
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a la distribucion de los tumores en la cabeza, 22,1% se
localizaron en nariz, 15,8% en mejilla, 20% en region
periorbitaria, 9,5% en oreja, 6,3% en region frontal y
5,3% se localizaron en la region retroauricular. En cuero
cabelludo se topografiaron 4,2% y el mismo porcentaje
se localizo en la sien. En la zona preauricular 3,2% y en
labios 5,3%. En surco nasogeniano 2,1% y en menton 'y
region mandibular 1% en cada una.

Seguin la localizacion anatomica de los CBC, 79,5%
se localizaron en cabeza, 3,4% en cuello, 9,1% en extre-
midades y 8% en tronco. Con respecto a la distribucion
de los CBC, especificamente en la cabeza (figura 1),
24,4% se localizaron en nariz, 21,4% en region periorbi-
taria, 13% en mejilla, 10% en oreja, 7,1% en region re-
troauricular y 5,8% se localizaron en la region frontal y
también en la sien. En labios 4,3%, en zona preauricular
2,8% y en surco nasogeniano 2,8%. En cuero cabelludo
se localizaron 1,4% al igual que en mentén con 1,4%.

Segtin la localizacion anatomica de los CEC, 59,5%
se localizaron en la cabeza, 0% en cuello, 28,5% en ex-
tremidades y 12% en tronco. Con respecto a la distribu-
cion de los CEC, especificamente en la cabeza (figura
2), 24% se localizaron en mejilla, 16% en nariz, 16% en
region periorbitaria, 12% en cuero cabelludo, 8% en
oreja, 8% en region frontal, 8% en labios, en zona
preauricular 4% y en region mandibular 4%.

E118,5% de los tumores tenia un tamafio comprendi-
doentre 0y 0,5 cm; 21,5% entre 0,6 y 0,9 cm; 31,5% en-
tre 1 y 1,9 cm, y 28,5% entre 2 y >2 cm.

Con respecto al nimero de fases, el 68,5% (89) re-
quiri6 de una fase; el 22,3% (29) requirio de dos fases; el
7,7% (10) requirid de tres fases, y el 1,5% (2) requiri6
mas de tres fases (figura 3).

Con respecto al tamafio final de los defectos luego de
la CMM: el 8,5% tuvo un tamaifio comprendido entre O -
0,9cm;37,7%entre 1-1,9 cm;el 25,4% entre 2-2,9 cm;
el 11%entre 3-3,9cm; el 9,2% entre 4-4,9 cm; el 2,3%
entre 5- 5,9 cm; el 2,3% entre 6 - 6,9 cm, y el 3,8% entre
7 ->7 cm (tabla 1).

En relacién con el tratamiento previo recibido,
91,5% eran tumores primarios y 8,5% eran tumores re-
currentes. De los tumores recurrentes, siete casos habian
sido intervenidos previamente por cirugia convencio-
nal, dos casos habian sido intervenidos por CMM (por
otro colega), un caso habia recibido tratamiento con imi-
quimod crema y un caso tratado previamente con crioci-
rugia.

En 43% se usaron colgajos locales (figuras 4 y 5); en
35% se realiz6 un cierre simple borde a borde; en 16,5%
serealizo cierre por segunda intencion; en 3% se realiza-
ron injertos cutaneos, y en 2,5% se realizd un cierre
combinado.
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Distribucion de los CBC en la cabeza
PORCENTAJES

Cuero cabelludo
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Figura 1. Grafica donde se representa la distribucion de los carcinomas basocelulares en la cabeza.

Distribucion de los CEC en la cabeza

LOCALIZACION NUMERO PORCENTAJES
Mejilla 6 24
Nariz 4 16
Periorbitario 4 16 8%
Cuero cabelludo 3 12
Oreja 2 8
Frontal 2 8
Labio 2 8 89
Preauricular 1 4
Mandibular 1 4
® Mejila
Nariz
@ Periorbitario
@ Cuero cabelludo
@ Oreja
@ Frontal
@ Labio
@ Preauricular 16%
Mandibular

Figura 2. Grafica donde se representa la distribucion de los carcinomas espinocelulares en la cabeza.
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Numero de fases requeridas para el tratamiento

FASES NUMERO DE CMM PORCENTAJES
1 -] 68,1

2 29 223

3

+3

WIND 9P cuawnu

«
—

Figura 3. Gréafico donde se representa el nimero de
fases de CMM que se requirié para quedar libre de
tumor.

Aligual que como se menciono previamente sobre la
localizacion anatomica de los tumores, los defectos lue-
go de la CMM tuvieron la misma localizacion: 73% en
cabeza, 2,3% en cuello, 15,4% en extremidades y 9,3%
en tronco.

Con respecto a la distribucion por areas, en la cabe-
za, la nariz fue la zona mas reparada con 22%. Aqui se
emplearon 13 colgajos, tres cierres simples borde a bor-
de, cuatro por cicatrizacion por segunda intencioén y un
injerto.

Conrespecto a las complicaciones, estas se presenta-
ron en 2,3% (3/130) de los casos. Las mismas fueron:
hematoma con abultamiento de colgajo, necrosis de col-
gajo y hemorragia posoperatoria. Todas fueron facil-
mente corregidas, con remocion de tejido excedente, cu-
raciones y compresion asociado a alginato de calcio, res-
pectivamente. No se presentaron complicaciones infec-
ciosas ni de dehiscencia de las suturas.

Setenta de 130 CMM (53,85%) completaron el se-
guimiento de un aflo, el tiempo promedio fue de 386 dias
(rango: 9 dias a 40 meses) (tabla 2). Se observo recidiva
tumoral en un solo caso de 70 (1,43%), la cual surgi6 20
meses posterior a la cirugia. El mismo correspondia a un
CBC nodular primario.

Discusion

La CMM se considera la técnica mas adecuada para to-
dos aquellos tumores considerados de alto riesgo, te-
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Tabla 1. Tamario del defecto quirirgico luego de la
CMM.

Tamario de los defectos quirtrgicos finales

Frecuencias Porcentajes

0-09cm 11 8,5%
1-19cm 49 37,7%
2-29cm 33 25,4%
3-39¢cm 14 11%

4-49cm 12 9,2%
5-59cm 3 2,3%
6-6,9cm 3 2,3%
7->7cm 5 3,8%

Tabla 2. Periodo de seguimiento de los pacientes
luego de la CMM.

Periodo de seguimiento

Frecuencias Porcentajes
0-11 meses 69 53%
12 - 23 meses 57 44%
24 - 35 meses 4 3%
>35 meses 0 0%

niendo en cuenta su localizacion, tamaiio, clinica, histo-
logia, recurrencias y estado inmunoldgico del paciente.

Cuando se trata de comparar las distintas opciones
terapéuticas para los carcinomas cutaneos, se encuen-
tran pocos estudios prospectivos, aleatorizados, doble
ciego, publicados en la literatura. Si existen muchos es-
tudios retrospectivos, pero debido a su gran heteroge-
neidad de variables, como su relacion de tamano, locali-
zacion y tipo histopatologico de los carcinomas, se hace
dificil establecer una conclusion en cuanto a qué opcion
terapéutica es la mas adecuada para determinados casos.

Grandes series muestran una predominancia de mu-
jeres entre los pacientes, mientras que en nuestro estudio
se vio mayor frecuencia en hombres”™®. Leibovitch y
colaboradores y Ruiz-Salas y colaboradores reportaron
un leve predominio de pacientes hombres"*'".

La edad media de nuestros pacientes fue de 68 afios,
con un rango comprendido entre 33 y 90 afios. Veronese
y colaboradores, en su experiencia de 14 afios de CMM
en CBC de cabeza, reportan una media de edad de 65
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Figura 4. Cierre mediante colgajo OT. A. Carcinoma espinocelular en cuero cabelludo. B. Defecto quirtrgico luego
de la CMM. C. Posoperatorio inmediato. D. Tres meses de posoperatorio.

afios con un rango de 30 a 91"'?. Macfarlane y colabora-
dores reportan una media de 69 afios con un rango entre
22 y 92 afios'"?. El mayor porcentaje de las CMM que
realizamos fueron en un rango de edad entre los 61 y 80
anos, con 51%. Este dato es concordante con la literatu-
ra, ya que los carcinomas, tanto CBC como CEC, se pre-
sentan en individuos de mayor edad que otros canceres
de piel como, por ejemplo, el melanoma, que se presenta
a edades mas tempranas'' .

Con respecto a la procedencia de los pacientes, un gran
porcentaje correspondia a pacientes de Montevideo, usua-
rios del Hospital de Clinicas (67,7%), pero 32,3% corres-
pondia a pacientes del interior del pais usuarios de salud

publica. Esto es importante porque nos habla, en primer lu-
gar, como la Catedra de Dermatologia es un centro de refe-
rencia en lo que nos concierne a los tumores cutaneos y,
por otro lado, la actualizacion y concientizacion de los co-
legas del interior en saber referir a los pacientes que pre-
sentan indicacion de CMM.

Coincidiendo con la literatura, los carcinomas cuta-
neos se presentan frecuentemente en los pacientes de
piel clara, en nuestros casos el 93% de los operados con
CMM presentaban fototipos de Fitzpatricks bajos (Il y
III), si bien el mas frecuente fue el fototipo III.

Nuestros registros muestran una prevalencia de
CBC por sobre CEC; sin embargo, encontramos una
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Figura 5. Cierre mediante colgajo de Tripier. A. Carcinoma basocelular en parpado inferior izquierdo. B. Defecto
quirdrgico luego de la CMM. G. Posoperatorio inmediato. D. Seis meses de posoperatorio.

cantidad de CEC superior a la esperada (32%) al compa-
rar con otros estudios similares (3,54% - 5,64%) 1319,

En cuanto a los tipos histopatologicos de los carcino-
mas, Leibovitch y colaboradores reportan que los subti-
pos histopatoldgicos mas frecuentes de CBC fueron el
infiltrante con 30,7%, luego el nddulo-quistico con
24.2% y el superficial con 13,6%"'”. Mientras que para
CEC, el bien diferenciado correspondio a 44,4%, el mo-
deradamente diferenciado a 36%, el acantolitico a
13,5% y los pocos diferenciados a 6,4%""?. Alonso y co-
laboradores en su trabajo reportan que el subtipo histo-
patologico para CBC mas frecuente fueron los no agre-
sivos (nodular y superficial) con 52,38% y los subtipos
agresivos (esclerodermiforme y micronodular) con
47,61%7.

Con respecto a la localizacion tumoral en las zonas
de riesgo, nuestros resultados también coinciden con la
literatura. Macfarlane y colaboradores, en su experien-
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cia de siete afios, reportan en 798 CMM, 39% de los tu-
mores localizados en el areanasal y 21% en la region pe-
riorbitaria’?. Ibrahim y colaboradores, en su trabajo de
reconstruccion de cabeza y cuello, con un nimero de
245 pacientes, reportan, también coincidiendo con
nuestro trabajo, la nariz como la zona que mas defectos
presenté para la reconstruccion (53%)®. Alonso y cola-
boradores, en la descripcion de sus primeras 100 CMM,
reportan 52,4% de CBC localizados a nivel nasal, siendo
el sitio mas frecuente!'”.

El 91,5% de los carcinomas que intervenimos por
medio de la CMM fueron tumores primarios, coinci-
diendo con Macfarlane y colaboradores, que reportan
72% de tumores primarios operados''?. También Ruiz
Salas y colaboradores reportan cifras aproximadas, don-
de en su serie de 665 pacientes operados por CMM, el
62% fueron primarios, 25,04% fueron recurrencias y
12,37% fueron persistencia tumoral'".
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Con respecto al tamafio tumoral, en nuestros casos
reportamos que para CBC los tamafios iban de 0,3 a 8
cm, y para CEC de 0,8 a 8 cm. Alonso y colaboradores,
en sus primeras CMM, los tamaiios de los tumores eran
entre 0,7 a 6,5 cm para CBC y entre 1,2 cm y 6 cm para
CEC"”. Cardoso y colaboradores reportan que el tama-
fio de las lesiones operadas varié de 0,4 a 12 cm en el ma-
yor diametro (promedio de 2,4 = 2,0) y 39 pacientes
(50%) tuvieron lesiones iguales o mayores a 2,0 cm de
diametro'"®. En nuestro trabajo, el 28,5% de los tumores
operados estaba en la categoria de mayor o igual a2 cm,
siendo el CEC el mas frecuente con 51,3% y el CBC con
48,7%.

En nuestra serie el nimero de fases se aproxima a los
reportes de la literatura. Macfarlane y colaboradores, en
su experiencia de 751 pacientes operados, con un total
de 798 CMM, reportan que los tumores que requirieron
de una fase para la resolucion fueron 58%, de dos fases
34%, de tres fases 6% y de cuatro fases 1%

Con respecto al tamaiio del defecto quirurgico en las
130 CMM, el 37,7% presentd un tamaiio entre 1 y 1,9
cm luego de la CMM, pero el 54% de los defectos fueron
mayores de 2 cm. Leibovitch y colaboradores, en su tra-
bajo de 11.127 pacientes con CBC operados con CMM
en diez afios, sefialan que el 41,9% de los defectos fue-
ron menores a 2 cm y el 58,1% fueron mayores a 2

m"'?. Mientras que en su trabajo para CEC, también de
diez aflos de experiencia, con 1.263 pacientes, los defec-
tos luego de la CMM fueron menores a2 cmen 33,9%y
mayores a 2 cm en 66,1%"?.

El objetivo de la reparacion luego de la CMM es re-
construir el defecto con la cicatriz menos visible. Esto se
puede conseguir colocando las cicatrices a lo largo de
los margenes de las unidades cosméticas sobre todo a ni-
vel facial o a lo largo de las lineas de tension de la piel y
reemplazar la piel con igual color, grosor y textura. La
reparacion de los defectos puede ser un desafio para los
cirujanos encargados de la reconstruccion debido al ta-
maiio o localizacién del defecto™.

Como mencionamos anteriormente, la mayoria de
los defectos se localizaron en la cabeza, y si bien el prin-
cipal objetivo es el oncoldgico, es decir curar al pacien-
te, dejando libre de tumor con la CMM, el resultado esté-
tico también es importante. Sobre todo debido a que ci-
catrices inestéticas a nivel facial pueden alterar la
calidad de vida de los pacientes.

La frecuencia de métodos reconstructivos descrita
para nuestros pacientes se asemeja a lo descrito en estu-
dios mas grandes, en donde los colgajos (como grupo)
son de preferencia””'?.

Hussain y colaboradores reportan una incidencia de
complicaciones menores de 7,78% en sus CMM, las

cuales fueron de caracteristicas similares a las vistas en
nuestros pacientes'”.

El seguimiento al afio de la cirugia fue completado
en 54%, con un tiempo promedio de 386 dias (rango: 9
dias a40 meses). Se observo recidiva tumoral en un solo
caso (1,43%), la cual surgié 20 meses posterior a la ciru-
gia y correspondia a un CBC nodular primario.

Cardoso y colaboradores reportan un periodo de se-
guimiento que vari6 de 6 a 90 meses, y el 75% de los pa-
cientes fueron seguidos por dos o mas anos, y 50% por
tres o mas afios. Solo un paciente (1,2%) tuvo recurren-
cia después de la cirugia de Mohs, que ocurri6 luego de
15 meses de seguimiento, y el tipo histologico del tumor
fue un CBC esclerodermiforme"®. Mehrany y colabora-
dores reportan una incidencia acumulada de recurrencia
de 3% a un afio, 12% a los tres afios y 22% a los cinco
afios en pacientes con leucemia linfocitica cronica®.
Segun el Colegio Americano de Cirugia de Mohs, el pe-
riodo minimo de seguimiento para todos los tipos de tu-
mores (CPNM de alto riesgo y bajo riesgo) deben ser
anuales por cinco afios”". Leibovitch y colaboradores
reportan en el seguimiento a cinco afos una recidiva de
3,9% para los CEC (2,6% para CEC primarios y 5,9%
para CEC recurrentes)'?. Para este mismo grupo de tra-
bajo, la recurrencia para CBC fue de 2,6% a los cinco
aflos (1,4% para CBC primarios y 4% para CBC recu-
rrentes)!'”. La recidiva a los cinco afios fue asociada con
un mayor tiempo de duraciéon del tumor antes de la
CMM. El sitio mas comn para la recurrencia fue la na-
riz (38,4%), seguido por la mejilla y el maxilar (17,1%)
y el area auricular (10,9%)%?.

Conclusiones

Hemos presentado nuestra experiencia en cuatro aflos
en el tratamiento de los carcinomas cutaneos a través de
la CMM, brindando de este modo el tratamiento gold
standard a pacientes de escasos recursos que concurrie-
ron al Hospital Universitario.

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

Hasta el momento solo un paciente ha presentado re-
currencia tumoral, sin embargo se requiere de un segui-
miento de al menos cinco afios para este proposito. Por
el momento podemos decir que la técnica de CMM se
esta realizando de manera segura y con éxito, con resul-
tados comparables a centros internacionales de referen-
cia.

Este es el primer centro de Uruguay que cuenta con
un cirujano de Mohs. Una definicion del perfil clini-
co-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.
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Abstract

Introduction: Mohs micrographic surgery is a techni-
que for the excision of skin cancer with histologic
analysis of 100% of the surgical margins, achieving the
highest cure rate, while allowing maximum preserva-
tion of surrounding healthy tissue.

Objective: to perform a clinical-epidemiologic des-
cription of our first 130 surgeries at the Hospital de Cli-
nicas.

Method: descriptive analysis of all patients opera-
ted by a single Mohs surgeon in our Dermatologic Sur-
gery Unit between November 2013 and June 2016. Cli-
nical, tumoral and surgical data was registered.

Results: 130 surgeries performed in 90 patients we-
re studied. 62.3% were male patients and 37.7% female.
Mean age was 68 years (range: 33 —90 years). 67.7% re-
sided in Montevideo and 32.3% from other parts of the
country. 68% corresponded to basal cell carcinoma, and
32% to squamous cell carcinoma. 91.5% were primary
tumors, and 8.5% were recurrent. 75.3% were located
on the head and neck region. The most frequently used
method of closure were flaps in 43% (56). Up to this mo-
ment, 70 patients have undergone follow-up for at least
twelve months, and so far, only one case showed recu-
rrence (1/70; 1.43%).

Conclusions: Mohs surgery is safe and effective,
and our results agree with reports of international refe-
rence centers. This is the first center in Uruguay with a
Mohs Surgeon, and we present the first study in Urugua-
yan patients.

Resumo

Introducéo: a cirurgia micrografica de Mohs ¢ uma
técnica para a exéreses de canceres de pele com o exame
histologico de 100% das margens cirtirgicas, conse-
guindo a taxa de cura mais alta com maxima preservag-
o de tecido saudavel.

Objetivo: realizar uma descrigdo clinico-epidemio-
logica das primeiras 130 cirurgias realizadas no Hospi-
tal de Clinicas de Uruguai.

Método: analise descritiva de todos os pacientes
operados por umtinico cirurgido de Mohs na Unidade de
Cirurgia Dermatolégica no periodo novembro 2013 -
junho 2016. Foram registrados dados clinicos, tumorais
e cirtrgicos.

Resultados: foram analisadas 130 cirurgias realiza-
das em 90 pacientes sendo. 62.3% em homens e 37.7%
em mulheres. A média de idade média foi 68 anos (inter-
valo: 33 - 90 anos). 67.7% eram originarios de Montevi-
déu e os restantes 32.3% do interior. 68% correspon-
diam a carcinoma basocelular e 32% a carcinoma de cé-
lulas escamosas. 91.5% eram tumores primarios e 8.5%
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recorrentes. 75.3% estavam localizados em cabeca e
pescogo. O tipo mais frequente de fechamento foi por re-
talhos em 43% (56). Até o momento, 70 pacientes com-
pletaram um seguimento minimo de 1 ano, no qual se
observou recidiva tumoral em somente 1 caso (1/70;
1.43%).

Conclusdes: a cirurgia de Mohs ¢ um procedimento
seguro e eficaz, e nossos resultados coincidem com os
descritos por centros de referéncia internacional. Este ¢
o primeiro centro no Uruguai que conta com um cirurgi-
ao de Mohs e que apresenta o primeiro estudo em pa-
cientes uruguaios.
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