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Recidiva y factores de riesgo asociados luego 
de la cirugía micrográ�ca de Mohs en el Centro 
Universitario de referencia nacional en Uruguay 

TRABAJOS ORIGINALES

Antecedentes:
elección para el tratamiento del cáncer de piel no melanoma de alto 
riesgo. Las características tanto del paciente como del tumor que lo 

la recidiva y el estado inmunitario del paciente, entre otros factores.

Médico-Quirúrgica del Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela en un 
período de 7 años y que presentaron recidiva.
Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo, unicéntrico, de tipo cohorte histórica, en el que se analizaron 
las características de los pacientes cuyo tumor recidivó tras la cirugía 

su comparación con las publicaciones sobre el tema. 
Resultados: en el período mencionado hubo 7 recidivas de las 388 

operaciones realizadas (1,8% del total), con una media de tiempo 
hasta la recurrencia de 15,3 ± 2,3 meses. Todos eran tumores de alto 
riesgo, 5 estaban localizados en zonas de alto riesgo, 3 pacientes eran 
inmunodeprimidos y 2 tenían subtipos histológicos de alto riesgo.
Conclusiones: de las 388 operaciones, un 1,8% de los pacientes 
presentaron recidiva en los 7 años, con un tiempo medio hasta la 
aparición de esta de 15,3 meses. En general, las características de 
los pacientes con recidiva coinciden, en parte, con lo referido en la 

otros estudios porque pocos pacientes cumplieron al menos 5 años de 
seguimiento. Llama la atención la proporción de tabaquismo y anti-
coagulación entre los pacientes que evidenciaron recidiva.
Palabras clave: -
lanoma, recidiva.

RESUMEN 

Background: Mohs micrographic surgery is the technique of choice 
for the treatment of high-risk non-melanoma skin cancer. We 

high-risk tumors: size, location, recurrence, immunological state of 
the patient, within other factors. 

after Mohs micrographic surgery in the Dermatology department of 
Clinic Hospital Dr. Manuel Quintela in a 7-year period.
Methods: observational, descriptive, retrospective, single-center, 
historical cohort study in which patients with recurrent carcinomas 
after Mohs micrographic surgery were analyzed by clinical history 
revision and results were compared with the literature. 
Results: in the mentioned period 7 recurrences within the 388 
surgeries were found (1.8%), with a mean time to recurrence of 

15.3 ± 2.3 months. It can be highlighted that all of them were high-
risk tumors, 5 were at high risk locations, 3 were immunosuppressed 
and 2 had high risk histological subtypes. 
Conclusions: within the 7-year period 1.8% of recurrences after 
Mohs micrographic surgery were found and the mean time to 
recurrence was 15.3 months. In general, patient’s characteristics 
were similar to the consulted literature. The high percentage of 
smokers and anticoagulated patients is striking compared to all 
the patients who completed 5 years of follow-up. However, it is 
important to take into account that the small number of patients 
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INTRODUCCIÓN

técnica quirúrgica indicada para el tratamiento del cán

tasa de curación más alta con la máxima preservación de 
tejido sano circundante

médico actúa en los roles de cirujano y de patólogo de 

con un equipo integrado por ayudantes quirúrgicos y 

miento tiene ventajas sobre otras terapias convencio

riesgo de recidiva porque insume más tiempo y conlleva 
mayores costos

riesgo

la última guía de la National Comprehensive Cancer Ne-
twork

mayor probabilidad de metástasis y de muerte

mente útil en otros tipos de tumores cutáneos
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de interés.

Grupo de riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Muy alto riesgo

Localización Tronco y miembros < 2 cm Tronco y miembros 2-4 cm o cabeza, 
cuello, manos, pies, zona pretibial, 
zona anogenital con cualquier tamaño

Mayor o igual a 4 cm en cualquier 
localización

Bordes

Primario contra recidiva Primario Recidiva

Inmunosupresión No Sí

Radioterapia o proceso No Sí

Rápido crecimiento No Sí

Síntomas neurológicos No Sí

Grado de diferenciación Bien diferenciado o modera-
damente diferenciado

Pobremente diferenciado

Anatomía patológica Acantolítico, adenoescamoso, metaplásico Desmoplásico

Profundidad < 6 mm o no invade más 
allá del subcutáneo

> 6 mm o invade más allá del sub-
cutáneo

Invasión perineural No Sí Células tumorales dentro de la vaina del 
nervio que está por debajo de la dermis 
o que mide igual o más de 0,1 mm

Invasión linfática o vascular No No Sí

TABLA 1: Modificada de la guía NCCN 20218.
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Grupo de riesgo Bajo riesgo Alto riesgo

Localización y tamaño Tronco y miembros < 2 cm Tronco y miembros > 2 cm o cabeza y cuello, genitales, 
manos, pies, zona pretibial con cualquier tamaño

Bordes

Primario contra recidiva Primario Recidiva

Inmunosupresión No Sí

Radioterapia previa No Sí

-
feiforme, basoescamoso, esclerosante, carcinosarcomatoso)

Invasión perineural No Sí

TABLA 2: Modificada de la guía NCCN 20218.

que aparece dentro del área de un tumor previamente 

de cada paciente y de las características de cada tumor 

MATERIALES Y MÉTODOS

in situ

trabaja en conjunto con ayudantes quirúrgicos de la 

datos descriptivos expresados en frecuencias absolutas 

con el software

RESULTADOS
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in situ

noma cuniculatum  

riante carcinoma cuniculatum  y había recurrido tras 

por lo que no constituía un tumor de alto riesgo si se 

tipo histopatológico o antecedentes personales de los 

cuniculatum
yos márgenes estaban comprometidos aún después de 

también fue el caso del carcinoma cuniculatum en el que 

 

 
 una 

mellitus

matoide en tratamiento con metotrexato en dosis de 

renal en tratamiento oral con tacrolimus y otro presen
taba un mieloma múltiple en tratamiento con talido

mellitus
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FOTO 1: Caso 6. Carcinomas basocelulares primarios en el surco nasogeniano 
derecho y en la raíz nasal.

FOTO 2: Caso 6. Se observan el defecto inicial y parte de la reconstrucción con 
un colgajo de avance en VY.

FOTO 4: Caso 7. Carcinoma basocelular primario en la vertiente cutánea del 
labio superior en la unión con el bermellón.

FOTO 5: Caso 7. Reconstrucción del defecto con un colgajo de avance en isla. FOTO 6: 

FOTO 3: Caso 6. Imagen de la recidiva en el surco nasogeniano, que evidencia 
una masa tumoral profunda.
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DISCUSIÓN

et ál., que evidenció 

cientes

la mayoría de los autores para los pacientes luego de 
 

et 
ál.,

recidivados
et ál.

seguimiento en ese ensayo fue mayor

et ál.

et ál., la mayoría de las 

el caso de nuestro trabajo
et ál., una gran proporción de las 

años de seguimiento para poder comparar esas obser

encontró que los subtipos histológicos agresivos tenían 
más riesgo de recurrencia con respecto a los no agresi

et ál. describieron como principales pre

CASO SEXO EDAD FOTOTIPO LOCALIZACIÓN TUMOR PRIMARIO O 
RECIDIVA

1 M 66 III Zona pretibial CEC moderadamente diferenciado Primario

2 M 85 III Comisura labial CEC bien diferenciado Primario

3 M 64 IV Talón CEC verrucoso (cuniculatum) Recidiva

4 F 66 II Pierna, cara posterior CEC bien diferenciado Primario

5 F 70 III Ala nasal

6 F 53 III Surco nasogeniano CBC nodular Primario

7 M 41 III Labio superior CBC nodular Primario

TABLA 3: 
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do a los pacientes inmunodeprimidos con el riesgo de 

uno correspondió a un paciente trasplantado renal que 

como para ser comparable con otras series

et ál., el riesgo de recurrencia 

a otros estudios radican en el escaso número de pa

 
et ál

 

cia del tamaño tumoral en la recurrencia se puede ob

cuni-
culatum

ción del carcinoma cuniculatum coincide con las dife

recidiva después de la intervención quirúrgica

dos

et ál. encontraron una media de fases 

no recidivados

como factores de riesgo de recurrencia estadística

INMUNOSUPRESIÓN TAMAÑO 
(cm)

NÚMERO 
DE FASES

DEFECTO 
(cm)

RECONSTRUCCIÓN TIEMPO HASTA 
RECIDIVA (MESES)

Sí 7 1 10 Segunda intención 2

No 2 2 4 Colgajo de doble avance de mucosa 24

No 3 5 8 Segunda intención 24

Sí 1,5 1 2 Cierre simple 3

Sí 0,6 1 1 Colgajo romboidal 29

No 0,6 2 1,6 Colgajo VY 29

No 1 1 1,6 Colgajo de avance en isla 17
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la diabetes mellitus

trasplantados de órgano sólido y de diabéticos entre 

atención ya que no se encontró en la bibliografía aso
ciación de anticoagulación y tabaquismo con el riesgo 
de recidiva

CONCLUSIÓN

tumor recidivó después de una CMM en el período de 

7 años en un centro de referencia nacional. Se observó 
un 1,8% de recidiva global. 

Nuestro cirujano de Mohs actual comenzó en 
2013 a realizar las CMM y, desde entonces hasta la fe-
cha de cierre del estudio, solo un 20% de los pacientes 
completaron el seguimiento a los 5 años. 

Se analizaron las características de las recidivas; to-

como de alto riesgo. 
Llama la atención el alto porcentaje de tabaquismo 

y tratamiento anticoagulante en los pacientes que ex-
perimentaron recidivas en comparación con el total de 
pacientes que cumplieron los 5 años de seguimiento.

La comparación con otras series y estudios que reu-

en nuestro trabajo, solo en 71 cirugías se cumplieron 
los 5 años de seguimiento y el número total de recu-
rrencias después de la CMM fue bajo.
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DERMATÓLOGOS JÓVENES

Elección múltiple: TUBÉRCULOS HEMISFÉRICOS

CASO CLÍNICO
Un paciente de 70 años, oriundo de la provincia de 
Tucumán, con sobrepeso e hipertensión arterial 
en tratamiento con enalapril 10 mg cada 12 horas 
por vía oral, sin antecedentes epidemiológicos y 
familiares de relevancia, consultó por la presencia 
de una dermatosis generalizada de 8 meses de 
evolución. 
En el examen físico se observaban tubérculos 

lisa y brillante, algunos con una costra central 
necrótica, de consistencia duroelástica, forma 
hemisférica y tamaños variables, con bordes bien 

de predominio en el tercio distal de los miembros 
superiores. Sin hallazgos patológicos en la 
evaluación sensitivomotora (Foto 1).

1. ¿Cuál es el diagnóstico más probable? 
a) Enfermedad de Von Recklinghausen.
b) Linfoma cutáneo de células T.
c) Xantomas eruptivos.
d) Lepra histioide o de Wade.
e) Metástasis cutáneas.

2. ¿Qué métodos complementarios solicitaría 
para el diagnóstico? 
a) Biopsia de piel para estudio histopatológico.
b) El diagnóstico es clínico. No se realiza ningún estudio 
complementario.
c) Estudio bacteriológico (frotis de piel).
d) Tomografía computada de cuello, tórax, abdomen y 
pelvis.
e) Las opciones A y C son correctas.

3. Si se realiza la biopsia, ¿qué esperaría encon-
trar en el estudio histopatológico?
a) Atrofia epidérmica, zona acelular subepidérmica 
(banda de Unna) e histiocitos ahusados dispuestos en 
patrón arremolinado o en bandas entrelazadas en la 
dermis. Abundantes BAAR.
b) Células fusiformes con núcleos del mismo tipo dis-
puestas en una matriz de tejido conjuntivo y mastocitos 
dispersos en toda la lesión.
c) Infiltrado denso difuso de linfocitos pequeños cere-
briformes en la dermis. Epidermotropismo.
d) Células espumosas e infiltrado inflamatorio mixto de 
linfocitos y neutrófilos.
e) Infiltración dérmica por proliferación maligna distribuida 
en un patrón glandular irregular con pleomorfismo celular. 

4. ¿Qué tratamiento considera de primera línea?
a) Extirpación quirúrgica de las lesiones ulceradas.
b) No existe tratamiento específico de la enfermedad.
c) Fenofibrato micronizado 200 mg/día por vía oral.
d) Esquema MDT-MB de la OMS durante 12 meses.
e) Interferón alfa más bexaroteno.

Las respuestas en pág. 118

Multiple choice: hemispheric tubers 

FOTO 1: 
distal de los miembros superiores.


