
Revista Médica HJCA Vol. 15 Num. 3 Diciembre 2023110

Serie de Casos Clínicos: Cirugía micrográfica de 
Mohs en el Hospital de Especialidades José Carras-
co Arteaga
Camila González Dominguez1,  Sayonara Zaputt Cabrera2, Javier Encalada Barzallo 2, Adriana 
Araujo Yanez2, Francisco Morales Gómez2, Claudia Costa Pérez1.

1. Facultad de Medicina, Universidad de Cuenca. 
Azuay-Ecuador.
2. Servicio de Dermatología, Hospital de Especiali-
dades José Carrasco Arteaga, IESS, Cuenca- Ecua-
dor.

CORRESPONDENCIA:

Camila González Dominguez.
Correo electrónico: camila_gonzalez31@hotmail.com 
Teléfono: (593) 979870135.
Dirección: Los canarios y los cisnes.
Código postal 010107.

Fecha de Recepción: 01-08-2023.
Fecha de Aceptación: 15-09-2023.
Fecha de Publicación: 30-12-2023.  

MEMBRETE BIBLIOGRÁFICO:

González C, Zaputt S, Encalada J, Araujo A, Morales 
F, Costa C. Serie de Casos Clínicos: Cirugía micrográ-
fica de Mohs en el Hospital de Especialidades José 
Carrasco Arteaga. 2023; 15 (3): 110-116. DOI: http://
dx.doi.org/10.14410/2023.15.3.ao.17

ARTÍCULO DE ACCESO DIRECTO

©2023 González et al. Licencia Rev Med HJCA. 
Este es un artículo de acceso abierto distribuido 
bajo los términos de “CreativeCommonsAttri-
bution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 Interna-
tional License” (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-sa/4.0/), la cual permite copiar 
y redistribuir el material en cualquier medio o 
formato; mezclar, transformar y crear a partir del 
material, dando el crédito adecuado al propieta-
rio del trabajo original.

El dominio público de transferencia de propie-
dad (http://creativecommons.org/publicdo-
main/zero/1.0/) aplica a los datos recolectados y 
disponibles en este artículo, a no ser que exista 
otra disposición del autor.

* Cada término de los Descriptores de Ciencias 
de la Salud (DeCS) reportados en este artículo 
ha sido verificado por el editor en la Biblioteca 
Virtual de Salud (BVS) de la edición actualizada 
a marzo de 2016, el cual incluye los términos 
MESH, MEDLINE y LILACS (http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm).

TRABAJO ORIGINAL
REVISTA MÉDICA HJCA

RESUMEN
INTRODUCCIÓN: En las últimas dos décadas la OMS ha reportado que la incidencia del cáncer de piel 
aumentó sustancialmente. El cáncer de piel no melanocítico es el más común en todo el mundo y entre 
las patologías oncológicas más frecuentes en Ecuador.  La Cirugía Micrográfica de Mohs es actualmente la 
técnica en la que se logra un análisis completo de los márgenes quirúrgicos con máxima preservación del 
tejido, siendo altamente efectiva. El objetivo de este estudio fue reportar la experiencia  en un grupo de 
pacientes con diagnóstico de cáncer de piel que fueron sometidos a CMM en el Hospital de Especialidades 
José Carrasco Arteaga de enero del 2021 a enero del 2023.

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo, transversal, una serie de casos. El universo 
lo conformaron 29 casos clínicos con diagnóstico de tumores cutáneos tratados con Cirugía Micrográfica 
de Mohs del departamento de dermatología del hospital mencionado. Se exponen las variables: edad, 
sexo, localización de las lesiones, diagnóstico anatomo-patológico de biopsia, tamaño de la lesión, 
existencia de recurrencia, número de estadios de Mohs y técnica de reconstrucción. A todos los pacientes 
que se les realizó evaluación y biopsia de las lesiones; una vez definido el diagnóstico, la cirugía de Mohs 
fue realizada, en todos los casos por un dermatólogo, dejando un margen de 2 a 3mm.  

RESULTADOS: Se incluyeron 29 casos que fueron tratados mediante CMM, siendo 58.6% del sexo 
femenino; edad media de 71 años. El 82.2% de pacientes presentó Carcinoma basocelular (n= 24), siendo 
el nodular el subtipo más común (51.7%). La mayoría de las lesiones se presentaron en la zona H. El 48.3% 
de lesiones con área de 2.1 a 4cm2. Principalmente se realizó 1 estadio de Mohs (69%) y la técnica de 
reconstrucción usada con mayor frecuencia fue rotación de colgajo (93.1%). Ningún paciente presentó 
recurrencia en los siguientes 6 meses de seguimiento.

CONCLUSIÓN: En esta población el carcinoma basocelular subtipo nodular fue el cáncer de piel más fre-
cuente, sexo predominante femenino, principalmente en el rango de edad de 60 a 69 años, para la mayo-
ría de los casos se necesitó un estadio de Mohs y la técnica más usada fue la de rotación de colgajo. 

PALABRAS CLAVE: CIRUGÍA MICROGRÁFICA DE MOHS, DERMATOLOGÍA, NEOPLASIAS CUTÁNEAS.
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exponiendo la alta efectividad de la CMM en cáncer de piel 
[3,14]. Los tumores de alto riesgo de recurrencia y agresividad 
deben ser rutinariamente considerados para la CMM [15-17].
El examen histológico de los bordes del tejido extirpado 
durante la CMM permite precisar la localización del tumor 
residual para su escisión subsecuente y el tejido no afectado 
se conserva, resultando así en pequeños defectos quirúrgico, 
comparados con las resecciones quirúrgicas convencionales 
[10,17]. Esta técnica se utiliza especialmente en casos de 
tumores de piel difíciles de tratar, como aquellos en áreas 
críticas del cuerpo. La CMM es altamente efectiva, con tasas de 
curación a 5 años de hasta el 99% en tumores primarios y en 
tumores recurrentes del 96%  [11,14,15,18].

Tabla 1. Indicaciones para CMM

Sitios anatómicos de alto riesgo:
Zona H: área de mascara: cara central, párpados, cejas, área peri orbitaria, na-
riz, labios, mentón, mandíbula, piel pre y postauricular, área temporal, orejas, 

genitales, manos y pies
Zona M: mejillas, frente, piel cabelluda, cuello y región pretibial

Zona L: tronco y extremidades.

Tumor localizado en áreas donde la preservación del tejido es importante para 
el mantenimiento de la función física y la apariencia.

En tumores mayores a 2 cm o de cualquier tamaño localizados en el rostro.

Histología de alto riesgo como son tumores con patrón de crecimiento infil-
trativo, tumores de subtipo histológico agresivo como CBC micronodular, CBC 
esclerodermiforme, CBC metatípico, CEC poco diferenciado o indiferenciado, 

etc.

Tumores cutáneos recidivantes o con alta probabilidad de recidiva.

Tumores con márgenes clínicos mal definidos.

Resección incompleta por cirugía convencional.

Lentigo maligno y melanoma in situ.

Pacientes inmunosuprimidos.[15,19] 

Fuente: extraído de: Marecos RM, Fawcett AG, Mendoza G. Cirugía micro-
gráfica de Mohs: un enfoque completo. 2016; Geagea MF. Cirugía micrográfica de 
Mohs tratamiento de los tumores malignos cutáneos de alta agresividad y com-
plejidad. Medicina (mex); Torres JV, Correa FC, Martínez J, Molina AM, Martínez M. 
Cirugía micrográfica de Mohs. Avances a 2020  [14,16,19]
Elaboración: Camila González D.

Figura 1.Zona H facial

Elaboración: Camila González D.

La CMM se puede utilizar en cualquier tumor de crecimiento 
unifocal y que microscópicamente pueda ser evaluado por 
congelación [19]. Esta técnica está indicada principalmente 
en CBC, CCE. El objetivo de la investigación es comunicar a 
la comunidad médica sobre la experiencia con la técnica de 
Cirugía Micrográfica de Mohs en una serie de casos, mismas 
que se han realizado en el departamento de Dermatología del 
Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga.

 INTRODUCCIÓN 

Globalmente, la incidencia de cáncer de piel ha aumentado 
en los últimos años [1]; siendo más común el cáncer de piel no 
melanocítico (CPNM); su subtipo más frecuente es el Carcinoma 
Basocelular (CBC), que representa aproximadamente el 75%; 
seguido del  Carcinoma Escamocelular (CEC), con  el 20% 
[2,3]. A nivel local en la ciudad de Cuenca, según los registros 
del Instituto del Cáncer Sociedad de Lucha Contra el Cáncer 
(SOLCA), el cáncer de piel es el tipo de  mayor incidencia en 
mujeres y ocupa el segundo lugar en el sexo masculino[4]; 
mientras que el mismo Instituto indica que en la ciudad capital 
de Quito ocupa el segundo lugar en frecuencia de las patologías 
oncológicas en hombres y el tercero en mujeres [4,5]. En estudios 
realizados en hospitales de la misma localidad que el presente 
estudio se concluyó que el CBC es el CPNM que se presenta 
con más frecuencia (75.9%), seguido por el CEC ( 24.1%) y que 
el lugar de presentación más frecuente fue la cabeza siendo el 
91.5%  de casos para CBC y 59.7% para el CCE [5].

Es bien conocido que el CBC está relacionado con la exposición 
a la luz ultravioleta, por lo que este se presenta con mayor 
frecuencia en población con fototipo I y II y pacientes 
caucásicos, siendo su presentación más común luego de los 40 
años.  El CBC tiene diversas variantes clínicas que se clasifican 
según su riesgo de recurrencia en: bajo riesgo, que incluye el 
subtipo nodular, superficial, pigmentado, fundibuloquístico; 
y alto riesgo, que incluye el basoescamoso, morfeiforme, 
micronodular e infiltrativo; de todos, el tipo más común es el 
nodular. [6–8].

En cuanto al CEC se sabe que está fuertemente relacionado 
con la exposición intensa a la luz solar durante la vida, por 
lo que estas lesiones se localizan en zonas foto-expuestas 
como cabeza, cuello y extremidades superiores [9,10]. Es 
imprescindible mencionar que se debe también determinar el 
grado de diferenciación del tumor, entre CEC bien diferenciados, 
moderadamente diferenciados o poco diferenciados, siendo 
este último el que se consideran más agresivo [10–12]. 

El melanoma se define como un tumor maligno de los 
melanocitos. El melanoma in situ (MIS) se clasifica como 
estadío 0 y está limitado a la epidermis. El lentigo maligno (LM) 
es un subtipo de Melanoma que es definido histológicamente 
por la presencia de melanocitos atípicos en la capa basal con 
un fondo de elastosis solar.  Pacientes con MIS tienen alto 
riesgo de desarrollar melanoma maligno primario subsecuente 
[7,12].  Se describen limitaciones en el tratamiento del MIS y LM 
con CMM, ya que la interpretación histológica de las lesiones 
es subjetiva en el contexto de pieles con daño solar extremo, 
por lo que se usan técnicas de inmunohistoquímica específicas 
como MART1 (Antígeno de melanoma reconocido por células 
T1) , que aumenta significativamente la precisión en el estudio 
de los márgenes de la lesión. [3,13].

Entre las alternativas de tratamiento para el CPNM se 
encuentran la electrocoagulación y curetaje, el láser de CO2, 
la criocirugía y la cirugía micrográfica de Mohs (CMM). La 
utilización de cada técnica depende del caso; el principal 
interés es garantizar una exéresis completa del tumor y de esta 
manera limitar el riesgo de recidiva. Estudios actuales indican 
que este tipo de tumores, al ser tratados con CMM, muestran 
tasas superiores de curabilidad y recurrencias locales menos 
frecuentes, en comparación con la cirugía convencional, 
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  MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente es un estudio descriptivo, transversal, una serie 
de casos, cuyo universo estuvo conformado por todos los 
casos de tumores cutáneos que fueron tratados con Cirugía 
Micrográfica de Mohs en el servicio de dermatología del 
Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, desde enero 
del 2021 a enero del 2023, destacando que son los primeros 
casos en los cuales se realizó el procedimiento descrito en 
la presente institución. No se realizó muestreo, se estudió 
a la totalidad del universo. Los datos fueron tomados de la 
base de datos anonimizada con la que cuenta el servicio de 
dermatología, que codifica a cada paciente con las variables: 
edad, sexo, localización de las lesiones según zonas H, M y L, 
diagnóstico anatomo-patológico de biopsia, tamaño de la 
lesión, existencia de recurrencia, número de estadios de Mohs 
y técnica de reconstrucción.

A todos los pacientes que conformaron la muestra se les 
realizó evaluación y biopsia de las lesiones; una vez definido 
el diagnóstico, la cirugía de Mohs fue realizada, en todos los 
casos por un dermatólogo, bajo anestesia local y dejando 
un margen de 2 a 3mm.  Las piezas de todos los pacientes 
fueron examinadas por el mismo anatomo-patólogo. En los 
casos que lo requirieron se realizó más de un estadio de Mohs 
hasta la extirpación completa del tumor. La reconstrucción 
del defecto fue realizada en la mayoría de los casos por el 
mismo dermatólogo; solamente en casos puntuales, por la 
dimensión de la lesión, se requirió apoyo de cirugía plástica 
para el cierre de la herida. En todos los pacientes se realizó 
seguimiento durante los 6 meses subsecuentes para el control 
de cicatrización y revisión de recurrencias.

 RESULTADOS 

Gráfico 1. Distribución de pacientes sometidos a CMM en el 
HEJCA, según sexo.

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Autores.

Un total de 29 casos fueron diagnosticados y tratados con CMM 
en el Hospital de Especialidades del Instituto Ecuatoriano de Se-
guridad Social “José Carrasco Arteaga”, en el periodo menciona-
do, de los cuales, la mayoría (n= 17, 58.6%) correspondieron al 
sexo femenino. (Gráfico 1). 

Gráfico 2. Distribución de pacientes sometidos a CMM en el 
HEJCA, según edad.

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Autores.

La edad promedio de los pacientes fue de 71 años, edad mínima 
48 años y edad máxima 95 años. El 27.6% de los casos estuvieron 
en el rango de edad de 60-69 años (Gráfico2).

Gráfico 3. Distribución de pacientes sometidos a CMM en el 
HEJCA, según la zona de presentación de la lesión.

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Autores.

En relación con los sitios anatómicos de presentación, clasifi-
cados en zonas: H, M y L, se identificó que 21 pacientes (72.4%) 
presentaron la lesión en la zona H, siendo las áreas más frecuen-
tes el dorso y la punta nasal, ala nasal, zona periorbitaria, supra 
labial, posauricular y en mano; 5 pacientes (24.1%) presentaron 
la lesión en la zona M y tan solo un paciente representado por el 
3.5%, presentó la lesión en la zona L (Gráfico 3).

Gráfico 4. Distribución de pacientes sometidos a CMM en el 
HEJCA, según los tipos de cáncer de piel mediante estudio 

histopatológico.

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Autores.

Se determinó, según los resultados del estudio anatomopato-
lógico realizado, que el cáncer de piel no melanocítico más fre-
cuente fue el Carcinoma Basocelular, con el 82.8% del total de 
casos (n=24); mientras que el Carcinoma Espinocelular (CEC) que 
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En la presente investigación se estableció que en la población se-
leccionada, en el 69% fue necesario realizar un estadio de Mohs 
para lograr la extirpación total de la lesión con los márgenes re-
queridos; en un 24.1% de pacientes se requirió realizar 2 estadios 
de Mohs y solo en el 6.9% (n=2) se realizaron 3 estadios de Mohs 
(Gráfico 6).

Tabla 3.Distribución de pacientes sometidos a CMM en el 
HEJCA, según las técnicas de reconstrucción realizadas.

Frecuencia Porcentaje
Rotación 27 93.10

Injerto 1 3.45
Cierre Directo 1 3.45

Total 29 100.0

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Autores.

Se observó que la técnica de reconstrucción más utilizada fue la de 
rotación de colgajo en 27 pacientes (93.1%), en un paciente (3.45%) 
se realizó cierre directo de la herida y en un paciente (3.45%) se 
cerró mediante injerto, como se indica en la tabla 3.

Durante los siguientes 6 meses subsecuentes al procedimiento se 
realizó seguimiento por consulta externa a cada caso. En donde no 
se evidenció recurrencia de las lesiones tratadas en ningún paciente 
del estudio.

 DISCUSIÓN 

Un total de 29 casos fueron diagnosticados y tratados con CMM en el 
Hospital José Carrasco Arteaga, siendo los primeros casos en tratarse 
con el mencionado procedimiento en la Institución. Observamos 
una mayor frecuencia de tumores cutáneos en el grupo etario de 
60-69 años, con el 27.6%; seguido por el grupo de 70-79 años y el 
grupo de 80-89 años, ambos grupos con el 24%; la edad mínima fue 
de 48 años y la máxima de 95 años. El género femenino fue el de 
mayor frecuencia (58.6%). Estos resultados son compatibles con 
los encontrados en la literatura; el estudio realizado, también en 
Cuenca-Ecuador en pacientes con cáncer de piel no melanoma por 
Zhindon et al., concluye que el grupo etario más frecuente con CPNM 
es el de mayores a 65 años de edad constituyendo el 77.34% de la 
población de estudio [5]. En una investigación similar a la presente, 
que estudiaron diferentes variables en pacientes con CPNM a 
quienes se realizó CMM en Uruguay, concluyen de igual manera, 
que la mayoría de los casos (51%) fueron pacientes de 61 a 80 años 
de edad [20]. Comparando con un estudio realizado en poblaciones 
diferentes como el realizado por Macfarlane y colaboradores, que 
con su experiencia en 798 CMM realizadas en Inglaterra indican que 
la mayoría de los pacientes se encontraba entre los 61 a 78 años de 
edad [21]. 

Según el diagnóstico histopatológico, se concluyó que el CBC fue el 
tipo de cáncer de piel más frecuente (82.2%), el CEC se presentó en 
6.9% de los casos y el melanoma in situ - LM se presentó en 10.3% 
de la población. Nuestros resultados coinciden con los obtenidos en 
una  investigación realizada en la misma localidad que el presente 
estudio, Cuenca- Ecuador, el cual incluyó únicamente los casos de 
CPNM, en el Hospital Vicente Corral Moscoso entre 2013 al 2017, 
que concluye que entre estos carcinomas , el CBC fue el cáncer 
de piel más frecuente con el 75.9% de casos, seguido del CEC 
con el 24.1% [5]. Magliano y colaboradores toman en cuenta solo 
casos de CPNM y concluyen, de la misma manera, que el CBC es el 
diagnóstico más frecuente, con el 68% de casos[21].  Alonso et al, en 
su estudio  realizado en España, describen los resultados de los 100 
primeros pacientes a quienes se les realizó CMM en el Hospital de 

correspondió a 6.9% (n=2). Se determinó además que se realizó 
CMM con la técnica de espagueti en 3 pacientes con diagnóstico 
de LM (10.3%). (Gráfico 4). 

Gráfico 5. Distribución de pacientes sometidos a CMM en el 
HEJCA, según los subtipos histológicos.

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Autores.

Se encontró que el subtipo histológico que predominó en el pre-
sente estudio es el CBC subtipo nodular, responsable del 51.7% 
(n=15) de las lesiones; seguido del CBC basoescamoso y micro-
nodular con el 10.3% (n=3c) cada uno, siendo éstos dos últimos 
clasificados como alto riesgo; en menor porcentaje (3.4% n=1) se 
identificaron lesiones de subtipo: CBC pigmentado, CBC infundí-
bulo-quístico, CBC morfeiforme. En cuanto al CEC, se encontró un 
caso (3.4%) con subtipo poco diferenciado y un caso (3.4%) con 
subtipo bien diferenciado. Como se mencionó previamente, se en-
contró LM en 10.3%(n=3) del total de casos (Gráfico 5).

Tabla 2.Distribución de pacientes sometidos a CMM en el 
HEJCA, según área de extensión de las lesiones en centíme-

tros cuadrados.
|
Frecuencia Porcentaje

≤  2cm 11 37.9
2.1 a 4 cm 14 48.3

≥ 4.1 4 13.8
Total 29 100.0

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Autores.

Se estableció el tamaño de la lesión por medio de su área en cen-
tímetros cuadrados, de esta manera se observó lo siguiente: el 
48.3% de las lesiones tuvieron un área de 2.1 cm2 a 4cm2, el 37.9% 
fueron lesiones menores o iguales a 2cm2, y el 13.8% fueron lesio-
nes mayores a 4.1cm2. En la tabla 2 se indican las frecuencias y 
porcentajes de las áreas descritas.

 Gráfico 6. Distribución de pacientes sometidos a CMM en el 
HEJCA, según el número de estadios realizados en la CMM.

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Autores.
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León e informa que el CBC es el más frecuente, con el 80% de casos, 
el 12.38% corresponden a CEC y el 0.95% a LM [23]. Macfarlane et 
al., establecen en su estudio que el 93% de casos correspondieron 
a CBC[22].

Es de relevancia establecer el subtipo histológico de las lesiones 
neoplásicas en piel, pues es un indicativo importante del riesgo y 
evolución de la lesión. En el presente estudio, el 58.5% de pacientes 
presentó CBC clasificado como bajo riesgo, con predominio del 
subtipo nodular (51.7 %), seguido por el subtipo pigmentado e 
infundíbulo-quístico; en cuanto a CBC de subtipo de alto riesgo, 
se presentó en el 24% de pacientes, predominando el subtipo 
micronodular y el basoescamoso con el 10.3% respectivamente.  
En cuanto a los casos de CEC, se observó que el 3.4% presentó 
el subtipo poco diferenciado y 3.4% CEC bien diferenciado. Los 
resultados encontrados son comparables con un estudio realizado 
en Guayaquil – Ecuador, en el Hospital de SOLCA en el que 
describieron, así mismo, diferentes variables de casos de CMM, 
y concluyen que el 75.16% de la población estudiada presentó 
lesiones correspondientes a CBC nodular [1,10]. El estudio español 
antes mencionado señala que en su universo el 52.38% presentaron 
CBC de bajo riesgo y el 47.61% presentaron CBC de subtipo de alto 
riesgo [23].

De acuerdo con las zonas anatómicas se dividió por zona H, M y L. 
Se observó que el 72.4% de pacientes presentaron la lesión en la 
zona H, considerada, según la literatura, como zona de alto riesgo 
para CBC y CEC, independientemente del tamaño de la lesión; 
además que al encontrarse en la zona facial son consideradas áreas 
cutáneas funcionales, cosméticas importantes y foto expuestas, con 
una mayor prevalencia de aparición de lesiones cancerígenas [4]. 
Comparando nuevamente con los resultados del estudio uruguayo, 
coincide como más frecuente la zona H (60.8%) [20]. El estudio 
español  mencionado indica que el 100% de casos fueron lesiones 
en la cabeza, tanto en zona facial como en cuero cabelludo [23].

En cuanto al tamaño de la lesión, la literatura indica que la 
extensión del tumor es el factor de riesgo que más se relaciona 
con la agresividad del mismo [15]. En relación a este aspecto, se 
deben considerar la zona en que se encuentra la lesión y su tipo 
histológico, recordando que todas las lesiones localizadas en Zona 
H son de alto riesgo sin importar el tamaño. En el caso de CEC se 
considera de alto riesgo la lesión de 2cms de diámetro en zona M 
[4]. En los estudios realizados en poblaciones de la misma localidad 
que el presente estudio, no se ha tomado en cuenta la variable del 
tamaño de la lesión. Magliano et al., en su investigación indica que 
31.5% de lesiones miden entre 1 y 1.9 cm, seguido del 28.5% de 
lesiones mayores a 2cms [20]. Mientras que en el presente estudio 
se observó que la mayoría de las lesiones (48.3%) estuvieron en el 
rango de 2.1 cm2 a 4 cm2. 

 La literatura indica que la mayoría de los tumores tratados con 
CMM son removidos en una o dos etapas de Mohs y son cerrados 
mediante diferentes técnicas de reconstrucción, dependiendo 
del tamaño de la lesión y por ende de los defectos quirúrgicos 
finales. La reparación por cierre primario está asociada a menos 
complicaciones y menor dolor postoperatorio [4]. Los resultados 
del presente estudio son congruentes con la literatura, en el 69% de 
casos se realizó un estadio de Mohs para la resección total del tumor 

y en el 24.1% fueron necesarios 2 estadios de Mohs. En el estudio de 
Alonso y colaboradores se correlaciona el tamaño del tumor con el 
número de estadios de Mohs necesarios para la resección del tumor 
y concluyen que en tumores mayores a 2cm fueron necesarios 2 o 
más etapas de Mohs y que la mayoría de las lesiones menores a 2cm 
se realizó una etapa de Mohs [22]. Por otro lado Macfarlane et al., 
informan que en el 58% de casos se necesitó un estadio de Mohs, 
mientras que en el 34% fueron 2 estadios[22].

Con la finalidad del cierre de la herida tras la CMM se realizaron 
diferentes tipos de técnicas de reconstrucción, dependiendo 
principalmente de la localización y tamaño de la herida; en el 
93.1% de pacientes, los dermatólogos usaron la técnica de rotación 
de colgajo, en un paciente se pudo realizar cierre directo y en un 
paciente, por el tamaño extenso de la lesión, fue necesario apoyo 
de cirugía plástica para realizar el cierre mediante injerto. En el 
estudio de Cortés- Peralta en México y en el estudio de Carvajal- 
Ayala en Ecuador, concluyen de la misma manera que la técnica 
de reconstrucción más utilizada en sus estudios es la rotación de 
colgajo tras CMM, con el 47.4% y el 49% respectivamente [9,11].

Se observó que en esta población las lesiones tratadas fueron 
tumores primarios y que no hubo casos de recurrencia en los 
siguientes 6 meses tras la intervención. El estudio de Prikett y 
colaboradores indica que la tasa de curación en tumores primarios 
a 5 años para CBC es del 98% y de CEC es de 94% [15]. Aun así, es 
importante mencionar que 2 pacientes presentaron una nueva 
lesión de histología neoplásica en una zona anatómica diferente.

El presente estudio tiene la limitante del tamaño poblacional que 
no permite extrapolar la muestra. En cuanto a las implicaciones 
del estudio, éste presenta variables nunca antes estudiadas en 
poblaciones de la misma localidad.

 CONCLUSIÓN 

La cirugía micrográfica de Mohs es una técnica de alta efectividad 
para lesiones neoplásicas en piel, que permite precisar la localiza-
ción del tumor y así lograr defectos quirúrgicos pequeños. En esta 
población en donde todas fueron lesiones primarias se vio que el 
carcinoma basocelular fue el diagnóstico histopatológico más fre-
cuente, y  el subtipo nodular el más común; el sexo predominante 
fue femenino, principalmente en el rango de edad de 60 a 69 años. 
Para la mayoría de los casos se necesitó un estadio de Mohs y la téc-
nica de reparación más usada fue la de rotación de colgajo. Cabe 
mencionar además que ningún caso presentó recidivas hasta los 6 
meses de control.

 RECOMENDACIONES  

Consideramos importante el aprendizaje y el conocimiento de esta 
técnica por todos los especialistas en Dermatología para así mejorar 
técnicas de diagnóstico y de tratamiento más eficientes y oportunas. 
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