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SECCIÓN 2.  TUMORES PALPEBRALES

CAPÍTULO

2.13
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y control de márgenes. Cirugía de Mohs
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INTRODUCCIÓN

  Las técnicas quirúrgicas de extirpación tumoral 
pueden tener diferencias importantes en los por-
centajes finales de curación. Ello es debido a que 
el estudio histopatológico convencional de una 
pieza tumoral analiza menos de un 2% de toda la 
pieza. Esto implica que, en ocasiones, un resultado 
de «bordes libres» pueda resultar, al cabo de unos 
años, en una recidiva tumoral con las consecuen-
cias que conlleva.

Existen técnicas quirúrgicas que son de gran 
utilidad en tumores sólidos para el control de los 
márgenes quirúrgicos. Entre estas técnicas de ex-
tirpación tumoral con control de márgenes la más 
habitual es la conocida como cirugía de Mohs. La 
cirugía micrográfica de Mohs ocupa actualmen-
te un lugar relevante en el tratamiento del cáncer 
de piel, tanto en Estados Unidos como en Euro-
pa, donde se ha desarrollado enormemente en 
los últimos años. Es un método extremadamente 
eficaz que permite el control paso a paso a través 
de los cortes sucesivos del 100% de los márgenes 
del tumor, lo que la convierte en la técnica con los 
más elevados porcentajes de curación de todos los 
métodos de tratamiento, bien sea para carcinomas 
basocelulares como para carcinomas espinocelula-
res (1-3).

Además de la extirpación completa del tumor, 
este método tiene la extraordinaria ventaja adicio-
nal de no precisar márgenes de seguridad a ciegas. 
Debido a que la mayoría de los cánceres de piel 
asientan en la cara, esto se convierte en una ventaja 
fundamental para el resultado estético del pacien-
te, ya que conseguimos el máximo ahorro de tejido 
sano posible, mejorando así las posibilidades de 
reconstrucción posquirúrgicas.

Para practicar la cirugía de Mohs es necesario 
tener conocimientos de la biología tumoral, de 
histopatología en cortes horizontales y dominar la 
técnica quirúrgica.

TUMORES CUTÁNEOS. MODALIDADES  
DE TRATAMIENTO

En una visión global, los tumores cutáneos re-
presentan un grupo muy heterogéneo de neopla-
sias, tanto clínica como histológicamente, y por su-
puesto en cuanto a su pronóstico.

Ante un enfermo con cáncer de piel la finali-
dad terapéutica es eliminar el tumor respetando al 
máximo la piel sana y conservando la funcionalidad 
y la estética.

El tratamiento debe ser individualizado de 
acuerdo con el tipo de tumor, el paciente y el mé-
dico (4-5):

Los tratamientos de los tumores cutáneos se 
pueden dividir en (4-9):

 - Técnicas quirúrgicas. Las dividiremos en des-
tructivas y excisionales.

•  Técnicas quirúrgicas destructivas:
 › Curetaje y electrocoagulación: es cómo-

da, barata y habitualmente obtiene buenos resulta-
dos funcionales y estéticos. Sus inconvenientes son 
que no se puede realizar estudio histopatológico 
de los bordes y los propios del cierre por segunda 
intención.

 › Crioterapia: presenta las mismas ventajas 
e inconvenientes que el curetaje y la electrocoa-
gulación. La forma de utilización es muy variable: 
utilizando técnicas abiertas o cerradas, utilizando 
uno, dos o tres ciclos y utilizando o no agujas ter-
mopares. Al igual que ocurre con el curetaje y la 
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electrocoagulación, los resultados son difícilmente 
homogeneizables.

 › Láser: hay pocos estudios amplios acerca 
de los porcentajes de curaciones con esta técnica. 
Sus indicaciones son tumores de bajo riesgo. Pre-
senta las mismas ventajas e inconvenientes que las 
técnicas antes descritas, si bien parece que el tiem-
po de cicatrización y el resultado estético puede 
ser en ocasiones superior.

•  Técnicas quirúrgicas excisionales:
 › Cirugía excisional: es una técnica quirúrgi-

ca muy efectiva, que permite el estudio histopato-
lógico de la pieza extirpada. Sin embargo, el estu-
dio histológico convencional analiza menos del 2% 
de la pieza. El margen clínico de la extirpación es 
variable dependiendo de las características del tu-
mor. Un estudio demuestra que en carcinomas ba-
socelulares esclerosantes primarios una resección 
con 3 mm de margen curaría el 66%, con 5 mm el 
82% y con 13-15 mm más del 95% de los casos. 
En caso de epiteliomas menores de 20 mm y bien 
delimitados, un margen de 4-5 mm lograría una ex-
tirpación completa en más del 95% de los casos.

 - Técnicas no-quirúrgicas.
•  Radioterapia: es una terapia destructiva 

muy utilizada en el tratamiento sobre todo del car-
cinoma basocelular. También se utiliza ampliamen-
te como adyuvante de la cirugía en determinados 
tumores radiosensibles. Su inconveniente principal 
es la falta de control de los márgenes.

•  Otras modalidades no quirúrgicas de trata-
miento en carcinomas de bajo riesgo son: imiqui-
mod, interferón, metotrexato o bleomicina intrale-
sional, retinoides sistémicos y terapia fotodinámica.

•  Tratamientos sistémicos: reservados en 
general para carcinomas localmente avanzados o 
metastásicos, en los que no es posible la curación 
únicamente con terapias locales sin originar morbi-
lidad severa. Como primera opción en el carcinoma 
basocelular encontraríamos los inhibidores de Hed-
gehog (vismodegib y sonidegib), y en el carcinoma 
espinocelular, la inmunoterapia con anti-PD1 (cemi-
plimab) (10,11).

CIRUGÍA DE MOHS. ASPECTOS HISTORICOS

La técnica nació en  1932  cuando el cirujano 
norteamericano Frederic E. Mohs (fallecido el 2 de 
Julio del 2002) era estudiante de segundo año 

de Medicina y trabajaba en el departamento de 
zoología de la Universidad de Wisconsin bajo la 
dirección del genetista Michael Guyer. El Dr. Gu-
yer inyectaba platino coloidal en tumores de ratas 
y verificaba que impedía el crecimiento tumoral. 
Frederic Mohs decidió inyectar diversos productos 
químicos y observar sus efectos al microscopio. 
Fue así como descubrió que la inyección de una 
solución de cloruro de Zinc al 20% producía una 
fijación del tejido manteniendo intacta su arquitec-
tura. Esta fijación in situ permitía el control histoló-
gico de la pieza. Más tarde se dio cuenta de que 
los cortes verticales no eran una buena solución y 
optó por realizar cortes horizontales que permitían 
observar todo el borde profundo al tiempo que 
elaboraba un mapa en el que registraba el lugar 
del que provenía cada una de las muestras y así 
poder reintervenir solo las zonas afectas de tumor. 
Así, lo esencial del método estaba descubierto: es-
cisión en estadios con cortes horizontales, con ela-
boración de un mapa y control histológico. En ese 
momento se le denominó quimiocirugía porque se 
pensaba que era más importante la fijación con la 
pasta de cloruro de Zinc que el control microscópi-
co. En el año 1936 inicia el tratamiento de tumores 
en pacientes con esta técnica. La aplicación de la 
pasta era muy dolorosa y obligaba a un mínimo 
de 24 horas de intervalo entre cada estadio. La re-
construcción tras el último estadio debía esperar 
algunas semanas. En el año 1941 F. Mohs presenta 
los resultados muy favorables tras el tratamiento 
de 440 pacientes con el método de fijación con la 
pasta de cloruro de Zinc. Los porcentajes de cu-
ración con esta técnica a  5  años eran del 96,6% 
en carcinomas basocelulares y del 94,8% en espi-
nocelulares (12). Para el tratamiento de tumores 
localizados en los párpados, Mohs observó que 
no podía utilizar la pasta por el riesgo de provo-
car úlceras corneales. En estos casos utilizaba la 
técnica en fresco sin el uso de la pasta fijadora. 
En 1966 Ted Tromovitch comenzó a usar la técnica 
en fresco que F. Mohs utilizaba para los tumores 
localizados en los párpados en tumores de otras 
localizaciones. Publicó sus resultados en 1974 de-
mostrando un porcentaje de curaciones similar al 
obtenido con la pasta (13,14). A partir de ese mo-
mento el uso de la pasta se redujo drásticamente 
ya que el método en fresco era más cómodo para 
el enfermo y ofrecía la ventaja de una reconstruc-
ción inmediata del defecto.
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INDICACIONES DE LA CIRUGÍA DE MOHS

Si bien la cirugía de Mohs se utilizó en un prin-
cipio para el tratamiento de carcinomas basocelu-
lares y espinocelulares, el número de indicaciones 
crece día a día.

Tumores epiteliales

Carcinoma basocelular: los carcinomas basoce-
lulares se pueden dividir, en el aspecto oncológico, 
en alto y bajo riesgo (tabla 1). Los de bajo riesgo 
se pueden tratar mediante las técnicas convencio-
nales con buenos porcentajes de curación. Sin em-
bargo, los de alto riesgo deben ser tratados con la 
técnica que más probabilidades de curación tenga, 
esta es la cirugía de Mohs (4,5). El porcentaje de 
curaciones en carcinomas basocelulares primarios 
a 5 años es mayor al 99%, y en recidivantes, el por-
centaje de curaciones a 5 años es del 94,4%6.

Las indicaciones de la cirugía de Mohs en carci-
nomas basocelulares son (7-9):

 - Por localización: en o alrededor de párpados, 
orejas, nariz, labios, pliegue nasolabial, frente, cue-

ro cabelludo y zonas de fusión de pliegues embrio-
narios.

 - Subtipos histológicos: esclerosante, infiltrati-
vo, micronodular.

 - Recurrencias.
 - Tamaño: mayor de 2 cm.
 - Afectación perineural.
 - Márgenes mal definidos en zona de riesgo.

Carcinoma espinocelular: los carcinomas espi-
nocelulares se pueden dividir en alto o bajo ries-
go dependiendo de los factores que influencian su 
capacidad metastásica y de recidiva. Estos factores 
son: la localización, el diámetro mayor de 2 cm, la 
profundidad de invasión superior a 4 mm, la mala 
diferenciación histológica, la presencia de inva-
sión perineural, los tumores recidivantes y los que 
aparecen en pacientes inmunosuprimidos. En los 
espinocelulares de alto riesgo, la cirugía de Mohs 
es la técnica que mejores porcentajes de curación 
consigue (15). Se obtienen unos resultados de un 
96,9% de curación para los espinocelulares prima-
rios frente a un 92% con las otras técnicas (tabla 2). 
En los recidivantes este porcentaje disminuye al 90-
93% con la cirugía de Mohs y al 76% con las otras 
técnicas. La presencia de metástasis microscópicas 
sin continuidad con el tumor primario en espino-
celulares de alto riesgo puede explicar que el por-
centaje de curaciones no sea tan elevado como lo 
es en los basocelulares. Por esta razón, en algunos 
casos de alto riesgo, se practica un pase adicional 
de cirugía de Mohs cuando la tumoración ha sido 
ya extirpada.

Enfermedad de Bowen: el carcinoma espino-
celular in situ puede responder bien a terapéuticas 
poco agresivas. Sin embargo, debido a que la tu-

Tabla I: Factores de riesgo para la recurrencia  
de tumores cutáneos no-melanoma

Bajo riesgo Alto riesgo

Factores clínicos

Localización y diámetro B < 20 mm
I < 10 mm
A < 6 mm

B > 20 mm
I > 10 mm
A > 6 m

Bordes Definidos No definidos

Evolución Primario Recurrente

Sobre alteración previa No Si

Crecimiento rápido* No Si

Inmunosuprimido No Si

Factores histopatológicos

Subtipo** Nodular, 
superficial

Infiltrativo

Diferenciación* Buena Pobre

Espesor* <4 mm >4 mm

Invasión vascular, perineural No Si

B: áreas de bajo riesgo, I: áreas de riesgo intermedio, A: áreas de 
alto riesgo. *C. Epidermoide **E. Basocelular. Modificado de Marti-
nez JC, Otley CC. Mayo Clin Proc 2001; 76: 1253-65.

Tabla II: Porcentajes de curación de tumores 
primarios con distintos tratamientos (2)

Tratamiento
C. Basocelular. 

Curación 
a 5 años

C. Espinocelular. 
Curación 
a 5 años

Cirugía 89,9 91,9

Curetaje y 
electrocirugía

92,3 96,3

Radioterapia 91,3 90,0

Crioterapia 92,5 -

Total no-Mohs 91,3 92,1

Mohs 99,0 96,9
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moración se puede extender por el folículo hasta el 
tejido celular subcutáneo y que en ocasiones afec-
ta a zonas donde es importante respetar el tejido 
sano, en algunos casos es conveniente la realiza-
ción de cirugía de Mohs.

Melanoma: existe cierta controversia acerca de 
si el lentigo maligno, el lentigo maligno melano-
ma y el melanoma deben ser tratados mediante la 
cirugía de Mohs. Algunos autores opinan que los 
melanocitos atípicos son difícilmente visibles en 
preparaciones en fresco teñidas con hematoxili-
na-eosina. Otros en cambio opinan lo contrario. La 
técnica más aceptada es la cirugía de Mohs modifi-
cada en la que los cortes tangenciales son incluidos 
en parafina (17,18).

La utilización de técnicas inmunohistoquímicas 
(MART-1, SOX 10, PRAME) parece mejorar los por-
centajes de curación. Utilizando estos marcadores 
para la identificación de células de melanoma en 
la cirugía de Mohs en fresco se observa una co-
rrelación del 100% al compararlo con los cortes en 
parafina.

En las revisiones recientes se admite que la ci-
rugía de Mohs obtiene unos resultados similares o 
mejores que la cirugía convencional para la extir-
pación de melanomas, siempre que sea realizada 
por cirujanos expertos. Se considera de especial 
utilidad en localizaciones en las que es importante 
el ahorro de tejido sano.

Tumores anexiales

Carcinoma sebáceo: tumor de localización ocu-
lar o extraocular. Se caracteriza por tener disemina-
ción pagetoide y elevada afinidad por los nervios, 
al igual que los otros tumores anexiales. Si bien no 
existen grandes series que permitan comparar los 
tratamientos, está aceptado que la cirugía de Mohs 
es el tratamiento de elección de este tipo de tumor, 
con un porcentaje de curaciones del 88%. Debido 
a su carácter multicéntrico, es recomendable reali-
zar un nuevo pase de cirugía de Mohs en parafina 
una vez eliminado todo el tumor (18).

Otros tumores anexiales:
 - Carcinoma anexial microquístico.
 - Carcinoma adenoide quístico.
 - Enfermedad de Paget extramamaria.
 - Carcinoma mucinoso ecrino.
 - Porocarcinoma.

Tumores dérmicos

Dermatofibrosarcoma protuberans: el Derma-
tofibrosarcoma Protuberans (DFSP) es un sarcoma 
con baja tendencia a las metástasis y alta propen-
sión a las recidivas locales.

El tratamiento clásico consiste en la extirpación 
con márgenes amplios entre 2 y 5 cm. Revisando 
la literatura de las series que realizan extirpaciones 
amplias, el porcentaje de recidivas con esta técnica 
en más de 500 enfermos es de aproximadamente 
el 20% variando entre el 0-60% (19).

Con la cirugía de Mohs el porcentaje de reci-
divas en el tratamiento del DFSP es inferior al 2%, 
siendo en la actualidad la técnica de elección para 
el tratamiento de este tipo de patología. En este 
tipo de tumor se puede realizar cirugía de Mohs en 
fresco o Slow-Mohs (técnica de fijación en parafina 
con reconstrucción diferida)(20).

Otros tumores dérmicos:
 - Fibroxantoma atípico.
 - Leiomiosarcoma.
 - Sarcoma pleomorfico.
 - Angiosarcoma.
 - Carcinoma de Merkel.
 - Adenocarcinoma apocrino.
 - Tumor de células granulosas.
 - Espiroadenocarcinoma.
 - Adenomatosis erosiva del pezón.
 - Fibromatosis digital infantil.

TÉCNICA DE LA CIRUGÍA MICROGRÁFICA  
DE MOHS

La técnica de la cirugía de Mohs consiste en rea-
lizar de forma sistemática y ordenada una secuen-
cia que en conjunto se denomina ¨pase¨ o ¨estadio¨. 
Al final de cada pase podremos saber si el tumor ha 
sido completamente extirpado o si por el contrario 
hay persistencia tumoral, en cuyo caso será necesa-
rio realizar un nuevo pase y así sucesivamente hasta 
completar la extirpación del tumor. La secuencia es 
la siguiente (21):

1.  Curetaje de la lesión y escisión tangencial de 
los bordes en forma de plato con poco espesor y 
que este sea homogéneo.

2.  Mapeado de la pieza quirúrgica:
A.  Para ello se debe dibujar la pieza extirpa-

da a tamaño real sobre una figura que represente 
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la zona en la que se localiza el tumor. Se utilizan 
fotocopias de diseños anatómicos en las que debe 
constar la identificación del enfermo, la fecha y el 
número del estadio o pase. Sobre el dibujo de la 
pieza tumoral se pintan las secciones que poste-
riormente se van a cortar.

B.  La muestra, tras realizar marcas orienta-
doras en el quirófano, es dividida en secciones.

C.  Cada sección es marcada con colorante 
negro y verde en los bordes no cutáneos. Cada 
sección se coloca en la placa de Petri o sobre un 
papel de filtro humedecido en el que consta un nú-
mero de localización que coincide con el número 
del mapa de la figura.

D.  En el mapa se le asigna al colorante ne-
gro (tinta china) un punteado y al colorante verde 
un trazo continuo.

E.  En cada pase se realiza un nuevo mapa.
3.  Corte de la pieza. El criostato se prepara 

a una temperatura entre -25 y -30º C con cortes 
de 6 micras de espesor. Cada una de las secciones 
es invertida de forma que el fondo de la pieza que-
de en la parte de arriba. El tejido es colocado sobre 
OCT y presionado ligeramente con el extractor de 
calor para obtener una superficie lisa y uniforme. Al 
cortar cada una de las secciones se debe intentar 
que los primeros cortes sean útiles, ya que si se 
profundiza mucho se obtienen falsos positivos.

4.  Tinción de las secciones con hematoxili-
na-eosina y/o azul de toluidina y estudio al micros-
copio.

5.  Extirpación en un nuevo pase de la lesión re-
sidual hasta encontrar un plano libre de tumor tan-
to lateralmente como en profundidad.

Cualquier error en el método puede provocar 
un fallo de la técnica. Para la validación de la pieza, 
debe ser observado el 100% de los bordes. En caso 
de que esto no ocurra se debe profundizar hasta lo-
grar la visión de esa zona oscura, obviando el resto 
de la pieza que ya ha sido valorada (22).

El porcentaje de complicaciones quirúrgicas en 
la cirugía de Mohs en diferentes series rondan el 
1-2%, siendo en su mayoría problemas de hemos-
tasia (23).

Los inconvenientes de la técnica se pueden re-
sumir en el coste de tiempo, la necesidad de per-
sonal entrenado (en cirugía y patología), las necesi-
dades de material y de espacio físico.

Las limitaciones de la técnica son:
 - Tumores no valorables en examen en fresco.

 - Tumores con un patrón de crecimiento discon-
tinuo.

 - Tumores con invasión ósea o en otras cavida-
des.

PECULIARIDADES DE LA TECNICA  
DE CIRUGIA DE MOHS EN LA REGION 
PERIOCULAR

En los tumores localizados en la piel del parpado 
la técnica es la misma que la previamente explicada 
(fig. 1). Sin embargo, los tumores localizados en el 
borde libre pueden ser abordados de dos formas:

 - Primer pase en forma de barco o raja de melón: 
se utiliza en tumores localizados principalmente en 
el borde libre con poca afectación de la piel. Con-
siste en delimitar el margen clínico con un bisturí y 
hacer un primer pase uniendo dichos bordes con 
un corte con tijera, permitiendo que todo el borde 
profundo se pueda aplanar y así observar en el mis-
mo cristal la piel, el musculo y la conjuntiva (fig. 2).

 - Primer pase en forma de triángulo: cuando el 
tumor es de mayor tamaño o afecta en mayor gra-
do a la superficie cutánea, se realiza una extirpación 
en cuña con 2 mm de margen de la lesión clínica. 
Sobre ese triangulo posteriormente en el laborato-
rio se recortan los márgenes externo e interno, que 
son analizados en fresco (fig. 3 y 4).

Fig. 1: Diseño de la cirugía de Mohs en la región perio-
cular. Debe realizarse un mapeo de la pieza a analizar, 
con dos rayas verticales en uno de los vértices (habitual-
mente el correspondiente a las 12 h, aunque esto puede 
variar) y una única raya en los otros 3.
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CIERRE DEL DEFECTO QUIRUGICO

Tras la extirpación del tumor, se debe plantear 
el cierre del defecto quirúrgico. Las posibilidades 
son cuatro: cierre por segunda intención, cierre di-
recto, injertos y colgajos. El desarrollo de este tema 
será tratado en otros capítulos.

Un estudio de  994  epiteliomas basocelulares 
recidivantes demuestra que el tipo de cierre qui-
rúrgico influye significativamente en el tiempo que 
transcurre hasta la recidiva (24). El 100% de las reci-
divas que ocurrieron sobre un injerto laminar de piel 
ocurrieron en los dos años siguientes a la cirugía ini-
cial. En los casos en los que se realizó cierre directo 
esto ocurrió en un 87%, mientras que, si el cierre 

fue realizado con un colgajo, solo el 26% de las re-
cidivas aparecieron en los dos primeros años. Así, 
los basocelulares recurrentes que fueron resueltos 
con colgajos son más difíciles de tratar. Los autores 
recomiendan tratar los tumores agresivos mediante 
injertos laminares y después de dos años de evo-
lución se puede realizar una cirugía reconstructiva.

VARIANTES DE LA TÉCNICA

Desde sus orígenes, la técnica de la cirugía de 
Mohs ha sufrido modificaciones. El cambio de usar la 
pasta fijadora a la técnica en fresco supuso una revo-
lución. Desde entonces han aparecido modificacio-

Fig. 3: Técnica del triángulo. En este caso se realiza una extirpación en cuña sobre la que se recortan los márgenes exter-
no e interno, que serán los que se analicen en fresco.

Fig. 2: Técnica del barco o raja de melón. Tras extirpar la pieza, el borde profundo debe aplanarse para poder visualizarse 
al microscopio.
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nes que han sido más o menos criticadas e incluso 
algunos autores consideran que muchas de estas va-
riantes no deben ser denominadas cirugía de Mohs.

Mohs fijado en parafina. Slow-Mohs

La técnica del corte, el mapeo y el fracciona-
miento es similar al Mohs en fresco. Sin embargo, 
la pieza es fijada en formol y procesada en parafi-
na. La lectura de las laminillas histológicas y la rein-
tervención son diferidas en el tiempo. La principal 
ventaja de la técnica es que la calidad de los cortes 
en parafina es superior a la de los cortes en fresco. 
Su desventaja es que es realizada en varios días con 
todos sus inconvenientes. El coste de realizar las 
secciones histológicas para una cirugía de Mohs en 
fresco es cuatro veces superior a realizar las seccio-
nes en parafina (25).

En ocasiones, esta técnica se utiliza combinada 
con el Mohs en fresco. Se realiza la extirpación de 

la tumoración en fresco y una vez libre de tumor se 
realiza un nuevo pase que se fija en formol.

Técnica de Breuninger

Esta técnica fue descrita por Helmut Breuninger 
en 1984, quien la utilizó inicialmente para el trata-
miento de basocelulares y posteriormente en es-
pinocelulares, dermatofibrosarcoma protuberans, 
enfermedad de Bowen, lentigo maligno y otros 
tumores cutáneos. La técnica consiste en la extir-
pación en bloque de la tumoración con 2-5 mm de 
margen clínico y con un ángulo de 90º respecto a 
la superficie y consiguiendo un fondo uniforme. La 
pieza es fijada en formol. Posteriormente, se realiza 
un afeitado muy fino del fondo y un corte en todo 
el borde periférico de la pieza extirpada. Tanto el 
fondo como la periferia son estudiados al micros-
copio y en caso de persistencia tumoral se reinter-
viene. En un estudio con un seguimiento de 6 años 

Fig. 4: A y B. Cirugía de Mohs realizada sobre un carcinoma sebáceo de párpado superior. C. Se realiza un primer pase 
«en triángulo» con la extirpación de una cuña de párpado que incluya el tumor clínicamente visible y dos milímetros de 
margen lateral. D. Posteriormente en el laboratorio se recortan los márgenes externo e interno para su análisis en fresco.

A
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PITE

Abreviatura de Peripheral In-continuity Tissue 
Examination, fue descrita por el cirujano plástico 
americano Hagerty. Consiste en el estudio periféri-
co de los márgenes y el fondo de la pieza tumoral 
de forma similar a la técnica de Breuninger, pero 
en lugar de fijarlos en parafina se realiza en fresco.

el porcentaje de recidivas en carcinomas basoce-
lulares primarios fue del 0,5% y para recidivantes 
fue del 5,6%. En carcinomas espinocelulares prima-
rios del 4,8%, mientras que en los recidivantes fue 
del 37%. En el dermatofibrosarcoma protuberans 
el porcentaje de recidivas fue del 0% con 41 casos 
tratados. En lentigos malignos fue del 0,8% y lenti-
go maligno melanoma del 1,1% (25).

Fig. 5: Cirugía de Mohs realizada sobre un carcinoma basocelular en párpado inferior. Se realizaron sucesivos pases hasta 
conseguir los márgenes libres de infiltración tumoral, afectando finalmente a canto externo y parte de párpado superior.
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Una variante de esta técnica es la utilizada por 
Anderson para el tratamiento de lentigo maligno. 
Este autor utiliza un bisturí de doble hoja separada 
2-4 mm con el cual extirpa la periferia de la lesión sin 
tocar el tumor. Tras procesar toda la periferia en para-
fina y reintervenir en las zonas residuales, procede a 
extirpar la masa tumoral y reconstruir el defecto (25).

INNOVACIONES

Inmunohistoquímica

La utilización de las técnicas inmunohistoquí-
micas en cirugía de Mohs no es novedosa. Con la 
perspectiva del paso del tiempo, estas técnicas la-
boriosas han demostrado que tienen una utilidad 
menos amplia de la que en un principio se creía. Su 
utilidad se limita a casos seleccionados en los que 
puedan existir células tumorales en el seno de una 
gran inflamación, casos en los que exista infiltra-
ción perineural, casos de diseminación pagetoide 
de carcinomas y melanomas y para ayudar a identi-

ficar márgenes dudosos en el dermatofibrosarcoma 
protuberans (26).

Los anticuerpos más utilizados son:
 - Carcinoma basocelular: Ber-EP4, citoquerati-

nas.
 - Carcinoma espinocelular: citoqueratinas.
 - Paget extramamario: CEA, citoqueratina 7.
 - DFSP: CD 34.
 - Melanoma: S-100, HMB-45, MART-1, SOX 10, 

PRAME.

Microscopia confocal ex vivo

La microscopía confocal es una herramienta 
diagnóstica de cáncer cutáneo que ha venido de-
sarrollándose en las últimas décadas. Su principal 
ventaja radica en que es capaz de ofrecer una reso-
lución cercana a la histología siendo un método no 
invasivo, si bien se ve limitada por su capacidad de 
penetrancia (dermis papilar). Existen dos modalida-
des de microscopía confocal: de reflectancia (MCR) 
y de fluorescencia (MCF). La MCR se utiliza in vivo 
sobre el propio paciente, siendo sobre todo útil en 
el diagnóstico de lesiones cutáneas sospechosas 
(especialmente el carcinoma basocelular y el lenti-
go maligno) o en la delimitación preoperatoria de 
los márgenes quirúrgicos. La MCF se utiliza ex vivo 
sobre tumores recién extirpados, siendo la modali-
dad más utilizada para el control de márgenes en la 
cirugía de Mohs (27). Para realizar una MCF sobre un 
pase de cirugía de Mohs, este debe extraerse de la 
manera convencional, y posteriormente debe teñir-
se con un fluoróforo (usualmente, naranja acridina). 
Posteriormente, la pieza de estudio se sitúa bien 
orientada sobre una placa de Petri con los bordes 
y el fondo contactando con la superficie que va a 
ser posicionada sobre la lente del microscopio (28-
30). Los autores utilizan un microscopio confocal ex 
vivo de fluorescencia (Vivascope 2500, Mavig) que 
permite ajustar manualmente la profundidad de 
imagen para buscar la epidermis. Las imágenes ob-
tenidas por MCF tienen una excelente correlación 
con la histopatología convencional en congelación, 
siempre que el análisis se lleve a cabo por una 
persona entrenada en microscopía confocal. Un 
estudio realizado sobre 80 carcinomas basocelula-
res demostró una sensibilidad y una especificidad 
del 88 y del 99% respectivamente, además de ver 
reducido en dos tercios el tiempo de análisis con 

Fig. 6: Análisis histopatológico de uno de los pases de 
cirugía de Mohs del caso anterior (H/E, x40). Se observan 
nidos de carcinoma basocelular en el margen cutáneo 
correspondiente a las 3h.



226

Técnicas quirúrgicas de extirpación y control de márgenes. Cirugía de Mohs2.13

respecto al procesamiento convencional en conge-
lación (31). No obstante, la MCF se trata de una 
técnica que requiere un entrenamiento especializa-
do y una técnica cuidadosa. En la experiencia de 
los autores, uno de los errores más comunes es la 
dificultad para posicionar adecuadamente la pieza 
quirúrgica con todos los bordes contactando con el 
cristal de la placa de Petri, lo que puede producir 
que no se visualice el 100% de la epidermis, pu-
diendo desembocar en falsos negativos.

Neoadyuvancia

El tratamiento de primera elección para el cán-
cer de piel es la cirugía. No obstante, determinadas 
situaciones (condicionadas por el tamaño tumoral 
o porque éste se localice en áreas anatómicas sen-
sibles) hacen que la cirugía no sea posible, o que 
la comorbilidad asociada sea inaceptable. En esos 
casos cobra especial importancia el papel de la 
neoadyuvancia, con la idea de administrar un fár-
maco (tópico, intralesional o sistémico) para reducir 
el tamaño tumoral y convertir el tumor en operable. 
En la actualidad no existen fármacos aprobados 
con esta indicación, pero con la aparición de los 
tratamientos diana y la inmunoterapia han ido sur-
giendo en la literatura series de casos de tumores 
tratados con diferentes fármacos previos a la extir-
pación, así como ensayos clínicos en marcha (32).

La terapia intralesional (administración intratu-
moral de metotrexato, 5-fluorouracilo, bleomicina 
e interferón) se ha utilizado durante años para trata-
miento o reducción tumoral de queratoacantomas, 
carcinomas espinocelulares y basocelulares, pero 
no hay ensayos clínicos que avalen estos tratamien-
tos, y la evidencia en su uso se basa en series de 
casos, con resultados dispares entre ellos (33,34).

Con respecto al carcinoma basocelular, se han 
utilizado los inhibidores de Hedgehog (vismodegib 
y sonidegib), existiendo distintas series de casos in-
tervenidos tras instaurar tratamiento neoadyuvante 
con estos fármacos, varios de ellos localizados en 
la zona periocular. Pese a que los resultados son 
prometedores, es necesario un seguimiento a largo 
plazo para valorar la tasa de recurrencias (35-39).

Para el carcinoma espinocelular se han publica-
do casos con cetuximab solo o en combinación con 
quimioterapia clásica, y tras los buenos resultados 
obtenidos con anti-PD1 para el tratamiento de es-
pinocelular localmente avanzado o metastásico hay 
varios ensayos clínicos en marcha (32).

Respecto al carcinoma sebáceo, tumor frecuen-
temente localizado en párpados, se ha publicado la 
reducción del tamaño tumoral con pembrolizumab 
neoadyuvante (40).

Por ultimo, imatinib puede usarse para la reduc-
ción del tamaño de dermatofibrosarcoma protube-
rans (41), y nivolumab como neoadyuvante previo a 
la extirpación del carcinoma de Merkel (42).

MENSAJES CLAVE A RECORDAR

•  La técnica de la cirugía de Mohs es la que mayores porcentajes de curación consigue a pesar de que los en-
fermos que son tratados bajo esta modalidad suelen ser los de peor pronóstico.

•  Se indica principalmente en pacientes de alto riesgo o en los que por su localización sea importante el ahorro 
de tejido sano.

•  La localización periocular es un área en la que el ahorro de tejido sano tiene una gran importancia y por ello 
es importante los tumores de esa zona con técnicas que permitan el control de los márgenes y evitar, en lo 
posible, la aparición de recidivas.
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