
Cirugía micrográfica de Mohs.
Comentarios a un trabajo mexicano

Mohs’ micrographic surgery. Commentary on a mexican paper

Roberto Arenas
Miembro numerario de la Academia Nacional de Medicina

Con motivo de mi comentario oficial al trabajo de ingreso de Jorge Ocampo Candiani a la Academia
Nacional de Medicina el 25 de febrero de 2004, luego publicado en Medicina Cutánea (Ocampo J.
Cirugía micrográfica de Mohs. Experiencia de 10 años en 130 pacientes con tumores cutáneos malignos. Med Cut ILA
2004), me permito reproducir mi intervención.

Este trabajo está fundamentalmente dirigido a una técnica quirúrgica dermatológica de poco uso
en México, que fue diseñada por Frederic Mohs hace 72 años y consiste en una remoción secuencial del
tumor basada en un mapeo preciso de la neoplasia residual; originalmente era usada con una pasta 
de cloruro de zinc, por lo que se conocía como quimiocirugía, y luego fue modificada usando tejidos en
fresco; más recientemente también se aplica en tejidos fijados.1

El interés por desarrollar una técnica específica en el tratamiento de los tumores cutáneos está
relacionado con el aumento significativo del cáncer de piel, pues datos recientes indican que el cáncer
no-melanoma aumenta en EUA de 3 a 8%, lo que ha llevado este problema a proporciones epidémi-
cas.2, 3 En México el cáncer de piel ocupa el segundo lugar después del cervicouterino; el basocelular
se presenta en 60 a 73% y el epidermoide en 17 a 23%.4, 5 La meta de esta técnica micrográfica es pro-
porcionar un tratamiento apropiado, con altos índices de curación y buenos resultados funcionales y
cosméticos, así como una morbilidad mínima.6

Esta técnica se aplica en la actualidad en al menos veinte tumores diferentes y está avalada por el
Colegio Americano de Cirugía Micrográfica de Mohs y Oncología Cutánea.7, 8 De acuerdo con una
comunicación del Colegio de Medicina de Baylor, se ha notado un incremento en el interés en este
tipo de cirugía, y a partir de 1995 los programas han aumentado sus posiciones de 25 a 39, debido se-
guramente a la falta de entrenamiento quirúrgico durante la formación del dermatólogo o a que estas
técnicas no están disponibles durante la residencia, además de que otros especialistas, como los oftal-
mólogos, otorrinolaringólogos y cirujanos plásticos, también pueden beneficiarse de la misma.9

En el trabajo que analizamos, el autor estudió 130 casos de tumores cutáneos, fundamentalmente
carcinomas basocelulares (115), donde vale la pena resaltar que el 18% eran tumores recidivantes; del
total de casos, sólo el 12% fueron carcinomas epidermoides, y de éstos, un 27% recidivantes. Indepen-
dientemente del número de estadios y de las secciones del tumor para lograr la erradicación, se obser-
varon recidivas en 3.47%, cifra superior a la informada en la literatura. Sin embargo, de todas formas
los resultados son superiores a la cirugía convencional, con un índice de curación de 92% para los car-
cinomas basocelulares primarios y de 86% para los recidivantes.1

De acuerdo con un análisis sobre el costo de la cirugía de Mohs, realizado en 400 casos consecu-
tivos comparando con la escisión quirúrgica tradicional, se encontró un alto valor intrínseco de este
método en costo-efectividad. Estos datos están basados no sólo en los resultados inmediatos, al te-
ner márgenes estrechos y menores defectos quirúrgicos, y por lo tanto reparaciones más simples y eco-
nómicas, sino también en las recurrencias, que con métodos tradicionales son de 10% en comparación
con el esperado 1.4% de la cirugía de Mohs.6
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Estos autores muestran que, aunque el método es 7% más caro que el tradicional, es 11% más 
barato usando secciones congeladas; es 6% más caro en cabeza y cuello, pero 12 y 27% más barato usan-
do cortes congelados o salas de cirugía ambulatoria. Por otra parte es fundamental tener en cuenta 
que la cirugía convencional remueve 180% más tejido en tumores primarios y 347% más en tumores 
recurrentes.10 Además, que en 39% las heridas pueden dejarse cicatrizar por segunda intención evi-
tando las grandes reconstrucciones.

Sin embargo, aunque esta técnica permite reducir el número de visitas subsecuentes, una desven-
taja es el tiempo quirúrgico más largo, y no debe olvidarse que en tumores recurrentes y a tres años,
las posibilidades de recidiva son del doble, debido fundamentalmente a errores técnicos.11 Esta técnica
podría parecer ideal, pero habría que tener en cuenta su aplicación en tumores muy grandes y la no
disponibilidad de quirófanos para procedimientos dermatológicos, dada la demanda de estas salas por
los departamentos de cirugía general, plástica y oncológica.

No hay tanta experiencia, pero esta técnica se ha usado también en melanoma maligno, lo que 
es particularmente útil para conservar más tejido, especialmente en cabeza, cuello, manos y pies o 
en melanomas de márgenes poco precisos; falta aún más información al respecto.12 Una ventaja será
seguramente la aplicación de técnicas de inmunohistoquímica, como los anticuerpos monoclonales
tipo HMB-45.13

Este método ha sido propuesto para usarse también en mucormicosis, que en nuestro medio toda-
vía es una micosis oportunista invasora que implica tratamientos quirúrgicos muy agresivos, pues más
que salvar el tejido se intenta salvar la vida de los pacientes, y su aplicación significaría una mayor con-
servación de tejidos no afectados.14

Me permito señalar también que la cirugía tradicional, la radioterapia, la criocirugía y nuevos tra-
tamientos como el imiquimod constituyen aún el arsenal terapéutico para tumores de piel, pero no
puedo terminar sin dejar en el aire dos preguntas: ¿es realmente una técnica que podrá popularizarse
en la práctica diaria teniendo en cuenta la saturación de los tiempos quirúrgicos en nuestros hospita-
les? Y también: ¿realmente en nuestro medio podrá considerarse una técnica cuyo costo-beneficio
podría al menos equipararse con la cirugía convencional?
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