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Resumen

ANTECEDENTES: La cirugía micrográfica de Mohs (cmm) se utilizó en un inicio para el tratamiento de neo-
plasias de piel y de mucosas no melanoma con altos índices de curación. Posteriormente se demostró que la
cmm es una forma de tratamiento efectiva para el melanoma maligno cutáneo (mm) IN SITU o invasor.

OBJETIVO: Comunicar nuestra experiencia en el tratamiento de melanoma maligno cutáneo (mm)  con cirugía
micrográfica de Mohs (cmm).

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó cmm en nueve pacientes con mm, todos en estadio clínico 1A. Los estadios o niveles
se obtuvieron con márgenes de 2-3 mm hasta alcanzar un plano libre de tumor. El tejido obtenido se procesó con
técnica de tejido fresco congelado y con cortes permanentes en parafina y todos se tiñeron con hematoxilina y
eosina. Se realizó seguimiento mensual durante los primeros tres meses, después cada seis meses por tres años y a
continuación cada año hasta el momento actual.

RESULTADOS: Seis pacientes tenían mm IN SITU y tres mm invasor con niveles de Clark II y de Breslow de hasta 
0.8 mm. El tiempo de evolución fue de uno a 25 años. Las lesiones se extirparon en uno a cuatro estadios, con már-
genes finales de 3 a 9 mm. Tres defectos quirúrgicos se dejaron cicatrizar por segunda intención, en dos se reali-
zó cierre primario; en otros tres, colgajos, y en uno se aplicó injerto. Los pacientes tienen seguimiento de seis
meses a diez años y ninguno ha mostrado recurrencia del mm, metástasis locales o a distancia.

CONCLUSIONES: La cmm fue efectiva para el tratamiento del mm en los nueve casos de nuestra serie, sin evidencias
de recurrencias ni metástasis locales ni a distancia. Esta técnica permitió la extirpación completa de todas las
lesiones con márgenes comparativamente menores a los que se hubieran obtenido con la extirpación quirúrgica
convencional con márgenes preestablecidos, con ahorro de tejido sano. La cmm es un recurso confiable y efecti-
vo para el tratamiento del mm.

Palabras clave: MELANOMA MALIGNO, CIRUGÍA MICROGRÁFICA DE MOHS

Abstract

BACKGROUND: Mohs micrographic surgery (mms) is indicated for the treatment of non melanoma skin cancer
and cancer of mucous membranes with high cure rates. It has also been proved that mms is effective to
completely excise melanomas IN SITU or invasive malignant melanomas (mm).

OBJECTIVE: To report our experience in the treatment of mm with mms.

MATERIAL AND METHODS: We performed mms in nine
patients with stage ia mm. One to four stages were
taken with 2-3 mm margins each until reaching a
tumour free level. Frozen and paraffin slides were
obtained and then stained with hematoxylin and
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Antecedentes
La cirugía micrográfica de Mohs (CMM) se utiliza para el
tratamiento de neoplasias no melanoma, cutáneas y de
mucosas, y provee altos índices de curación.1-3 Frederic E.
Mohs desarrolló en 1950 la CMM para el tratamiento del MM3

y, más recientemente, se ha demostrado que la CMM es una
forma de tratamiento efectiva para el melanoma cutáneo,
principalmente para los melanomas que se asocian con altos
índices de recurrencias, los melanomas con márgenes clíni-
cos mal definidos, los amelánicos recurrentes y los extirpa-
dos con márgenes angostos para conservar tejido para la
reconstrucción.1, 4 Los índices de recurrencia, de sobrevida
y de metástasis son comparables o mejores a los que provee
la extirpación quirúrgica amplia. Se tiene además la ventaja
de utilizar márgenes más angostos sin riesgo de recurrencia
local por extirpación incompleta.1

La posibilidad de una interpretación inadecuada de los
cortes congelados de melanoma maligno (MM) ha sido una
constante. Con el fin de aumentar la certeza en su interpre-
tación y mejorar la detección de los melanomas, algunos
cirujanos de Mohs prefieren los cortes permanentes fijados
en parafina y se ayudan de tinciones de inmunohistoquími-
ca. Actualmente se cuenta con técnicas sensibles y específi-
cas de inmunohistoquímica que se realizan en una hora y
no retrasan el trabajo de los cirujanos y los técnicos.5-7

Objetivo
Comunicar nuestra experiencia en la extirpación de MM con
cirugía micrográfica de Mohs.

Material y métodos
En este estudio retrospectivo y descriptivo se incluyeron
nueve pacientes provenientes de la práctica privada, del
Hospital General Dr. Manuel Gea González y del Hospital
Juárez de México, con diagnóstico clínico e histológico de
MM, in situ o invasor, de enero de 1997 a agosto de 2006 y
que fueron tratados con CMM.

De todos ellos se realizó un registro con los datos epide-
miológicos de edad y género; el tipo de lesión, su duración,
posible etiología traumática y tratamientos previos; también
la topografía de las lesiones, sus características clínicas, sin-
tomatología y la presencia de linfadenopatía. Se realizó el
diagnóstico histopatológico de la lesión con la biopsia inci-
sional teñida con hematoxilina y eosina (HE); se consignaron
sus características histológicas, los niveles de Clark y Breslow
y se anexaron los datos microscópicos relevantes.

A todos los pacientes se les practicó CMM hasta alcanzar
un plano libre de tumor. Después se realizó la reconstruc-
ción del defecto con cierre primario, colgajo o injerto, o
bien se permitió la cicatrización por segunda intención, de
acuerdo con el tamaño y localización del defecto final.

Se realizó seguimiento mensual los tres primeros meses
después de la extirpación y reconstrucción; posteriormente
cada seis meses por tres años y después una vez al año hasta
la fecha actual.

Resultados
En diez años se reunieron nueve pacientes con MM para ser
tratados con CMM. Los pacientes tenían de 28 a 74 de edad,
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eosin. Patients were followed up monthly for a three–month period after surgery, later every six months and
then once a year.

RESULTS: Six patients had melanomas IN SITU and three patients Clark II invasive melanomas with Breslow levels
varying from 0.2 to 0.8 mm. Six lesions were located on the face, one on the trunk and two on the ungueal unit.
The lesions have been noted by the patients from one to 25 years before diagnosis. One to four stages were 
performed to completely excise the tumours with final margins of 3 to 9 mm. Second intention healing was
allowed in three surgical defects, primary closure was performed in two patients, rotation flaps in three and a
free graft in one patient. The patients have been followed up from six months to ten years without evidence of
recurrence, local or distant metastases.

CONCLUSIONS: mms was effective in the treatment of all nine mm in our series without evidence of recurrence,
local or distant metastases. This technique offered healthy tissue sparing and complete excision of the tumours
with narrow margins. mms is a reliable and effective treatment for mm.

Key words: MALIGNANT MELANOMA, MOHS MICROGRAPHIC SURGERY
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con promedio de 49 años. Cinco pacientes fueron hombres
y cuatro mujeres. Ocho pacientes presentaron un solo tumor
primario sin tratamiento previo y la paciente del caso 4, un
tumor recidivante a los seis meses, después de su extirpa-
ción con cirugía convencional con márgenes y profundidad
desconocidos, pero que habían sido reportados sin actividad
neoplásica histológicamente. Un melanoma se presentó en
la región preesternal, seis estaban en la cara (Fotos 1a-1c) y
dos en la unidad ungueal (Fotos 2a-2c). Ningún paciente
tuvo evidencia clínica de adenopatías. El tiempo de evolu-
ción varió de uno a 25 años antes del diagnóstico, con pro-
medio de 7.9 años (Cuadro I). 

De acuerdo con las biopsias incisionales diagnósticas,
seis melanomas se encontraban in situ con niveles de Clark
de I y tres fueron invasores con niveles de Clark de II. 
El nivel de Breslow para éstos fue de .22 a .80 mm (Cua-
dro 2). Todos se encontraban en estadio 1A, según la ver-
sión final del Sistema de Estadificación del Cáncer para el
Melanoma Cutáneo del Comité Americano (American Joint
Committee on Cancer Staging System for Cutaneous Melanoma, en
inglés).1

Los nueve pacientes fueron sometidos a cirugía micro-
gráfica de Mohs. En las cinco lesiones más grandes se tomó
un primer corte con un margen de 2-3 mm y con profundi-
dad macroscópica hasta el tejido celular subcutáneo; se rea-
lizaron los mapeos correspondientes marcando los cortes
con numeración y tintas de diferentes colores; tres se proce-
saron con técnica convencional de parafina y tinción de HE

y dos con cortes congelados y teñidos con HE. En ninguno
de estos casos se extirpó completamente la lesión en el pri-
mer estadio. Los estadios subsiguientes consistieron en cor-
tes periféricos en cuatro lesiones al encontrar células neo-
plásicas residuales en la epidermis pero no profundos, y
cortes periféricos y en el lecho en una lesión al localizar
células neoplásicas profundas en los folículos. El análisis del
primer estadio de los melanomas mostró células neoplásicas
en la periferia (Fotos 3a y 3b); en dos de ellos además en los
anexos foliculares, que después fueron extirpados por com-
pleto en dos y tres estadios o niveles más. 

En los dos melanomas clínicamente más pequeños y 
en los acrales lentiginosos, el primer estadio se tomó, con
margen periférico de 3 mm y se procesaron, después de su
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Foto 1a. Léntigo maligno melanoma
en mejilla izquierda.

Foto 1b. Defecto posquirúrgico 
después de la extirpación con cirugía
micrográfica de Mohs.

Foto 1c. Reconstrucción con colgajo de
rotación.

Foto 2a. Melanoma acral 
lentiginoso de la unidad
ungueal.

Foto 2b. Defecto post-cirugía micrográfica de
Mohs.

Foto 2c. Cicatrización por segunda
intención a los seis meses.
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Cuadro 1.

Características clínicas de los pacientes

Tipo de tumor 
Número de Edad y (primario o Tiempo de Tipo de Características 
paciente género recurrente) evolución Localización MM Tamaño clínicas

1 M 34 Primario 3 años Preesternal superior LMM 12 mm Cicatriz lineal

2 M 67 Primario 22 años Mejilla mielolabial LMM 45×40 mm Mancha hiperpigmentada 
café claro y oscuro sin 
límites precisos

3 F 70 Primario 1 año Punta nasal LMM 6×6 mm Mancha redonda café 
oscuro y negro, más clara 
en un extremo

4 F 47 Recurrente a los 6 1 año Preauricular LMM 3 mm Placa café homogéneo 
meses post-ecisión con invasor sobre cicatriz quirúrgica,
cirugía convencional mal definida

5 M 47 Primario 18 meses Sien izquierda LMM 10×14 mm Mancha café moteada 
invasor claro y oscuro bien 

delimitada

6 F 74 Primario 25 años Dorso nasal LMM 23×25 mm Mancha hiperpigmentada 
invasor heterogénea, irregular, 

bien delimitada

7 M 28 Primario 14 años Unidad ungueal del MAL 10×10 mm Melanoniquia estriada de 
dedo índice izquierdo in situ dos bandas

8 F 28 Primario 1 año Unidad ungueal del MAL 5×10 mm Melanoniquia estriada de 
dedo índice izquierdo in situ una banda

9 M 47 Primario 3 años Punta nasal LMM 15×10 mm Mancha hiperpigmentada 
de diferentes tonos de 
café mal definida

M: masculino. F: femenino. LMM: léntigo maligno melanoma. MAL: melanoma acral lentiginoso

Cuadro 2.

Características histológicas de los melanomas

Número de Tipo de melanoma Nivel de Clark Breslow Compromiso 
paciente (in situ, invasor) (biopsia incisional) (biopsia incisional) de los anexos Otros datos

1 In situ II NA No Elastosis actínica

2 In situ I NA No Elastosis actínica

3 In situ I NA Sí, foliculares en el Elastosis actínica
fondo del tumor

4 Invasor II 0.3 mm Sí, en extirpación previa Cicatriz

5 Invasor II 0.2 mm No Asociado a CBC superficial de 
focos múltiples. Células 
monstruosas y elastosis actínica

6 Invasor II 0.8 mm Sí, foliculares Elastosis actínica

7 In situ I NA No —

8 In situ I NA No —

9 In situ I NA Sí, foliculares Elastosis actínica

CBC: carcinoma basocelular. NA: no se aplica.
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mapeo y marcaje, para cortes congelados los dos primeros y
los otros para cortes en parafina. Todos los cortes corres-
pondientes al segundo estadio y subsiguientes se realizaron
con márgenes de 2 mm para los acrales lentiginosos y de 
3 mm para los demás, hasta encontrar un plano libre de
tumor y todos se analizaron con microscopía de luz. No
hubo casos de duda del análisis microscópico tanto en los
cortes realizados en parafina como tampoco en los frescos
congelados, por lo que no se realizaron tinciones de inmu-
nohistoquímica. Para alcanzar un plano libre de tumor se
requirieron márgenes de 3 mm a 9 mm para los melanomas
in situ. Los tres invasores se extirparon con márgenes de 
9 mm (Cuadro 3).

Todos los pacientes tienen seguimiento clínico que va
de seis meses a diez años. Seis pacientes se han seguido por

más de tres años y tres, por más de cinco. En ningún caso
hay evidencia clínica de recidiva local —considerada como
reaparición del tumor sobre la cicatriz—, de metástasis cer-
canas —lesiones cerca de la cicatriz— o a distancia, de ade-
nopatías ni de otras complicaciones (Cuadro 3).

Discusión
La CMM es una técnica quirúrgica utilizada para el trata-
miento de neoplasias cutáneas y de mucosas que provee
altos índices de curación, debido al análisis histológico
minucioso y completo de las piezas extirpadas. Su eficacia
ha sido demostrada en el carcinoma basocelular, el carcino-
ma espinocelular, el dermatofibrosarcoma protuberans y en
otras neoplasias en las cuales la confirmación histológica de
una extirpación quirúrgica completa es necesaria.2-4, 9-12 El
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Fotos 3a y 3b. Melanocitos pleomórficos en 1 mm con tinción de H/E en corte fresco congelado 
(10x y 40x).

Cuadro 3

Características del tratamiento de los melanomas con Cirugía Micrográfica de Mohs y seguimiento

Número Tamaño del Tiempo de
Número de Localización del de estadios Margen defecto seguimiento y 
paciente melanoma residual o niveles total post-Mohs Tipo de reconstrucción sobrevida

1 - 1 3 mm 34×40 mm Cierre directo 4 años 11 meses

2 Periferia 2 6 mm 50×55 mm Rotación simple 4 años 4 meses

3 Periferia 3 9 mm 14×14 mm Colgajo de rotación bilobulado 3 años 10 meses

4 Periferia 3 9 mm 40×42 mm Cierre directo 4 años 1 mes

5 Periferia 3 9 mm 29×32 mm Cicatrización por segunda intención 10 años

6 Central en anexos foliculares 3 9 mm 40×42 mm Injerto 6 meses

7 Periférico 4 2×8 mm 16×25 mm Cicatrización por segunda intención 2 meses

8 Periférico 3 6×8 mm 10×8 mm Cicatrización por segunda intención 3 años 11 meses

9 Periférico 2 6 mm 21×16 mm Colgajo 6 meses
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MM es una neoplasia más en la que se ha demostrado la uti-
lidad de la CMM.2, 6, 13

Frederic Mohs desarrolló en 1950 la CMM para el trata-
miento del MM, y ya él mismo, junto con Zitelli y colabora-
dores publicaron en 1989 tres recurrencias locales en una
serie de 200 pacientes consecutivos tratados con CMM con la
técnica de tejido fijado, con una sobrevida de 65% a 5 años.
De estos pacientes, 25% tenía MM nodular con niveles de
Clark de V.4 El mismo Frederic Mohs después comunicó el
uso de la CMM con cortes congelados para melanomas
periorbitales. Actualmente se considera que la CMM es el
tratamiento de elección para los melanomas de la cabeza y
cuello y los que se localizan en áreas donde se requiere pre-
servar la mayor cantidad de tejido, así como para los mela-
nomas desmoplásicos y los acrales lentiginosos.15

Por un lado, el hecho de que las recurrencias y la sobre-
vida de los pacientes con MM en estadio I no se relacionan
con el ancho de los márgenes y de que éstos son menores
cada vez5, 16 y, por el otro, el que para todos los tipos de MM

cutáneo los márgenes estándares de 5 cm para su tratamien-
to quirúrgico se hayan sustituido por otros más angostos 
—de 2 cm o menores—,6, 16, 17 han hecho que la evaluación
histológica sea necesaria para valorar la extirpación com-
pleta del melanoma.3, 5 Los nuevos márgenes para MM indi-
can que los que tienen nivel de Breslow menor de 1 mm
deben extirparse con un margen de 1 cm con cirugía con-
vencional.18 Los tres MM invasores de nuestra serie midieron
menos de 1 mm de profundidad y los tres se extirparon con
márgenes totales de 3 mm a 9 mm, lo que indica que la téc-
nica de Mohs permitió su extirpación completa con el aho-
rro de tejido sano en 1 mm a 7 mm.

En estudios previos se ha demostrado que la CMM es
una forma de tratamiento efectiva para el melanoma cutá-
neo, principalmente para los de cabeza y cuello —que par-
ticularmente presentan altos índices de recurrencia y
metástasis, y bajos índices de sobrevida, además de que la
extensión subclínica es relativamente común—, para los 
de manos, pies y genitales —que presentan recurrencias
locales más frecuentes por extirpación inadecuada—, para
los melanomas con márgenes clínicos mal definidos, pa-
ra los melanomas amelánicos recurrentes y para los extir-
pados con márgenes angostos para conservar tejido sano
para la reconstrucción.2, 6 También se recomienda como
una técnica que permite la evaluación meticulosa de los
márgenes y que parece ofrecer los más bajos índices de
recurrencia (4%-5%) para los léntigos malignos, ya que la
excisión estándar con 5 mm de margen es insuficiente en

50% de los casos, con índices de recurrencia que van de 8%
a 20%.19, 20

A la fecha hemos reunido nueve casos de MM, seis in situ
y tres invasores con nivel de Clark II, tratados con CMM.
Uno de ellos se encontraba en la región preesternal, seis en
la cabeza y los acrales lentiginosos en el índice izquierdo;
todos eran primarios y uno, el de localización preauricular,
era recurrente después de su extirpación con cirugía con-
vencional con márgenes y profundidad para nosotras des-
conocido. Cinco lesiones eran bien delimitadas clínicamen-
te y las otras cuatro, mal definidas. 

Se ha comunicado que las recurrencias locales para los
MM, in situ e invasores, extirpados con CMM, han sido de
0.5% a 5 años. Se han obtenido índices de recurrencia com-
parables o mejores que los controles históricos de estos
mm2, 13 y los índices de sobrevida y metastáticos también
han sido tan buenos como los que provee la extirpación qui-
rúrgica amplia.16 Además, existe la ventaja de utilizar már-
genes más angostos y sin riesgo de recurrencia local por
extirpación incompleta.2 Con un seguimiento variable de
seis meses a diez años, no hemos observado recidivas des-
pués de la extirpación con CMM en ninguno de los casos de
nuestra serie. 

Se ha discutido si es posible el caso en que la CMM

requiera márgenes más amplios para eliminar las células
metastásicas cercanas al tumor primario y que entonces se
pueda condicionar más recurrencias locales, un mayor índi-
ce metastático y, por lo tanto, un menor índice de sobrevida.2

Hasta ahora, no hemos tenido este problema en nuestros
casos, aunque reconocemos que aún requieren de mayor
tiempo de seguimiento para poder observar este hecho. 

También ha sido constante la preocupación ante la
posibilidad de una interpretación inadecuada de los cortes
congelados de melanoma. De este modo, pueden sobre-
diagnosticarse melanomas y requerirse entonces mayor nú-
mero de estadios y terminar con márgenes excesivamente
amplios; o, por otra parte, los melanomas pueden subdiag-
nosticarse y no extirparse por completo, lo que elevaría el
índice de recurrencias locales.2 

En nuestra serie de casos utilizamos cortes congelados
y permanentes en parafina, para asegurar una sensibilidad
elevada en la detección del melanoma sin que hayamos de-
terminado, por el reducido número de pacientes que hemos
tratado, la especificidad y sensibilidad de esta técnica en
nuestras manos. Sin embargo, reconocemos que es muy
importante señalar que el uso de los cortes congelados para
detectar melanoma requiere experiencia, tanto para su pre-

DCMQ5-3.QXP6  29/6/07  12:41  Page 141



142 Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica Volumen 5 / Número 3 / julio-septiembre 2007

paración como para su interpretación. Cohen y colaborado-
res han obtenido una sensibilidad y especificidad de los
cortes congelados de 73% y de 68% respectivamente,21 mien-
tras que Zitelli ha reportado una sensibilidad para detectar
melanoma de 100%, con una especificidad hasta de 90%.5

Son necesarios tiempo y minuciosidad para la interpre-
tación de los cortes congelados teñidos con HE para el MM,
especialmente en el caso de los melanomas in situ, para eva-
luar los márgenes en los que las células individuales predo-
minan sobre los nidos, para las hiperplasias de melanocitos
atípicos con melanocitos individuales, para los melanomas
con localización en la cabeza y el cuello y para los melano-
mas asentados sobre piel con fotodaño severo. Esto ha con-
dicionado que algunos cirujanos de Mohs utilicen cortes
permanentes fijados en parafina y tinciones de inmuno-
histoquímica para mejorar la detección de los melanomas.
Se han utilizado con éxito las tinciones MART-1, el anticuer-
po monoclonal HMB-45, Mel-5, Melan-A (A-103) y S-100,
tanto en los cortes congelados como en los cortes perma-
nentes.6, 8, 22, 23 Albertini y colaboradores han probado la
mayor utilidad de MART-1 en los cortes congelados con res-
pecto a HMB-45 y S-100.23 Las técnicas de inmunohistoquí-
mica con anticuerpos dirigidos a MART-18 y con el anticuer-
po HMB-457 para los cortes congelados ya se pueden realizar
en una hora. Aunque la mejor indicación de la CMM para el
MM utilizando Mel-5 son los léntigos malignos, se indica
también en la extirpación de los melanomas invasores para
permitir márgenes menores en localizaciones funcional o
cosméticamente críticas. Sin embargo, las tinciones con
Mel-5 no tiñen de manera confiable los melanomas amelá-
nicos, los desmoplásicos o el componente dérmico de los
melanomas.22

Aunque no todos los autores las practican, incluyéndo-
nos a nosotras, se ha recomendado hacer tinciones preope-
ratorias de las biopsias de los melanomas, como controles
positivos, así como de piel distante a los melanomas, como
controles negativos, con Melan-A y/o HMB-45, con objeto 
de comparar los patrones de las tinciones en el momento de
evaluar los márgenes.6

Se ha sugerido también que el primer nivel obtenido de
los melanomas se procese para cortes permanentes en para-
fina, antes de obtener los siguientes para su análisis en con-
gelación, y conseguir así información diagnóstica y pronós-
tica adicional, especialmente en los tumores profundos y los
que son diagnosticados como léntigo maligno que presen-
tan invasión.6, 22 Por este motivo, procesamos las piezas
correspondientes al primer nivel de las lesiones de mayor

tamaño (casos 2, 6 y 9), para cortes permanentes en parafi-
na. Como ya lo hemos mencionado, otra de las razones para
procesar el primer nivel en parafina se aplica en los casos 
en que el fotodaño vecino al melanoma sea tan severo, que
dificulte la evaluación histológica en cortes congelados.
Éste fue el caso de la paciente 3, en quien, aunque la lesión
era pequeña, el fotodaño circundante era muy importante.
En nuestra serie no tuvimos casos de duda en el análisis
microscópico de los cortes en parafina y los cortes congela-
dos teñidos con HE, por lo que no realizamos tinciones con
inmunohistoquímica. 

Conclusiones
La CMM fue efectiva para el tratamiento de MM en estadio
1A en los nueve casos de nuestra serie: seis in situ y tres inva-
sores; ocho primarios y uno recurrente; seis en la cabeza,
uno en el tronco y dos en la unidad ungueal. Seis pacientes
tienen seguimiento por más de tres años y, tres de ellos, por
más de cinco años, y hasta la fecha ninguno ha mostrado
evidencias de metástasis ni de recurrencias locales o a dis-
tancia. La CMM permitió la extirpación completa de todas
las lesiones y preservar la mayor cantidad de tejido sano
posible; la escisión se realizó con márgenes de 1 mm a 7 mm
menos que los que se hubieran obtenido con el margen
aceptado para cirugía convencional en melanomas de estas
características, que es de 1 cm. De este, modo la CMM logró
preservar tejido para la reconstrucción de los defectos pos-
quirúrgicos en la mejilla mielolabial, el dorso y la punta
nasales, donde se localizaban las lesiones de mayor tamaño.
La CMM es un recurso confiable y efectivo para el trata-
miento del MM.
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