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Cirugía	micrográfica	de	Mohs:	experiencia	de	1,161	casos.	Estudio	

retrospectivo,	observacional	y	descriptivo
Marcelino Espinosa,1 Eduardo Poletti,2 Carlos García3

RESUMEN

Antecedentes: la cirugía micrográfica de Mohs es una técnica 
especializada que proporciona el mayor índice de curación en 
pacientes con carcinoma de piel no melanoma. A cinco años, el 
índice de curación de los pacienres con carcinoma basocelular 
(CBC) es de 99% en tumores primarios y de 96% en recurrentes; 
en pacientes con carcinoma espinocelular se obtiene una curación 
de 98%. Las recurrencias ocurren en 3 a 5% a cinco años en pa-
cientes con carcinoma basocelular, de acuerdo con varios estudios.
Objetivo: comunicar las características clínicas y epidemiológicas, 
y las recurrencias a cinco años, de los casos tratados con cirugía 
de Mohs.
Material	y	método: se realizó un estudio retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo en el Departamento de Dermatología de la Univer-
sidad de Oklahoma, Estados Unidos. Se revisaron los expedientes 
clínicos de pacientes operados con cirugía de Mohs por uno de 
los autores (CG) entre 2000 y 2002 para definir sus características 
epidemiológicas y de recurrencia a cinco años del procedimiento.
Resultados: se estudiaron 1,161 casos (817 hombres y 344 muje-
res). La relación hombre-mujer fue de 2.4:1. El 31% de los pacientes 
tenía entre 70 y 79 años de edad. El carcinoma basocelular fue 
el tumor más frecuente (79%). De los tumores tratados, 88% eran 
primarios y 12% recurrentes. La topografía más afectada fue la 
nariz, con 30% de los casos. Se observó recurrencia en 30 casos, 
lo que representó 2.5% de los tumores tratados.
Conclusiones: la recurrencia en pacientes tratados con cirugía 
de Mohs es baja, hecho que se comprueba con los resultados 
obtenidos en este estudio en comparación con los expresados en 
la bibliografía (1.7% en carcinoma basocelular y 0.7% en carcinoma 
espinocelular vs 3 y 5%, respectivamente).

Palabras	 clave: cirugía micrográfica de Mohs, cáncer de piel, 
carcinomas.

ABSTRACT

Background: Mohs micrographic surgery is a specialized technique 
that provides the highest cure rate in non-melanoma skin cancino-
mas: 5-year-cure rate for basal cell carcinomas (BCC) is 99% in 
primary tumors and 96% in recurrent ones, and 98% for squamous 
cell carcinomas (SCC). Recurrence was present in 3 to 5% at five 
years for BCC, according to several studies.
Objective: To communicate clinic and epidemiologic characteristics, 
as well as recurrence of cases treated with Mohs technique.
Material	and	method: We performed a retrospective, observational 
and descriptive trial at the Department of Dermatology of University 
of Oklahoma, USA. We reviewed the clinical records of patients who 
underwent Mohs surgery by one of the authors (CG) from 2000 
to 2002 in order to define the epidemiological characteristics and 
recurrence rate at five years after surgery.
Results: There were 1,161 cases (817 men and 344 women). The 
male-female ratio was 2.4:1. Thirty one per cent of patients were 
between 70 and 79 years old. Basal cell carcinoma was the most 
common tumor (79%). Of tumors treated, 88% were primary tumors 
and 12% were recurrent. The nose was the most affected, with 30% 
of cases. We had recurrence in 30 cases, which represented 3% 
of tumor treated.
Conclusions: Recurrences with Mohs surgery are low, a fact that 
is proven in the results obtained in this study compared with those 
published in the literature (1.7% for BCC and 0.7% for SCC vs 3 
to 5%, respectively).
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Desde su fascinante conceptualización por par-
te de Frederic E. Mohs, su creador, al inicio 
de la década de 1930,1,2 la cirugía micrográ-
fica de Mohs se ha ido estructurando hasta 

convertirse en lo que es hoy en día: una valiosa técnica 
cuyo objetivo primordial es la resección del cáncer de piel 
de origen unifocal o con mínimo potencial de satelitosis, 
con la máxima efectividad y con la menor afectación 
posible del tejido adyacente.

Como toda técnica, la cirugía micrográfica de Mohs 
tiene sus indicaciones, sus ventajas y desventajas. Con esta 
técnica se han tratado numerosos tumores; en el Cuadro 
1 se enlistan los tumores en los que puede considerarse 
un tratamiento de primera línea por su alto índice de 
curación.1,3

La cirugía micrográfica de Mohs es una técnica espe-
cializada que, a simple vista, para los que no han estado 
implicados en su proceso, parece sencilla, pero realmente 
es un proceso complejo con múltiples pasos, en los que 
un error en alguno de ellos puede significar la resección 
incompleta del cáncer. En el Cuadro 2 y en la Figuras 1 
a 6 se resumen y ejemplifican los pasos básicos para la 
realización de esta cirugía.1

En México, la cirugía micrográfica de Mohs es una 
herramienta poco usada, pero en países como Estados 
Unidos, los cirujanos de Mohs tratan, en promedio, entre 
500 y 1,000 casos por año;4,5 en Australia, se llevan a cabo 
entre 100 y 500 procedimientos anuales.6 Por esta razón, 
es fundamental la divulgación de la técnica entre los ciru-
janos dermatooncólogos mexicanos, ya que bien indicada, 
induce un índice de curación muy elevado en pacientes 
con neoplasias cutáneas. A continuación se comunica la 

Cuadro	1.	Cirugía de Mohs como tratamiento de primera línea

Carcinoma basocelular
Carcinoma epidermoide
Tumores recurrentes en cualquier topografía
Tumor con topografía en la zona H de cabeza y cuello
Tumor de más de 1 cm en la cara
Tumor de más de 2 cm en el tronco y las extremidades
Tumores con estirpe histológica agresiva
Tumores en zonas de piel irradiada o sobre cicatrices crónicas
Tumor con invasión perineural
Tumores en pacientes inmunodeprimidos
Dermatofibrosarcoma protuberans
Fibroxantoma atípico
Carcinoma anexial microquístico
Leiomiosarcoma

Cuadro	2.	Pasos básicos en la cirugía de Mohs

I.	Antes	de	la	cirugía
• Historia clínica y exploración física completa
• Firma de consentimiento informado4

• Confirmación del diagnóstico histopatológico para su 
reconocimiento en las secciones congeladas

• Nunca realizar la cirugía de Mohs sin biopsia previa
II.	Primer	estadio	de	cirugía	de	Mohs

• Toma de fotografía
• Posicionar cómodamente al paciente
• Delimitar los márgenes clínicos del tumor
• Delimitar los márgenes quirúrgicos, rasurado o cu-

retaje (opcional)
• Realizar las marcas de referencia sobre el tumor y el 

área perilesional
• Resección de la primera capa, con incisión a 45º y 

resección en plano horizontal
• Colocar la pieza quirúrgica en la charola transporta-

dora, preservando su orientación
• Dibujar la forma de la herida con sus respectivas 

marcas de referencia sobre el mapa
• Cubrir la herida y posicionar al paciente en la sala 

de espera
III.	Procesamiento	de	la	pieza	en	el	laboratorio

• Transportar la pieza y el mapa quirúrgico al laboratorio
• Seccionar la pieza, en subunidades más pequeñas, 

cuantas sean necesarias
• Marcaje o tinción apropiado de la pieza, con diferentes 

colores
• Corte de la pieza congelada, en plano horizontal 
• Proceso de fijado de la pieza (hematoxilina-eosina)

IV.	Evaluación	al	microscopio
• Confirmar que toda la periferia y los márgenes profun-

dos hayan sido completamente procesados
• Verificar que no haya errores en la orientación de la 

pieza en comparación con el mapa realizado
• Solicitar cortes adicionales en caso de no observar 

los márgenes completos
• En caso de márgenes incompletos, a pesar del pro-

cesamiento de toda la pieza, marcarlo en el mapa y 
realizar exéresis de tejido adicional

• Examinar los cortes en busca de tumor, inflamación, 
etc.

• Marcar la localización precisa de los hallazgos sobre 
el mapa

• Si los márgenes se encuentran libres de tumor, la 
cirugía de Mohs se ha completado y puede realizarse 
la reparación del defecto quirúrgico

• En caso de observar márgenes positivos, continuar 
el paso V cuando los márgenes estén libres de tumor

V.	En	caso	de	márgenes	positivos
• Posicionar el mapa cerca de la herida, con la correcta 

orientación
• Resección de margen positivo previamente delimitado 

en el mapa
• Repetir los pasos I-IV cuantas veces sea necesario
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Unidos. Se planteó un estudio retrospectivo, observa-
cional y descriptivo. El objetivo primario fue definir las 
características epidemiológicas y de recurrencias de los 
pacientes tratados con cirugía micrográfica de Mohs por 
un solo cirujano (CG) entre los años 2000 y 2002. Se 
analizaron las siguientes variables: edad, sexo y tipo de 
seguridad (institucional/privado) del paciente; estirpe 
histológica, tumor primario vs recurrente, tamaño pre-

siguiente serie de casos, sus características clínicas y epi-
demiológicas, y las recurrencias observadas a cinco años.

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio se llevó a cabo en el Departamento de Der-
matología de la Universidad de Oklahoma, Estados 

Figura	1. Delimitación de los márgenes quirúrgicos (curetaje).

Figura	2. Resección, estadio I.

Figura	3. Mapeo, división, tinción y congelamiento de la pieza 
quirúrgica, estadio I.

Figura	4. Corte en plano horizontal y posicionamiento en portaob-
jeto, estadio I.

Figura	5. Tumor positivo y mapeo, estadio I.



13Dermatol Rev Mex Volumen 57, Núm. 1, enero-febrero, 2013

Cirugía micrográfica de Mohs

quirúrgico (diámetro mayor en centímetros) y topografía 
de la neoplasia tratada; indicación de cirugía de Mohs, 
número de estadios realizados por cirugía, tamaño del 
defecto primario (diámetro mayor en centímetros) y 
tipo de reparación realizada; y recurrencia o no a cinco 
años de la operación. A todos los pacientes se les operó 
con la técnica en fresco y anestesia local siguiendo los 
pasos descritos en el Cuadro 2. Para el análisis de datos 
se utilizó estadística descriptiva con frecuencias, así 
como tablas de concentración de resultados y gráficas 
descriptivas.

RESULTADOS

Se encontraron 1,161 casos. El 70% de los pacientes (n 
= 817) correspondió al sexo masculino, con una relación 
2.4:1 con el sexo femenino. El grupo de edad de 70 a 79 
años fue el que predominó, con 31% (Figura 7). Se aten-
dieron 624 pacientes (54%) de manera privada, mientras 
que 537 (46%) eran pacientes institucionales.

El carcinoma basocelular fue el tumor más frecuente, 
con 917 casos (79%), seguido del carcinoma espinocelular 
con 200 casos (17%); la tercera neoplasia más operada fue 
la enfermedad de Bowen, con 21 casos (2%). El carcinoma 
basocelular afectó a 85% de las mujeres y a 76% de los 
hombres. El 88% fueron tumores primarios y 12% fueron 
tumores recurrentes. En el Cuadro 3 se resumen las carac-
terísticas de los tumores tratados. El tamaño preoperatorio 
de los tumores fue menor de 1 cm en 568 casos (49%), 
de 1 a 1.9 cm en 416 (36%), de 2 a 2.9 cm en 147 (13%) 
y mayor de 3 cm en 29 (2%). El grupo de edad de 70 a 
79 años fue el que tuvo más tumores mayores de 2 cm, 
con 56 (5%) casos; el sexo masculino fue el más afectado 
(16%) por tumores mayores de 2 cm en comparación con 
las mujeres (14%).

El área más dañada fue la nariz, con 342 casos (30%), 
seguida de la oreja y las mejillas con 161 (14%) y 116 

(10%) casos, respectivamente. Las localizaciones restantes 
se definen en el Cuadro 4.

Las principales indicaciones para efectuar cirugía de 
Mohs fueron: la localización del tumor en 324 casos (28%) 
y un tumor recurrente en 318 (27%). En 245 casos (21%) 
hubo dos o más indicaciones (Figura 8). 

En 274 casos (24%) se realizó un estadio, en 556 
(47%) dos estadios, en 225 casos (19%) tres estadios, 
mientras que en 12 (1%) de ellos se necesitaron más 
de seis estadios para la resección completa del tumor. 

Figura	 6. Resección y márgenes libres de tumor con mapeo, 
estadio II.
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Figura	7. Distribución de pacientes por sexo y edad.

Cuadro	3.	Tumores tratados

Estirpe histológica Primario
n = 1,016 (%)

Recurrente
n = 145 (%)

Total
n = 1,161 (%)

Carcinoma basoce-
lular

796 (78) 121 (83) 917 (79)

Carcinoma epider-
moide

179 (18) 21 (15) 200 (17)

Dermatofibrosarcoma 
protuberans

0 1 (1) 1 (0.1)

Enfermedad de 
Bowen

19 (2) 2 (1) 21 (2)

Fibroxantoma atípico 5 (0.5) 0 5 (0.4)

Neoplasia anexial 
esclerosante

3 (0.3) 0 3 (0.3)

Tricoepitelioma 1 (0.1) 0 1 (0.1)

Fibrohistiocitoma 
maligno

1 (0.1) 0 1 (0.1)

Carcinoma de células 
de Merkel

1 (0.1) 0 1 (0.1)

Queratosis actínica 
con inflamación

5 (0.4) 0 5 (0.4)

Leiomiosarcoma 4 (0.3) 0 4 (0.3)

Sarcoma 1 (0.1) 0 1 (0.1)

Carcinoma sebáceo 1 (0.1) 0 1 (0.1)
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Después de lograr la extirpación total, 783 casos (67%) 
mostraron un defecto primario de 1 a 2.9 cm, y 32 casos 
(3%) uno mayor de 5 cm. El cierre por segunda intención 
fue la reparación más utilizada; se aplicó en 476 (41%) 
casos, seguido del cierre primario, en 247 casos (21%), 
y 237 (20%) se refirieron a otra especialidad para su 
cierre. El resto de los datos quirúrgicos se observa en 
el Cuadro 5.

Respecto a las recurrencias en esta serie, se observaron 
en 30 (2.5%) de los 1,161 casos. Prácticamente no hubo 
diferencia en las recurrencias entre hombres y mujeres 
(3 y 2%, respectivamente). El 73% (22 casos) de las re-
currencias ocurrió en pacientes de 70 a 89 años de edad. 
El carcinoma basocelular fue el tumor que mayormente 
recidivó, con 20 (67%) casos, lo que representa 2% de 
todos los carcinomas basocelulares operados; 23 (77%) 
fueron tumores primarios. La nariz y la oreja fueron las 
topografías con más recidivas: seis tumores nasales (20%) 
y cinco auriculares (18%). En total, ocurrieron 26 recu-
rrencias (87%) en tumores menores de 2 cm. Los tumores 
a los que se les realizaron dos estadios fueron los que más 
recidivaron, con 16 casos (53%). Las características de los 
tumores recidivantes se observan en el Cuadro 6.

DISCUSIÓN

La cirugía micrográfica de Mohs ofrece los índices más al-
tos de curación en pacientes con cáncer de piel (Cuadro 7).3

Inicialmente se realizaba sólo en carcinomas basocelu-
lares y espinocelulares, pero hoy en día la diversidad de 
tumores tratados con cirugía de Mohs ha aumentado. El 
carcinoma basocelular constituye la mayor parte de los 
casos (73-89%).7-9 Los índices de curación a cinco años 
para pacientes con este tumor son de 99% en tumores 
primarios y de 96% en recurrentes. En comparación, la 
escisión quirúrgica logra índices de 89.9 y 82.6% para 
tumores primarios y recidivantes, respectivamente.1 El 
carcinoma espinocelular es el segundo tumor más operado 

(23%);7 la cirugía de Mohs induce curación en 98%1 de 

Cuadro	4.	Topografía clínica

Topografía n = 1,161
(%)

Frente 66 (6)

Temporal 63 (5)

Nariz 342 (29)

Surco nasolabial 16 (1)

Canto/párpado/ceja 107 (9)

Mejilla 116 (10)

Labio 59 (5)

Mentón 31 (3)

Oreja 161 (14)

Preauricular 42 (4)

Posauricular 49 (4)

Piel cabelluda 34 (3)

Cuello 34 (3)

Tronco 8 (1)

Espalda 4 (0.3)

Extremidades 16 (1)

Hombro 8 (1)

Genital 3 (0.4)

No especificado 2 (0.3)

28%

27%

3%

3%

1%0.4%

0.2%

0.3%

21%

21%

Localización

Tamaño

Extirpación incompleta

Recurrente

Estirpe histológica

Piel irradiada

Inmunosupresión

Bordes no precisos

Dos o más indicaciones

No especificado

Figura	8. Indicaciones para cirugía de Mohs.
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estos tumores. En esta serie, los carcinomas basocelular 
y espinocelular representaron 79 y 17%, respectivamente. 
De éstos, 84% eran tumores primarios y 12% recurrentes.

En sus inicios, los tumores operados con cirugía de 
Mohs eran de gran tamaño; actualmente, la educación de 
la gente y de los médicos ha contribuido a que los tumores 
operados sean de menor tamaño, modificando favorable-
mente el pronóstico, ya que en carcinomas basocelulares 
menores a 3 cm el índice de curación es de 99% y dismi-
nuye a 93% en tumores mayores.1 En esta serie, casi 50% 
medía menos de 1 cm.

En el estudio de Paoli y col.,10 87.9% de los carcino-
mas basocelulares operados necesitaron por lo menos dos 
estadios para su extirpación completa, en tanto que en el 
de Galimberti y col. se requirieron, en promedio, 1.74 
estadios.11 En este estudio, 71% necesitó dos estadios para 
alcanzar este objetivo. Es fácil pensar que el número de 
estadios realizados para la resección completa de un tumor 
depende de la experiencia del cirujano de Mohs, pero Alam 

y col.12 demostraron que el principal factor que interviene 
en la cantidad de estadios es la topografía y la variedad 
del tumor, no la experiencia del cirujano.

La técnica de reparación es diversa y depende de la 
preparación que tenga el cirujano de Mohs. La reparación 
por segunda intención es una muy buena opción, y aunque 
lleva años realizándose en cirugía de Mohs, ha perdido po-
pularidad por el proceso largo que conlleva. Los cirujanos 
de Mohs en Estados Unidos utilizan esta técnica en 25 a 
33% de los casos, con muy buenos resultados funcionales 
y estéticos cuando se aplica de la manera adecuada. En 

Cuadro	5.	Datos quirúrgicos

Características del procedimiento n = 1,161 (%)

Estadios

I
II
III
IV
V
VI
Más de VI
No especificado

274 (24)
556 (47)
225 (19)
68 (6)
17 (2)
8 (0.9)
12 (1)
1 (0.1)

Tamaño	del	defecto	primario	(cm)

0.1-0.9
1-1.9
2-2.9
3-3.9
4-4.9
≥ 5
No especificado

76 (7)
427 (36)
356 (31)
214 (18)
55 (4.9)
32 (3)
1 (0.1)

Reparación	

Referido
Cierre primario
Segunda intención
Injerto
Colgajo de transposición
Colgajo de avance
Colgajo de rotación
Combinado
No especificado

237 (20)
247 (21)

476 (40.9)
59 (5)
49 (4)
70 (6)
16 (2)
6 (1)

1 (0.1)

Cuadro	6. Casos recidivantes

n	=	30	(%)

Género

Mujer
Hombre

6 (20)
24 (80)

Edad	en	años

30-39
50-59
60-69
70-79
80-89

1 (3)
1 (3)
6 (20)
12 (40)
10 (34)

Estirpe	histológica

Carcinoma basocelular
Carcinoma epidermoide
Enfermedad de Bowen
Tricoepitelioma

20 (67)
8 (27)
1 (3)
1 (3)

Primario 23 (77)

Recurrente 7 (23)

Topografía

Frente
Nariz
Canto/párpado/ceja
Mejilla
Mentón
Oreja
Preauricular
Posauricular
Extremidades
Genital

4 (14)
5 (18)
4 (13)
4 (13)
1 (3)
6 (20)
3 (10)
1 (3)
1 (3)
1 (3)

Tamaño	prequirúrgico	(cm)

0.1-0.9
1-1.9
2-2.9

12 (40)
14 (47)
4 (13)

Estadios

I
II
III
IV
V
VI

3 (10)
16 (53)
7 (23)
2 (8)
1 (3)
1 (3)
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Figura	9. Defecto primario después de la escisión completa con 
cirugía de Mohs y resultado clínico después de cierre por segunda 
intención.

Cuadro	7. Tasa de recurrencia a cinco años en pacientes con 
carcinoma basocelular

Método de tratamiento Tasa de recurrencia a cinco años 
(%)

Resección quirúrgica
Radioterapia
Curetaje/electrodesecación
Criocirugía
Cirugía de Mohs

10.1
8.7
7.7
7.5
1

el Cuadro 8 se describen las indicaciones para cierre por 
segunda intención.13 En esta serie se usó el cierre por se-
gunda intención en 476 (41%) de las intervenciones con 
excelentes resultados funcionales y estéticos (Figura 9).

Las recurrencias con cirugía de Mohs son bajas. En 
algunos estudios, como el realizado por Veronesse y 
col., en Italia, la recurrencia fue de 3.4% en carcinomas 
basocelulares primarios y de 4.9% en recurrentes.14 En 
Suecia, Paoli y col. publicaron una serie de 587 casos de 
carcinomas basocelulares con comportamiento agresivo 
y recurrente, con una recurrencia global a cinco años de 
3.3%, en primarios de 2.1% y en recurrentes de 5.2%.10 
En México, Ocampo-Candiani y col. refirieron un índice 
de recurrencia de 8.3% en una serie de 130 casos, todos 
ellos en carcinomas basocelulares infiltrantes.15 En España, 
Galimberti y col. difundieron una serie de 2,412 carci-
nomas basocelulares tratados con cirugía de Mohs con 
seguimiento a 32 meses, cuya recurrencia fue de 0.37%,11 

Cuadro	8.	Indicaciones de reparación por segunda intención en 
cirugía de Mohs

Recomendado
Tumores recurrentes tratados previamente con cirugía de 
Mohs
Tumores recurrentes después de múltiples tratamientos
Tumores con comportamiento biológico agresivo

Otras	indicaciones	en	que	la	segunda	intención	es	buena	
opción

Localización
Topografía  de alto riesgo
Áreas cóncavas
Cara posterior de la oreja
Área temporal
Labio, si el bermellón no está afectado
Frente
Antihélix
Defectos en la interfaz de dos subunidades estéticas

Tumores en los que se realizaron más de tres estadios
Pacientes con alteración en la coagulación
Pacientes de edad avanzada

seguramente por el corto periodo de seguimiento. En los 
1,161 casos estudiados, se obtuvo 2.5% de recurrencias; 
los carcinomas basocelulares y los carcinomas espinocelu-
lares representaron 1.7 y 0.7%, respectivamente, en tanto 
que los tumores primarios y los recidivantes representaron 
2 y 0.5%, respectivamente.

Como se vio, uno de los factores que influyen en la 
tasa de recurrencia, aparte de la estirpe histológica, es la 
topografía. En los tumores de piel que se asientan sobre 
áreas cartilaginosas como la oreja y la nariz, y en los tu-
mores sobre planos de fusión embrionario, como el área 
preauricular, el surco posauricular, el surco nasolabial, el 
canto interno y el conducto auditivo externo, entre otros, 
la probabilidad de recurrencia es mayor.16-19 Smeets y col. 
efectuaron cirugía de Mohs a 620 pacientes, de los cuales 
recurrieron 27 casos, 10 de ellos en la frente y la región 
temporal, seis en la nariz y cuatro en la región perinasal.20 
Stephen y col. reportaron una serie de 104 casos de carci-
nomas basocelulares perioculares tratados con cirugía de 
Mohs y encontraron una recurrencia de 5.9% (dos casos 
en el canto medio, tres en el párpado inferior y uno en el 
canto externo).21 En este estudio, 20% de las recurrencias 
ocurrieron en la oreja, 18% en la nariz y 13% en áreas 
perioculares.

La cirugía de Mohs tiene muchas ventajas que apoyan 
su uso, pero como se mencionó, también tiene algunas des-
ventajas, como la necesidad de un cirujano experimentado 
y bien preparado, un equipo de enfermeras calificadas y 
un técnico histopatólogo especializado capaz, así como 
el tiempo que el paciente debe estar en espera, por lo 
que la selección del paciente apto es fundamental. Otra 
de las desventajas y controversias que se han planteado 
es el costo.3 Seidler y col. realizaron un estudio en el que 
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compararon costo y calidad de vida en años en pacientes a 
los que se les realizó cirugía de Mohs y el costo estimado 
de la cirugía tradicional; los resultados fueron favorece-
dores para la cirugía de Mohs en cuanto a la calidad de 
vida en años (0.06) y un costo menor (aproximadamente 
300.00 dólares), con ciertas variaciones en el método de 
reparación utilizado.22 Otro de los estudios en los que se 
comparan costos entre tratamientos es el de Ravitskiy y 
col., quienes obtuvieron un costo promedio de 805.00 
dólares para la cirugía de Mohs vs 1,026.00 dólares para la 
resección tradicional, y 1,200.00 dólares para la resección 
tradicional con control de márgenes por congelamiento.23,24 
Por esta razón, se considera que el costo a largo plazo no 
es una desventaja de la cirugía de Mohs.

CONCLUSIONES

Como se expuso en este estudio, con la cirugía micrográ-
fica de Mohs se obtienen los índices más altos de curación 
a cinco años en pacientes con carcinomas de piel no me-
lanona. Los resultados de este estudio coinciden con los 
expresados en la bibliografía mundial: 1.7% en carcinomas 
basocelulares y 0.7% en carcinomas espinocelulares vs 3 
y 5%, respectivamente.

Claro está que al ser un estudio retrospectivo existen 
sesgos propios, como la obtención de datos, la cual depen-
de totalmente de la información plasmada en el expediente 
clínico que muchas veces puede no estar disponible, por 
lo que es difícil o casi imposible validarla.
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