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Resumen 
 

El procesamiento de las biopsias de piel es el primer evento en el que el dermatopatólogo 

interviene. Este importante paso es a menudo delegado en personal escasamente 

entrenado, como personal auxiliar o estudiantes de postgrado en sus primeros años de 

formación.  Las consecuencias de esta acción son generalmente irreversibles y 

habitualmente los errores cometidos no pueden ser reparados. 
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Abstract 
 
The processing of skin biopsies is the first event in which the dermatopathologist is involved. 
This important step is often delegated to poorly trained staff, including support staff, or under-
graduated students in their formative years. The consequences of this action are generally 
irreversible and usually the errors can not be repaired. 
Keywords: biopsy, laboratory, pathology, resection margins. 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
En este artículo revisaremos las técnicas y métodos más apropiados para el procesamiento 
de las biopsias y material quirúrgico relacionado con lesiones de piel, cuero cabelludo, uñas y 
borde mucocutáneo con el fin de suministrar una guía de referencia para el manejo de las 
muestras de piel recibidas en los laboratorios de patología y dermatopatología. El adecuado 
procesamiento de una biopsia es el primer paso que hace posible proveer al médico tratante 
un reporte con la información necesaria para tomar decisiones terapéuticas acertadas y 
definir mejor el pronóstico de los pacientes. 
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CONCEPTOS GENERALES SOBRE EL PROCESAMIENTO DE MUESTRAS 
EN EL LABORATORIO  
 
Hay un vacío en el conocimiento concerniente con el procesamiento del material quirúrgico 
relacionado con la piel. La mayoría de los laboratorios de patología no tienen procedimientos 
adecuadamente estandarizados que tengan en cuenta las diferentes variables que afectan 
dicho proceso como son el diagnostico principal y diferenciales, el tipo de biopsia tomada, su 
forma y tamaño, la evaluación de márgenes y otras procesos que puedan ser efectuadas en 
un inmediato futuro.  
 
En primer lugar, es importante que para que haya resultados que beneficien realmente a las 
pacientes, el dermatólogo debe tener conocimientos básicos de dermatopatología que le 
permitan saber cómo solicitar un estudio de patología y como interpretar el mismo. A su vez, 
el patólogo debe tener suficiente entrenamiento en dermatopatología que le permita 
manipular adecuadamente los tejidos y proponer un diagnóstico o diagnósticos diferenciales 
relevantes según el contexto clínico . 
 
Dado que la superficie cutánea está expuesta a la visión diaria de cada persona y de su 
médico, es frecuente que se descubra un sinnúmero de lesiones las cuales potencialmente 
pueden ser examinadas histopatológicamente para confirmar o descartar procesos de muy 
diversa índole y naturaleza. El tipo de técnica de biopsia escogida, ya sea escisional 
(completa) o incisional (parcial) es una decisión del dermatólogo basada en su conocimiento 
de los diagnósticos diferenciales a considerar en un paciente en particular, además de la 
localización de la lesión y el tamaño de la misma 2. Siempre es preferible una biopsia 
escisional que incluya toda la lesión, particularmente en lesiones tumorales pigmentadas. 
Una biopsia parcial de tipo sacabocado o afeitado pueden conducir a un mal diagnóstico 
histopatológico debido a un muestreo no representativo con incapacidad del patólogo para 
evaluar la arquitectura global, además de errores en la microestadificación. Dichas errores 
pueden ocurrir entre el 16% y el 43% de las biopsias parciales 3. Además es importante 
tener en cuenta que las biopsias por sacabocados pueden fallar en identificar melanomas 
que son posteriormente confirmados en la resección 3. 
 
A modo de ejemplo, tres situaciones en los que puede haber limitaciones en la información 
que proveen las biopsias incisionales preoperatorias son: 

¶ Cuando una biopsia pequeña no refleje la patología global de la lesión que se está 
evaluando, no pudiéndose formular un diagnóstico preciso, por ejemplo un nevus 
displásico sometido a biopsia solamente en el centro. figura 1. 

¶ Cuando la biopsia muestra una patología clara, como un carcinoma in situ y 
simultáneamente hay focos de invasión en otras porciones no representadas en la 
misma, como puede suceder en un afeitado de un carcinoma in situ. 

¶ Finalmente cuando una biopsia parcial no es capaz de incluir la arquitectura global de 
una neoplasia impidiendo su análisis correcto, como por ejemplo sucede en el 
diagnóstico diferencial entre carcinoma escamocelular invasor y un queratoacantoma, o 
entre un melanoma y una lesión melanocítica benigna. 

En todos estos casos el patólogo debe resaltar dichas limitaciones en su reporte final y en la 
medida de lo posible dejar en claro que estas imprecisiones en el diagnóstico pueden ser 
minimizadas al escoger una biopsia más amplia 4. 
 



Figura 1. Biopsia de un nevus: 
Izquierda se observa un punch de 3 
mm de diámetro que no incluye toda la 
lesión (HE 20X). A la derecha se 
observa mayor aumento de la misma 
lesión. No es posible analizar en los 
bordes la extensión o no del 
componente epidérmico sobre el 
dérmico para confirmar o descartar un 
nevus displásico. HE 200X. 

 
Los anteriores hallazgos son de particular relevancia en vista del uso extendido de biopsias 
parciales para tomar muestras de lesiones sospechosas de melanoma, a pesar de las 
recomendaciones que en sentido contrario se han hecho desde hace muchos años.  El mal 
diagnóstico puede conducir a desenlaces adversos para el paciente como son la persistencia 
o progresión de la enfermedad primaria y el desarrollo de metástasis nodales o a distancia 
que ocurren antes de que el diagnóstico correcto sea alcanzado 3. Después de que el 
medico decide el tipo de muestra más adecuada según el caso, esta es remitida al 
laboratorio de patología en donde se inicia su procesamiento. Frecuentemente esta labor 
recae en personal pobremente entrenado. Este personal debe ser supervisado en su actuar, 
ya que este primer paso es determinante para el resto del proceso. En muchos casos las 
fotografías o diagramas de los especímenes macroscópicos recibidos pueden ser definitivos 
en asegurar el óptimo muestreo del espécimen, permitiendo a los dermatopatólogos ser 
menos dependientes de los juicios y descripciones escritas de quien realiza la disección del 
espécimen en las salas de procesamiento macro 5. Figura 2. 
 

Figura 2. Esquema de Procesamiento: Arriba y 
abajo esquemas de 2 pacientes con 
carcinomas basocelulares del ala y raíz nasal. 
Los esquemas respectivos permiten identificar 
en un solo diagrama la localización de la lesión, 
la orientación de los cortes y los códigos de 
colores empleados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Otro elemento Importante a tener en cuenta en el procesamiento de muestras, es que los 
reportes de patología de las resecciones de piel de las lesiones tumorales describen 
márgenes que son significativamente menores de los planeados para la escisión quirúrgica. 
Si un error del cirujano es excluido, los dos factores que causan tal hallazgo son: la extensión 
lateral no detectada clínicamente de un tumor y el encogimiento de la piel post-resección. 
Esta última variable es fundamentalmente debida a la contractilidad intrínseca del tejido 6. En 
promedio los tejidos se encogen en longitud un 21% y en anchura un 12%. De forma general 
se ha evidenciado que los especímenes se encogen de manera global entre un 14% y16% 
después de la resección y procesamiento histológico 6, 7. El incremento en la edad y la 
elastosis solar se correlaciona con menor encogimiento. Por otra parte, la reducción de 
tamaño según el sitio anatómico es variable, siendo 5% mayor sobre el tronco comparado 
con la región de la cabeza y el cuello. Como dato significativo, la fijación en formol no es la 
causa del encogimiento del tejido, por el contrario, conlleva a una ligera reexpansión de él 
según lo estudiado 7. Además se ha observado diferencias en el encogimiento entre la piel 
que contiene tumor la cual se encoge en promedio un 11% y la piel adyacente libre de tumor 
en el mismo plano, la cual lo hace en promedio un 19%, mostrando que el encogimiento no 
es uniforme a través del espécimen 6. También es importante considerar en este punto 
factores como la angulación del tejido durante la inclusión y el corte, lo cual podría dar falsas 
interpretaciones de los márgenes 8. 
 
 

PROCESAMIENTO DE BIOPSIAS CON SACABOCADOS (PUNCH) 
 
Las biopsias con sacabocados son una de las formas más frecuentes en que los 
dermatólogos toman muestras para estudio histopatológico. Generalmente en ellas se 
aprecian los tres componentes de la piel, epidermis, dermis y tejido celular subcutáneo y 
aunque no se evalúan los márgenes exhaustivamente, este tipo de biopsia es muy adecuada 
para realizar diagnósticos histológicos. 

Figura 3: Sacabocado: Izquierda. El 
plano de sección es adentro - afuera. 
En el centro se observa un 
melanoma Breslow 2.0 mm, a la 
derecha un carcinoma basocelular 
con infiltración similsr. En el caso del 
melanoma la lesión está totalmente 
representada y el Breslow es 
definitivo. En el caso del carcinoma 
los márgenes están comprometidos, 
por lo que la profundidad de 
infiltración es únicamente tentativa al 
no disponer de todo el espécimen. 
HE 20X. 

 
Siempre debe tratarse de extirparse toda la lesión, particularmente si es importante tomar 
algún tipo de medida numérica o cualitativa de la cual dependa la extensión del 
procedimiento quirúrgico a seguir Figura 3 
 



Cuando estos especímenes cilíndricos miden 4.0 o más milímetros deben ser biseccionados 
en sentido vertical 9, 10. Como toda biopsia de piel su pequeño tamaño la hace muy 
susceptible a los artefactos por aplastamiento con las pinzas al tratar de separarla de la 
dermis y por torsión cuando se usan sacabocados reutilizados que no cortan 
adecuadamente. Igualmente son muy susceptibles a la desecación, por lo que no deben ser 
colocados al aire libre.  Figuras 4 
 

Figura 4 Izquierda y centro. 
Biopsias con sacabocado muy 
dañadas por aplastamiento debido 
al uso inadecuado de las pinzas 
tanto en su porción superior como 
inferior. La biopsia del lado derecho 
está totalmente deformada y 
aplastada por el uso inadecuado de 
una pinza con garra. HE 20 X  
 

 
En este tipo de biopsias generalmente no se reportan márgenes ya que siendo este un 
espécimen cilíndrico, el plano seleccionado para el corte siempre será al azar debido al 
infinito número de posibles planos tangenciales que se podrían escoger, teniendo una 
carencia intrínseca de orientación 9. Figura5 .  
 

Figura 5. Biopsia con sacabocado, 
márgenes de resección: En este 
esquema se puede apreciar como al 
escoger diferentes planos de sección 
y realizar cortes seriados de un 
espécimen cilíndrico, los fragmentos 
obtenidos mostrarán diferentes puntos 
de compromiso del margen o incluso 
algunos de ellos no mostraran ningún 
compromiso de los bordes.  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
El único margen confiable de reportar en un 100%, en un espécimen obtenido mediante 
sacabocado es el margen positivo 11. 
 
Se ha observado que en biopsias con sacabocados, supuestamente escisiónales de lesiones 
melanocíticas, un 56% de los especímenes tienen márgenes positivos y un 30% de las 
resecciones de este tipo que mostraban negatividad en los cortes iniciales, presentan 



márgenes positivos después de seriar los bloques de manera exhaustiva 9, 12, 13. Además 
se ha encontrado que el 12% de las biopsias con punch no son diagnósticas al usar cortes 
en una sola lámina y que hasta en 3% de las que habían tenido un diagnóstico inicial, al 
hacerles cortes seriados suficientes, el diagnóstico cambia. El error debido al muestreo 
incompleto a través del bloque de parafina es una causa reconocida de diagnósticos falsos 
negativos en patología. Es entonces recomendable seriar suficientemente la muestra en caso 
de diagnósticos negativos, o que no coinciden con el cuadro clínico.  La principal limitación 
de esta conducta es no dejar suficientemente tejido para estudios complementarios como 
histoquímica e inmunohistoquímica, debiéndose mantener un balance, no agotando toda la 
biopsia con cortes aleatorios desde el comienzo 13. 
 
Desafortunadamente, es cada vez más frecuente que el dermatólogo toma este tipo de 
resecciones con punch como definitivas, pensando que la lesión está totalmente incluida en 
la muestra, olvidando que algunas lesiones presentan una extensión lateral subclínica que 
impide su completa resección. Además en lesiones con pigmento, este es clínicamente 
evidente a la hora del procedimiento, pero se hace menos evidente con la fijación en formol y 
no puede ser confiablemente usado como guía para orientar el espécimen y planificar los 
cortes 9. 
 
Otro factor a considerar en la evaluación de márgenes en este tipo de muestras, las cuales 
requieren muchos niveles de corte, es que un margen comprometido puede ser 
involuntariamente perdido cuando se trabaja con el bloque en el micrótomo, al seriar y nivelar 
el bloque de parafina, incluso antes de obtener los fragmentos de tejido que van a quedar en 
la lámina histológica definitiva 9. Ocasionalmente, por razones técnicas, puede también 
perderse la mayor parte o todo el tumor, particularmente cuando se trabaja con carcinomas 
basocelulares con mucha retracción y mucina estromal, quedando únicamente espacios 
vacios. Figura 6. 
 

Figura 6. Signo del espacio vacío: 
En este nivel de corte todo el 
basocelular ha desaparecido. Solo 
en niveles más profundos fue 
posible detectar la presencia del 
carcinoma (Inserto superior 
derecho). HE 40X. 

 
En conclusión y dados los factores antes mencionados se recomienda no reportar el estado 
de los márgenes en las biopsias con sacabocados. Por lo tanto, si la evaluación de márgenes 
es crucial para una lesión el camino más seguro al hacer la resección es realizar una elipse 
11. Siempre se debe resistir la presión del dermatólogo para caracterizar en definitiva los 
márgenes de una biopsia con sacabocado como libres de infiltración tumoral. El 
dermatopatólogo que haga lo anterior está en el mejor de los casos adivinando. 
 
 

PROCESAMIENTO DE BIOPSIAS POR AFEITADO Y SAUCERIZACIÓN 
 
La biopsia por afeitado es una de las técnicas más comúnmente usadas en dermatología 
debido a la rapidez con la que puede ser hecha, la simplicidad del cuidado de la herida, 



razones cosméticas y debido a la ventajosa relación costo-efectividad que presenta 14. Se 
obtienen discos delgados de tejido que son muy útiles para la evaluación de lesiones muy 
superficiales, epidérmicas o dérmicas, tal como sucede en el vitíligo, micosis fungoide en 
parche, lentigo maligno, nevus de unión, carcinomas basocelulares superficiales, queratosis 
seborreicas y las queratosis actínicas entre otros ejemplos 1, 14  
 
Las saucerizaciones no son más que biopsias por afeitado más profundas 2, 11 Pueden en 
algunos casos de lesiones no muy profundas, llegar a ser consideradas biopsias 
escisiónales. En ellas se produce un disco de tejido más grueso en su parte central, el cual 
incluye epidermis y dermis generalmente al menos hasta su porción media o incluso hasta la 
grasa subcutánea. Este tipo de biopsias se hacen sobretodo en pacientes con lesiones 
pigmentadas anchas o en aquellas que son difíciles de remover con elipses debido a razones 
cosméticas o por su localización anatómica. Figura 7. Comparada con la elipse, las 
saucerizaciones dejan una pequeña, redonda y más cosméticamente aceptable cicatriz 14. 
 

Figura 7. Saucerización: Las lesiones 
exo-endofiticas se pueden resecar 
fácilmente con este tipo de biopsia 
como en este caso de un carcinoma 
escamocelular acantolítico con invasión 
temprana, originado en una queratosis 
actínica HE 40X. 
 
 

 
Las muestras producto de afeitados son de difícil manejo y requieren un protocolo más 
elaborado. Se deben manipular suavemente para reducir el artefacto por aplastamiento y ser 
colocadas sobre papel filtro, antes de ser inmersas en formol, para evitar que se tuerzan o 
enrollen sobre sí mismas  15. Al ser muestras muy delgadas, el agitarlas puede 
fragmentarlas durante la fijación y transporte. Todos estos artefactos pueden dificultar la 
correcta orientación y corte del espécimen dando origen a la posibilidad de errores en el 
diagnóstico histopatológico 1.  
 
Tanto los afeitados como las saucerizaciones son generalmente seccionadas en cortes 
verticales seriados 12 Figura 8. Al igual que sucede en las biopsias con sacabocados la 
certeza en cuanto a la positividad o negatividad de compromiso tumoral de los márgenes de 
resección es baja debido a lo delgado de la muestra que no permite evaluar márgenes 
profundos y a la dificultad para su procesamiento adecuado 2, 11. Este tipo de especímenes 
pueden dar origen a información incompleta con relación al estudio de ciertos tipos de 
lesiones particularmente en la evaluación de lesiones lentiginosas malignas al omitir la 
representación de focos de invasión 2, 4, 16. 
 
Se ha evidenciado que hasta el 16% de los tumores resecados diagnosticados en la biopsia 
inicial como lentigos malignos son en realidad lentigo maligno melanoma con un componente 
invasor 17. También se ha observado con este tipo de biopsias un aumento marcado en las 
tasas de recurrencia de nevus melanocíticos convencionales y displásicos 18. 
 
 



 
Figura 8. Dibujos esquemáticos de los cortes 
paralelos en sentido vertical realizados a un 
espécimen producto de un afeitado, en un caso 
de queratosis actínica (HE 40X). Determinar 
márgenes de resección libres de infiltración 
tumoral en tal tipo de especímenes puede ser 
particularmente difícil. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

PROCESAMIENTO DE ELIPSES Y OTRAS MUESTRAS PRODUCTOS DE 
RESECCIÓN COMPLETA 
 
Uno de los procedimientos más utilizados para realizar resecciones completas de lesiones 
neoplásicas es la elipse, debido a que de esta forma se dejan heridas que reposan paralelas 
a las líneas de tensión de la piel, permitiendo el fácil cierre de ellas y buenos resultados 
cosméticos. Además de las elipses alargadas, los especímenes de resección pueden 
presentar formas menos convencionales, siendo estas piezas redondas, triangulares o 
incluso romboidales 10. Con ellas se puede efectuar el estudio de los márgenes de 
resecciones y como veremos más adelante se han utilizado diferentes técnicas de corte para 
tal fin. 
 
En un caso modelo ideal, el espécimen se recibe en el laboratorio con los márgenes de 
resección portando marcas de sutura o de colores para indicar su orientación, luego estos 
son pintados con diferentes tintas para lo cual se puede utilizar algún código de colores 
protocolizado previamente en cada laboratorio 8, 12, 19. 
 
Al realizar la descripción macroscópica de la muestra se debe medir el espécimen en todas 
sus dimensiones y realizar una cuidadosa evaluación de la superficie cutánea con el fin de 
observar la presencia de masas, nódulos, pápulas, placas, máculas, ulceras, heridas de 
biopsia previa o cicatrices, describiendo de ellas su tamaño y la relación que presentan con 
los márgenes de resección de la pieza estudiada. 
 
A continuación se realiza el corte de la muestra. Existen varias técnicas, algunas de ellas con 
ventajas sobre las otras. Sin embargo, no existe la técnica perfecta que permita un 100% de 
seguridad al evaluar los márgenes. La certeza de que no hay tumor en los márgenes de 



resección no es una ciencia exacta y es altamente dependiente de un adecuado muestreo 
20, 21, 22. 
 
Las técnicas de corte más usadas en la actualidad son los cortes perpendiculares al margen 
quirúrgico o seriados verticales (rodaja de pan), los cortes por congelación (Mohs) y los 
cortes paralelos al margen quirúrgico (en ñfaceò). 
 
Cortes Perpendiculares al Margen Quirúrgico (Rodaja de Pan) 
 
Consisten en cortes verticales seriados a través de todo el espécimen. Se acostumbra que 
las puntas o extremos de la elipse sean colocadas en casetes separados 12. Figura 9. Con 
este tipo de técnica se facilita la observación de la transición entre el tumor y la piel 
adyacente, por lo que es muy útil en la evaluación de lesiones melanocíticas en piel dañada 
por el sol, que generalmente hacen una transición gradual y no abrupta 20, 23. 
 

Figura 9: Cortes verticales seriados en 
rodaja de pan. En el panel superior se 
observa la representación 
esquemática de los cortes y en la 
inferior un espécimen rotulado con 
una seda doble en el vértice, 
procesado con dicha técnica. Se hace 
énfasis en los cortes de los vértices 
numerados por aparte como 1 y 2 
para control de márgenes de 
resección a dicho nivel y en teñir cada 
mitad con diferentes tintas de colores. 

 
Además de poder examinar las características morfológicas de una determinada lesión, es 
posible medir la distancia desde esta hasta el margen quirúrgico y de esta manera poder 
cumplir con algunas de las condiciones más recientes estipuladas para el reporte de tumores 
malignos de piel, particularmente el melanoma, como es consignar en el informe de patología 
la distancia más corta entre el melanoma y su borde más cercanos, además de identificar 
este tan exactamente como sea posible en el paciente   Figura 10 
 

Figura 10: Cortes verticales seriados 
de un melanoma ulcerado. Con esta 
técnica es relativamente fácil medir la 
distancia más cercana al margen, en 
este caso lateral marcado con tinta 
negra (0,36 mm), al igual que la 
mayor profundidad de infiltración del 
tumor en la dermis (Breslow 2 mm). 
Hay extensión perianexial en el 
centro del tumor que no comprometía 
el margen profundo, no visible en 
esta microfotografía. HE 20X. 

 



 
Sin embargo esta técnica tiene la desventaja de que no permite evaluar el margen de 
manera completa como se ha hecho evidente en diferentes estudios, mostrando que al 
realizar los cortes verticales seriados a intervalos de 1, 2, 4 y 10 mm se tendría un 58%, 
37%, 19% y 7% de oportunidad de detectar márgenes positivos respectivamente 20, 23, 25. 
 
Para detectar cerca del 100% de los márgenes positivos, el seccionamiento en rodaja de pan 
tendría que ser hecho cada 0.1 mm lo que lo hace impracticable 25. Se ha encontrado que 
con esta técnica se pasa por alto la presencia de tumor en los márgenes quirúrgicos en 
porcentajes que oscilan entre el 44% y 56% de los casos 26, 27. Esto es debido a que el 
seccionamiento estándar en rodaja de pan se efectúa aproximadamente cada 3-5 mm y cada 
corte sobre la lámina tiene un grosor de 4 micras. Para detectar todos las posibles 
extensiones tumorales se requerirían, en un espécimen de 1 cm de longitud, con cortes 
microscópicos cada 4 micras aproximadamente, hasta 2500 cortes seriados a través del 
bloque para examinar los márgenes en su totalidad. 25, 27, 28.  
 
Algo similar se ha observado en los especímenes obtenidos de un lentigo maligno en los 
cuales el margen quirúrgico de resección puede ser insuficiente, al haberse detectado en 
algunos casos que los límites histológicos de la lesión pueden llegar a tener una extensión 
subclínica entre 1.5 cm y 3 cm 16. Estando la tasa de recurrencia en estos casos y con los 
márgenes aceptados para melanoma in situ de 0.5 cm entre 8 y 20% 23, 25. 
Presumiblemente esto es debido como se mencionó previamente a la extensión subclínica 
del tumor que no es detectada por la técnica de seccionamiento en rodaja de pan usada 
durante el procesamiento estándar de tejido incluido en parafina 2. 
 
Es casi imposible determinar de manera precisa en un caso en particular el porcentaje del 
margen quirúrgico que es examinado por la técnica en tajada de pan, ya que esto depende 
del grosor de los cortes obtenidos, del número de cortes seriados hechos a cada sección 
transversal y de la cantidad de tejido descartada entre cada uno de los cortes seriados que 
son preparados 27. Figura 11 

Figura 11: Compromiso tumoral en uno 
de los márgenes laterales de resección 
en la figura superior y en uno de los 
puntos de los márgenes en el esquema 
de la figura inferior. 
Si no se efectúan muchos cortes seriados 
cuando se utiliza la técnica de pan tajado 
puede pasar fácilmente desapercibida 
esta pequeña zona de infiltración tumoral 
señala con la flecha negra HE 40x. 
 
 
 
 
 
 
 
 



Se concluye entonces que el seccionamiento transversal seriado también llamado en rodaja 
de pan puede producir falsos negativos en el estudio de los márgenes. 
 
 
Cortes por Congelación o Cirugía Micrográfica de Mohs Estándar 
 
Debido a la complejidad de esta técnica y a que se efectúa rutinariamente solo en 
congelación mencionaremos únicamente los aspectos más relevantes de la misma 
 
Frederick E. Mohs, describió en 1938, mientras era un estudiante de medicina, el examen 
histológico completo de los márgenes de resección de muestras quirúrgicas en lo que es 
conocido universalmente como cirugía micrográfica de Mohs, llevando el conocimiento de la 
mejor manera de analizar un margen de resección a su punto más alto. Desde ese momento 
se han ideado varias modificaciones a esta técnica para manipular este tipo de especímenes 
y obtener mejores resultados en su evaluación  22. 
 
El seccionamiento de tejido en el Mohs permite observar cerca del 100% del margen 
quirúrgico incluyendo el margen profundo 4, 23. Sin embargo, con estos cortes es más difícil 
evaluar el detalle morfológico y la presencia de lesiones sutiles 20, 23. En este tipo de cortes 
hay problemas técnicos importantes asociados con la congelación lenta de los tejidos y la 
formación de microcristales que dañan las estructuras celulares, haciendo particularmente 
difícil la evaluación de las secciones microscópicas de los márgenes quirúrgicos en lesiones 
pigmentadas de la cabeza y el cuello, debido a la presencia de melanocitos atípicos 
dispersos secundarios al daño actínico, que pueden ser muy difíciles de diferenciar de los 
melanocitos neoplásicos por el artefacto mencionado 20. Otro caso complejo es cuando se 
ha desarrollado una cicatriz en el sitio de la biopsia previa, pues hace difícil diferenciar la 
fibrosis reactiva de un dermatofibrosarcoma en las secciones congeladas 29. A pesar de sus 
aparentes limitaciones, su utilidad es sin embargo indiscutible en la evaluación de los 
márgenes de resección en los casos de carcinomas escamocelulares y basocelulares 20, 23. 
 
Seccionamiento paralelo al margen quir¼rgico (en ñfaceò o Histología 3D) 
 
Breuninger et al. introdujeron la técnica de la completa histología tridimensional de márgenes 
de resección vertical con secciones en parafina (cortes enò faceò) que se adapta muy bien a 
las condiciones de cualquier laboratorio 22. Se conoce también como técnica del polígono y 
es una modificación de la cirugía micrográfica de Mohs, pudiéndose realizar en congelación o 
mediante fijación en formol e inclusión en parafina para producir cortes permanentes 
coloreados con hematoxilina-eosina 16, 22, 29. Esta técnica permite examinar cerca del 
100% del margen quirúrgico con un relativamente bajo número de cortes 23. En ella se 
realizan cortes paralelos a los márgenes de resección, marcando con tinta la periferia de los 
márgenes laterales y el profundo, con el fin de que el técnico realice adecuadamente la 
inclusión y realmente se observe el margen quirúrgico en las placas resultantes. 
 
Los fragmentos se introducen separadamente en casetes histológicos y son preparados para 
cortes en parafina 30. Esta técnica puede ser empleada en especímenes de diferente forma 
y tamaño aplicando los mismos principios. La porción central de la muestra, carente de 
márgenes de resección laterales y profundos, es seccionada en cortes verticales seriados en 
rodaja de pan a intervalos de 3 mm e incluidos en parafina con el fin de apreciar el 



compromiso tumoral de la epidermis, dermis y tejido celular subcutáneo según la profundidad 
de la muestra 17. 
 

Figura 12: Seccionamiento 
en paralelo al margen 
quirúrgico de un espécimen 
cuadrangular, marcando con 
tinta, en este caso negra, los 
márgenes de resección 
laterales. En los cortes en 
pan tajado de la porción 
central, en el lado derecho, 
mitad inferior, se observa 
que el tumor se acerca al 
margen profundo (flecha 
roja). 

 
Si se detectan nidos de células neoplásicas en los márgenes se harán pasos adicionales de 
ampliación quirúrgica de los mismos y procesamiento de igual manera 30. Figuras 12 y 13. 
 
Otra ventaja la técnica incluye el que se puede alcanzar control tumoral local con una 
reducción simultanea de los márgenes de resección en aproximadamente 2/3, sin incremento 
en el riesgo de recurrencias locales y con mejor pronóstico, especialmente en el tratamiento 
del melanoma lentigo maligno y melanoma lentiginoso acral además de permitir alcanzar 
excelentes resultados cosméticos y funcionales 22, 30. 
 

Figura 13: Arriba. Seccionamiento en 
paralelo al margen quirúrgico de una 
piel en elipse en los cuales se aprecia 
el seccionamiento completo del 
espécimen, previa aplicación de tinta 
en los márgenes, para facilitar la 
orientación en la inclusión. El margen 
profundo se puede cortar igualmente 
en face o en rodajas de pan como 
muestra el esquema.  Abajo. 
Seccionamiento en face de piel 
redonda en el cual se separa el 
margen lateral previamente marcado 
con tinta en dos mitades rotuladas 
como 1 y 2 y se deja la poción central 
rotulada como 3 para seccionamiento 
en rodaja de pan o en paralelo. 

 
El procesamiento en face tiene como desventaja el hecho de no permitir la determinación de 
la distancia entre el tumor y el margen quirúrgico, además la detección mediante esta técnica 
de melanocitos atípicos aislados en el margen puede hacer difícil el diagnóstico diferencial 



entre un lentigo maligno o solamente un fondo de piel dañada por el sol, ya que no es posible 
ver la transición desde una lesión neoplásica central 20. 
 
Casos de lentigo maligno y lentigo maligno melanoma son mejor manejados con esta técnica 
modificada de cirugía de Mohs usando secciones fijadas en formol e incluidas en parafina 
dada la ya previamente descrita dificultad inherente en la interpretación de neoplasias 
melanocíticas en secciones por congelación y debido a que la verdadera periferia de estas 
neoplasias muestra a menudo muy sutiles características histológicas. Esta técnica también 
ha sido usada en el manejo de dermatofibrosarcoma protuberans, angiosarcoma y 
fibroxantoma atípico 29. 
 
Para este procedimiento se requiere un cambio en el pensamiento con respecto a las ideas 
tradicionales, pasando del concepto del tamaño del margen que debe ser resecado al 
concepto de márgenes verdaderamente libres histológicamente. En otras palabras, es mejor 
tener un melanoma resecado con márgenes de 2 mm que son histológicamente negativos, 
que tener una resección con márgenes de 2 cm con células residuales de melanoma 
erróneamente no diagnosticadas en los márgenes. Es por esto que se recomienda el 
completo control histológico de los márgenes quirúrgicos enteros, usando la orientación 
tisular en-face con el fin de reducir el riesgo de recurrencia 25. Este tipo de corte se puede 
realizar muy fácilmente en los especímenes de bordes semimucosos o del borde libre de la 
oreja. Figura 14. 
 
Existe una alternativa a la técnica en face denominada Mohs lento, escisión por estados, o 
técnica del cuadranteo, que sigue los mismos principios ya descritos y consiste en el análisis 
histológico de los bordes de la lesión para lo cual se marca periféricamente la lesión en forma 
y se obtienen fragmentos alargados de tejido de dos milímetros de ancho representativos de 
cada lado del polígono; estos se orientan, se marcan con colores y se grafican en un mapa 
para luego ser incluidos verticalmente en parafina. Una vez obtenido el resultado de 
patología, se procede a la ampliación de la zona positiva según el diagrama y de esta 
manera en forma sucesiva se realiza el procedimiento hasta asegurar la ausencia de tumor 
en los bordes, en el estadio final se realiza la reconstrucción definitiva 16. 
 

 
Figura 14: Cortes en paralelo 
al margen quirúrgico de 
resección en un borde libre. 
Arriba. Lesiones tumorales 
extirpadas en cuña. Abajo. 
Procesamiento de una 
extirpación en cuña del 
pabellón auricular. Se 
seccionan tajadas delgadas 
de cada borde y se tiñe cada 
mitad con tintas de colores. La 
parte central ya sin márgenes 
de resección se puede 
procesar en tajada de pan. 
 



 
Cortes en Cruz 
 
Desafortunadamente todavía se utiliza en muchos laboratorios de patología general la 
técnica de cortes radiales en cruz para evaluar los márgenes de resección en especímenes 
de piel que albergan lesiones tumorales malignas. Probablemente basados en 
recomendaciones hechas en los textos clásicos de patología general.  
 
De todos los estilos descritos anteriormente de como procesar una biopsia de piel esta es la 
menos recomendable ya que de esta forma se deja de evaluar extensas áreas del espécimen 
con potencial compromiso tumoral Figura 15. 
 

Figura 15. Cortes en cruz: 
Izquierda, Piel. Con esta 
técnica se dejan de evaluar 
las zonas de las esquinas (1, 
2, 3, 4) con margen lateral y 
profundo.  
Derecha. Conización de 
cérvix uterino por NIC. 
Ningún patólogo se le 
ocurriría procesar, por igual 
razón, un cérvix con solo 
cuatro cortes en cruz. 

 
 

PROCESAMIENTO DE BIOPSIAS DE CUERO CABELLUDO 
 
El procesamiento de este tipo de biopsias ya fue revisado en extenso en otro artículo de esta 
revista. Aquí mencionaremos los aspectos más relevantes y recientes al respecto 31. 
 
El seccionamiento de especímenes de cuero cabelludo orientados al diagnóstico de 
alopecias tuvo un cambio fundamental en 1984 cuando Headington publicó los resultados de 
su estudio ñAnatom²a microsc·pica transversa del cuero cabelludo humanoò en d·nde sugirió 
el seccionamiento transversal como un nuevo y ventajoso método para la evaluación y 
diagnóstico de este tipo de especímenes 32, 33. 
 

Figura 16: Esquema de toma de la biopsia: La 
dirección ligeramente oblicua del sacabocado 
asegura que al hacer el corte transversal en el 
laboratorio este sea lo más perpendicular 
posible dando imágenes de folículos 
redondos y no oblicuos. 
 
 
 
 
 



 
En la actualidad se recomienda tomar dos biopsias con sacabocado de 4 mm. Es 
responsabilidad del dermatólogo tomar la muestra adecuadamente, o sea paralela a la 
dirección de crecimiento del pelo y no menos importante, escoger la zona más activa, con el 
fin de maximizar los hallazgos que permitan hacer un diagnóstico certero 33, 34. Figura 16. 
 
A continuación revisaremos los dos tipos de cortes más frecuentes en el laboratorio de 
patología. 
 
Cortes Horizontales 
 
Son los tipos de corte más recomendados en casi todas las formas de alopecia e 
indispensables para el diagnóstico en casos de sospechar alopecia androgénica, efluvio 
telógeno, tricotilomanía, o alopecia areata difusa. En estos tipos de alopecia ambas biopsias 
deben ser cortadas en sentido transversal (horizontal), aproximadamente 2 mm por debajo 
de la epidermis, para que el histotecnólogo realice cortes sucesivos hacia la epidermis y el 
tejido celular subcutáneo Figura 17. Algunos autores proponen triseccionar o 
cuadriseccionar transversalmente la muestra con el fin de permitir el examen de múltiples 
niveles en una lámina 34, sin embargo desde el punto de vista práctico esto no es fácil de 
hacer en todos los casos. 
 

 
Figura 17: Biopsia con 
sacabocado de cuero 
cabelludo. A la izquierda en la 
parte superior se aprecia un 
espécimen tomado con un 
sacabocados, para corte 
horizontal. Abajo a la izquierda 
se aprecian los fragmentos 
obtenidos. La marca con tinta 
roja se toma como guía para 
que el histotecnólogo 
comience el corte en ese lado. 
A la derecha se aprecia los 
cortes transversales 
comparativos, de zona 
occipital y frontal. 
 

 
Las secciones horizontales proveen un material histológico de gran calidad para análisis 
morfométricos y cuantitativos, incluyendo la cuantificación de folículos terminales / 
miniaturizados, al igual que las distintas fases del ciclo normal de crecimiento del pelo. La 
mayor ventaja es que se aprecian muchos folículos pilosos en el mismo plano de corte que 
pueden ser contados y examinados en diferentes niveles y en pocas placas histológicas. 
Como ya se mencionó son especialmente útiles en la evaluación de las formas no 
cicatriciales de alopecia, particularmente en alopecias de tipo androgénico masculino y 
femenino, efluvio telógeno, tricotilomanía y algunas formas poco frecuentes de alopecia 
























