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Eleccion de margenes quirirgicos
para el tratamiento de carcinoma
basocelular

RESUMEN

En el tratamiento del cdncer de piel no melanoma, el objetivo principal
es la extirpacion completa del tumor y preservar la funcién de la piel,
con un resultado estético adecuado. Debido a que el tratamiento qui-
rirgico ofrece mayor indice de curacién y menores tasas de recidivas,
se considera el tratamiento de primera linea; sin embargo, ain en la
actualidad no se cuenta con guias estandarizadas que determinen el
margen quirdrgico que asegure la curacién en el 100% de los casos.
Realizamos una breve revision de las principales guias internacionales
de tratamiento, en las que se discute la mejor alternativa de acuerdo
con la clase de tumor, el tipo histoldgico y su localizacién; informacién
que resumimos con la finalidad de ofrecer al dermatélogo, y especial-
mente al dermatooncélogo quirdrgico, una herramienta practica para
lograr, en la medida de lo posible, la extirpacion completa del cancer
de piel no melanoma en pacientes que son aptos para someterse a
cirugia convencional.
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Choice of surgical margens for the
treatment of basal cell carcinoma

ABSTRACT

In the treatment of non-melanoma skin cancer, the main objective is
the complete excision of the tumor, preserving the function with a suit-
able cosmetic result. Because surgical treatment offers the highest cure
rate and lower recurrence rates, is considered the first-line treatment;
however, even today there are not standardized guidelines in the surgi-
cal margin that ensure cure rate in 100% of the cases. We made a brief
review of the main international guidelines in which is discussed the
best alternative according to the histological type tumor and topography.
We summarize information in order to provide to the dermatologist and
especially surgical dermato-oncologist a practical tool to achieve as far
as possible complete excision of non-melanoma skin cancer in patients
who are candidates for conventional surgery.

Key words: basal cell carcinoma, surgical margins.
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ANTECEDENTES

El cancer de piel constituye 50% de todos los
tipos de cancer, el més frecuente es el cancer
de piel no melanoma, que incluye el carcinoma
basocelular y el carcinoma espinocelular. En
2011, la Sociedad Americana de Cancer estimo
que se detecté mas de un millén de casos nue-
vos de cancer de piel no melanoma, de los que
el carcinoma basocelular representé 80 a 90%."

El cancer de piel no melanoma predomina en
Reino Unido, Estados Unidos y Australia. Stern
publicé recientemente que una de cada cinco
personas mayores de 70 afios de edad ha tenido
este tipo de céncer. A pesar de que no existen
cifras exactas de la incidencia, los indices de
aparicion de este tipo de cancer han aumentado
de manera importante en todo el mundo, lo que
se atribuye a la deteccién oportuna y al aumento
en la esperanza de vida de la poblacién.

Si bien no predomina en poblacién joven,
Pearce analiz6, entre 1968 y 1995, la inci-
dencia del cancer de piel no melanoma en
personas menores de 25 afnos de edad e identi-
ficd 62 casos, de los que 41 fueron carcinomas
basocelulares.'?

La aparicion del cancer de piel es multifactorial;
sin embargo, el principal factor asociado es la
exposicion a la radiacion ultravioleta. Armstrong
y Kricker establecieron la relacion entre la expo-
sicién solar y carcinoma basocelular, carcinoma
de células escamosas y melanoma; encontraron
que el cancer de piel es mas frecuente en la
raza blanca y en los sujetos expuestos a mayor
cantidad de radiacion ultravioleta.

Hay mayor incidencia en las dreas expuestas al
sol y mayor riesgo en sujetos con antecedente de
quemadura solar, fotodafio y lesiones actinicas
benignas.
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El carcinoma espinocelular se relaciona con
la cantidad de exposicién ocupacional a la
radiacién solar, mientras que el carcinoma
basocelular y el melanoma se asocian con la
exposicién no ocupacional y recreativa.'?

La exposicién solar es el agente causal pri-
mario de carcinoma basocelular y carcinoma
de células escamosas; sin embargo, existen
diferencias en el mecanismo por el que la
radiacién ultravioleta induce la carcinogé-
nesis. El carcinoma basocelular se origina de
las células basaloides en un nivel histolégico
mas profundo que el carcinoma espinocelular,
lo que sugiere dano causado por diferentes
longitudes de onda. La radiacién ultravioleta
causa mutaciones puntuales en el ADN y la ra-
diacion ultravioleta A (UVA) y B (UVB) acttan
de manera conjunta para iniciar la cascada de
carcinogénesis cutanea.

La radiacién UVB induce mutacién en las pi-
rimidinas, lo que lleva a una expansién clonal
aberrante de los queratinocitos, ademas de
causar mutacion en el gen de supresion tumoral
P53, que se encuentra, incluso, en 56% de los
casos de carcinoma basocelular. Asimismo, la
radiacion UVA induce inmunosupresién, que
promueve la secuencia en la formacién de
cancer de piel .’

Para elegir la modalidad de tratamiento mas
adecuada es importante evaluar la estirpe his-
toldgica, la localizaciéon y las dimensiones de
la lesion, las posibles complicaciones, las tasas
de recidiva y el resultado cosmético esperado.

De acuerdo con las guias de la National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN) existen
varios factores de riesgo para que un carcinoma
basocelular recidive; los mas importantes son:
localizacién y tamafio, bordes mal definidos y
patrén histolégico agresivo.*
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Se han descrito tres zonas de riesgo de carcinoma
basocelular y carcinoma espinocelular, que se
clasifican de acuerdo con la localizacion vy el
tamafio de la lesion.>*

Se consideran lesiones de bajo riesgo:

Area L: lesiones en el tronco y las extremidades
con tamafno menor de 20 mm.

Area M: lesiones en las regiones malares, occi-
pitales, la piel cabelluda y el cuello con tamafio
menor de 10 mm.

Area H: lesiones en la regién centrofacial, las
cejas, las pestafas, la region periorbitaria, la
mandibula, la regién prey retroauricular, los ge-
nitales y [as manos con tamafio menor de 6 mm;
sin embargo, por la zona afectada se le confiere
un factor de riesgo independiente del tamano.

Se consideran lesiones de alto riesgo las mayores
a 20 mm en el area L, mayores a 10 mm en el
area M y mayores a 6 mm en el area H (Cuadro
1).Los factores de pronéstico mas importantes
para un segundo cancer de piel no melanoma
son: edad avanzada, sexo masculino y numero-
sas lesiones al momento del diagndstico.'*

Cuadro 1. Didmetros de acuerdo con la localizacién con-
siderados de riesgo de carcinoma basocelular recidivante

Diametro (mm) Localizacion

>6 Region centrofacial*
Parpados
Pabellones auriculares
Mandibula
Manos
Pies

>10 Piel cabelluda
Regiones malares
Cuello

>20 Tronco
Extremidades

* La region centrofacial incluye la frente, la nariz, los cantos
internos, los labios y el mentén.
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Tratamiento

Las modalidades de tratamiento contra el cancer
de piel no melanoma se dividen en quirtrgicas
y no quirdrgicas.

Respecto al carcinoma basocelular, el método
quirdrgico con menor tasa de recidiva a cinco
afos es la cirugia microgréfica de Mohs (micros-
copically oriented histologic surgery); le siguen
la extirpacion quirdrgica, la electrocirugia, el
curetaje y la criocirugfa.

Los métodos no quirdrgicos que se han utiliza-
do son la radioterapia, el imiquimod tépico, el
5-fluorouracilo (5-FU) y la terapia fotodinamica.

En una revisién de Cochrane se estudi6 la re-
cidiva del carcinoma basocelular a tres afios o
maés, al evaluar varias opciones de tratamiento
en estudios controlados con distribucion al
azar. Se encontré que la cirugia micrografica
de Mohs y la extirpacién quirdrgica con-
vencional, seguidas de la radioterapia, son
los tratamientos mas efectivos, seguidos por
la crioterapia y la terapia fotodindmica; sin
embargo, en la mayor parte de los estudios se
evaluaron carcinomas basocelulares de bajo
riesgo histolégico, por lo que los resultados
no pueden generalizarse.*®

Thissen consideré que la cirugia micrografica
de Mohs debe realizarse en carcinomas basoce-
lulares localizados en zonas de riesgo, de gran
tamano, infiltrantes o recidivantes.®

En los casos de carcinoma basocelular de menor
tamano o no infiltrante, la extirpacién quirdrgica
es el tratamiento de eleccién y en los pacientes
en los que la cirugia esté contraindicada pueden
elegirse otras opciones de tratamiento. En gene-
ral, la radioterapia se indica como tratamiento
de primera linea en pacientes que no son aptos
para someterse a cirugia.>®
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Cirugia micrografica de Mohs

Esta modalidad es sumamente efectiva en el
tratamiento del carcinoma basocelular primario,
con un porcentaje de recidiva menor a 2%, a
cinco anos de seguimiento.

Los mérgenes de 4 a 5 mm conllevan porcentajes
de curacion de 95%. Sin embargo, en carcino-
mas basocelulares morfeiformes o de mayor
tamafo se requieren margenes quirdrgicos mas
amplios para asegurar la extirpacion completa.”

Los estudios en los que se evalla la eficacia de
la cirugia micrografica de Mohs sugieren que en
caso de un tumor menor de 20 mm, bien defi-
nido, un margen quirdrgico de 3 mm erradica
85% de los casos.

Smeets calculé los porcentajes de recidiva a cinco
afios después de la cirugia micrografica de Mohs
en 620 pacientes con carcinoma basocelular en la
cara. Reporté 3% de recidivas en casos de carci-
noma basocelular primario y 7% de recidivas en
los casos de carcinoma basocelular recidivante.
El porcentaje se incrementa en los tumores con
patrén histolégico agresivo (infiltrante, microno-
dulary basoescamoso). Al tener las menores tasas
de recidiva, la cirugia micrografica de Mohs es el
tratamiento de eleccién de los carcinomas baso-
celulares faciales primarios, de comportamiento
histolégico agresivo y recidivantes.”

Essers comparo los porcentajes de recidiva de la
cirugia micrografica de Mohs vs la extirpacion
quirdrgica en carcinomas basocelulares prima-
rios (n=397) y recidivantes (n=201). Después
de un seguimiento de 30 meses, 3% de los
carcinomas basocelulares primarios tratados
mediante extirpacién quirdrgica convencional
recidivaron, comparados con 2% en el grupo
de la cirugia micrografica de Mohs. Los casos
comparados de carcinoma basocelular recidi-
vante mostraron 3% de nuevas recidivas cuando
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se extirparon mediante cirugia convencional y
0% cuando se trataron mediante cirugia micro-
grafica de Mohs.”

Extirpacién quirurgica

En un estudio retrolectivo de 30 afios, realiza-
do por Silverman, se incluyeron 588 pacientes
con carcinoma basocelular primarioy 135 con
carcinoma basocelular recidivante, se repor-
t6 5% de recidiva a cinco afos en el primer
grupo y 17% en el segundo. El porcentaje de
recidiva de acuerdo con la localizacién fue de
1% para lesiones en el cuello, el tronco y las
extremidades. En cuanto a las lesiones de la
cabeza fue de 3% para menores a 6 mm, 8%
para tumores de 6 2 9 mm y 9% para los de
mas de 10 mm.%?

Figura 1. Carcinoma basocelular infiltrante con 7 mm
de margen.
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En 1987, Wolf y Zitelli realizaron un estudio
prospectivo de 117 casos de carcinoma baso-
celular primario para determinar los margenes
quirdrgicos mas adecuados al realizar cirugia
convencional. En el estudio, 70% de los tumores
extirpados con 2 mm de margen y 85% de los
extirpados con 3 mm de margen no tuvieron
recidiva. Los autores concluyeron que se re-
quiere un margen minimo de 4 mm en casos
de carcinomas basocelulares bien delimitados
y menores de 2 cm para lograr la curacion de
95%. Las guias de The National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) también proponen que
un margen de 4 mm es suficiente en caso de
carcinoma basocelular de bajo riesgo, seguido
de cierre directo o injerto."

Si los margenes del tumor muestran evidencia
de células tumorales se recomienda la cirugia
micrografica de Mohs o la reextirpacién quirtr-
gica convencional con evaluacién posquirdrgica
de los margenes. Lo anterior esta especialmente
indicado en tumores de bajo riesgo localizados
en el tronco y las extremidades.™

En carcinomas basocelulares de alto riesgo
(lesiones mayores de 20 mm) en las zonas
mencionadas, se recomienda que la extirpacién
quirdrgica se realice con un margen de 10 mm
y cierre primario. En caso de extirpacion in-
completa (margenes positivos) se recomienda la
cirugia micrografica de Mohs o la radioterapia.

Las guias inglesas recomiendan la extirpacion qui-
rargica en casos de carcinoma basocelular de bajo
y alto riesgo, con revision trans o posoperatoria
de margenes histolégicos; consideran que es el
tratamiento con las menores tasas de recidiva.'®

En casos de carcinoma basocelular infiltrante
primario, el porcentaje de curacién (extirpacion
completa) es de 66% con margen de 3 mm,
82% con margen de 5 mm y mds de 95% con
margenes de 13 a 15 mm."°
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La Asociacién Britanica de Cirujanos Plasticos
reportd extirpacion incompleta en 4 a 7% de
los carcinomas basocelulares que fueron ex-
tirpados con margenes de seguridad. En dos
estudios realizados en Australia el porcentaje
de extirpaciones incompletas fue de 6%. Estas
tasas reflejan la extension subclinica que puede
tener el carcinoma basocelular; sin embargo,
participan otros factores, como: la experiencia
del cirujano, la localizacién, la extirpacion de
varias lesiones en el mismo tiempo quirdrgico y
la variedad histolégica."

La revision transoperatoria de margenes quirdr-
gicos es una modalidad terapéutica que permite
la reseccion de margenes que persistan positivos
antes del cierre del defecto. El objetivo es mini-
mizar el riesgo de una extirpacién incompleta, lo
que también puede lograrse al retrasar el cierre

Figura 2. Carcinoma basocelular sélido con 4 mm
de margen.
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Figura 3. Carcinoma basocelular sélido con 4 mm
de margen.

del defecto hasta la revision histopatolégica de
los margenes quirtrgicos."

Otros tratamientos, como criocirugia, electrocu-
retaje, radioterapia o terapia fotodindmica, no
permiten la revisién de margenes quirdrgicos ni
la confirmacidn histopatoldgica del diagnéstico
clinico, por lo que se reservan para casos excep-
cionales en los que no pueda realizarse la cirugia
convencional o modificada.'*"

Hasta ahora no se ha logrado estandarizar el
seguimiento de los pacientes una vez que se
confirmd la extirpacion completa de un carci-
noma basocelular. Las publicaciones enfocadas
en el tema han comparado seguimientos desde
seis meses hasta 10 afios.

En un metandlisis realizado por Rowe, en el
que se comparo el seguimiento durante cinco
y diez anos, se concluyé que un seguimiento
menor a cinco anos subestima la incidencia de
recidivas, porque incluso 66% de éstas puede
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aparecer en los tres primeros afios después del
tratamiento, y en 18% de los casos pueden
ocurrir entre cinco y diez afios después del
tratamiento, independientemente de cual haya
sido éste."

CONCLUSIONES

Con base en la evidencia reportada, un margen
de 4 mm es suficiente en caso de carcinomas ba-
socelulares de bajo riesgo, con tasa de curacién
de, incluso, 95% vy tasas de recidiva menores a
5%. En los casos de carcinoma basocelular de
alto riesgo se recomienda un margen de 10 mmy
cierre primario, con tasa de curacién de 82%."""'3

Los porcentajes de recidiva reportados después
de la extirpacién quirdrgica de un carcinoma
basocelular primario son variables y dependen
de la localizacién, la estirpe histolégica y los
margenes quirdrgicos.

Los margenes quirdrgicos ideales para tratar un
carcinoma basocelular recidivante después de
una extirpacion quirdrgica incompleta contindan
siendo motivo de estudio; se recomienda la ci-
rugia microgréfica de Mohs, al igual que en los
carcinomas basocelulares de comportamiento
histopatolégico agresivo.''"?

Esta revision compacta la informacion mas
representativa del tratamiento quirdrgico del car-
cinoma basocelular, lo que es de gran relevancia
debido a que en nuestro medio el abordaje
quirdrgico en manos de especialistas suele ser
el tratamiento mas factible.

Es importante tener presentes las indicaciones
para elegir uno u otro margen cuando el paciente
es apto para someterse a cirugia convencional,
porque esto permite repercutir positivamente en
la morbilidad y la mortalidad del cancer de piel
no melanoma.
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nogénesis inducida por radiacién ultravioleta:

a) mutaciones puntuales en el ADN

b) inmunosupresién y dosis acumulada
de radiacioén ultravioleta

c) mutaciones en p53 y pirimidinas e in-
munosupresion

d) mutaciones exclusivas de p53
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EVALUACION
Tipo de cancer de piel no melanoma con e) mutacion en pirimidinas inducida por
mayor frecuencia en todo el mundo: radiacion ultravioleta A
a) carcinoma espinocelular nodular que-
ratésico 4. ;Cudles son los puntos importantes a consi-
b) carcinoma basocelular derar para elegir el tratamiento méas adecua-
c) carcinoma espinocelular ulcerado do contra el carcinoma basocelular?
d) enfermedad de Bowen a) mantenimiento de la funcién y buen
e) porocarcinoma resultado cosmético posquirtrgico
b) estirpe histolégica, fototipo y morfolo-
La radiacion ultravioleta B (UVB) se asocia gia
con mayor riesgo de padecer carcinoma ba- c) estirpe histolégica, localizacion y ta-
socelular cuando la exposicién es: mano de la lesién, asi como el resulta-
a) no ocupacional y recreativa do cosmético posquirtrgico
b) ocupacional d) localizacién, morfologia y grado de in-
c) intermitente vasion
d) prolongada y constante e) posibilidad de metastasis, estirpe his-
e) no hay asociacién tolégica y localizacion
Favorece el inicio de la cascada de la carci- 5. Las zonas de riesgo de carcinoma basocelu-

lary carcinoma espinocelular se denominan:

a) areal, MyH

b) areas de riesgo quirdrgico
) areas carcinogénicas
)
)

o0

areas A, By C
areas centrofacial, periorbitaria y pre-
auricular

e



6. Se consideran lesiones de bajo riesgo de

acuerdo con el tamano:

a) las localizadas en el area L, con ta-
mafio menor a 20 mm, en el area M
mayores a 10 mm y en el drea H me-
nores a 6 mm

b) las localizadas en la cara, con tamano
menor a 6 mm, en el tronco, con ta-
mano de 10 mm y en las extremida-
des, con tamano mayor de 20 mm

c) las localizadas en las extremidades,
menores de 20 mm

d) las localizadas en el 4rea L con ta-
mafio menor a 20 mm, en el area M
menores a 10 mm y en el area H con
tamafno menor a 6 mm

e) las localizadas en el 4rea L con ta-
mafio menor a 10 mm, en el area M
menores a 20 mm y en el drea H con
tamano menor a 6 mm

;Cudles se consideran lesiones de alto riesgo?

a) todas las que se localizan en la cara y
en las extremidades

b) laslocalizadas en el tronco y las extre-
midades con tamafo menor de 6 mm

c) las localizadas en la region centrofa-
cial mayores de 10 mm

d) las localizadas en el area L mayores de
20 mm o en el area M mayores de 10
mm

e) las localizadas en el area H mayores
de 10 mm

El drea H incluye:
a) las cejas, las manos y el tronco

b) las regiones malares y occipitales
c) eltroncoy las extremidades
d) la piel cabelluday el cuello

)

e) las manos, la region centrofacial, las

regiones pre y retroauricular

;Cudl es el margen de seguridad minimo
sugerido para la extirpacién quirtrgica de

10.

11.

12.

13.
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carcinoma basocelular de bajo riesgo?
a) 2 mm

b) 4-5 mm
c) 3 mm
d) 6mm
e) 10 mm

sCudl es el margen de seguridad sugerido
para el tratamiento quirdrgico de carcino-
ma basocelular considerado de alto riesgo?

a) 4-5mm
b) 2 mm
c) 10mm
d) 6 mm
e) 2cm

;Cudles se consideran factores de riesgo de

carcinoma basocelular recidivante?

a) tamafo mayor de 10 mmy la edad del
paciente

b) sexo masculino y tamafo de la lesion

c) tamafo y localizacion

d) edad avanzada del paciente y locali-
zacion

e) localizacién y numerosas lesiones al
momento del diagndstico

;Cual es el método quirdrgico para el tra-
tamiento del carcinoma basocelular que
ha mostrado las tasas mds bajas de reci-
diva?

a) electrocirugia

b) extirpacion quirlrgica convencional
¢) cirugia de Mohs
d) curetaje

)

e) criocirugia

sCudles son algunas indicaciones de la ci-

rugia de Mohs para el tratamiento del carci-

noma basocelular?

a) lesiones mayores de 10 mm y formas
infiltrantes

b) todos los carcinomas basocelulares
mayores de 6 mm localizados en la cara
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c) carcinomas basocelulares localizados
en alguna zona de riesgo, de gran ta-
mafo, infiltrantes o recidivantes

d) carcinoma basocelular primario mayor
de 6 mm en cualquier topografia

e) carcinoma basocelular recidivante en
la region preauricular

14. ;Cual es la tasa de recidiva a cinco afos re-
portada de carcinomas basocelulares trata-
dos con cirugia de Mohs?

a) de5al10%

b) 5%

c) menora2%

d) no hay recidiva en los pacientes trata-

dos con esta técnica
e) de20a30%

15. ;Cudl es la tasa de recidiva a cinco afos
reportada en casos de carcinoma basocelu-
lar tratado mediante extirpacién quirdrgica
convencional?

a) 5%

b) 12%
c) 10%
d) 0.5%
e) 50%

16. Tiempo estimado en el que la mayor parte
de los carcinomas basocelulares recidivan:

a) 10 anos

b) cinco afos

c) tres anos

d) no hay estudios que lo evalien
)

e) seis meses

17. ;Cual es el tratamiento de primera linea en pa-
cientes que no son aptos para someterse a Ci-
rugia convencional como tratamiento inicial?
a) criocirugia

) terapia fotodinamica

) imiquimod

d) 5-fluorouracilo (5-FU)

) radioterapia
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18. Algunas opciones de tratamiento no quirdr-
gico para pacientes con carcinoma basoce-
lular que no son aptos para someterse a ci-
rugia convencional o cirugia de Mohs son:
a) quimioterapia y radioterapia

b) curetaje e imiquimod tépico

¢) acido tricloroacético e imiquimod

d) radioterapia y curetaje

e) imiquimod tépico, 5-fluorouracilo y

terapia fotodindmica

19. Algunos factores que se consideran deter-
minantes de un carcinoma basocelular re-
cidivante son:

a) el grado de diferenciacion y la morfologia

b) la estirpe histolégica y la localizacién

¢) el margen quirdrgico y el tamafio de la
lesion

d) lalocalizaciony el tiempo de evolucion

e) lalocalizacion, la estirpe histolégica y
el margen quiridrgico

20. Margen quirurgico indicado en caso de car-
cinoma basocelular recidivante después de
una extirpacién quirdrgica incompleta:

a) un margen de 5 mm asegura la extir-
pacién completa

b) elideal esde5a 10 mm

¢) se recomienda un margen de 5 mmy
radioterapia

d) contintGa siendo motivo de estudio y
se recomienda cirugia de Mohs

e) un margen de 3 mm es suficiente en
90% de los casos

KE[ Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C. otorgaré\
dos puntos con validez para la recertificacién
a quienes envien correctamente contestadas las
evaluaciones que aparecen en cada niimero de
Dermatologia Revista Mexicana.

El lector deberd enviar todas las evaluaciones de 2015,
una por una o todas juntas, a la siguiente direccién:
Dermatologia Revista Mexicana
José Marti 55, colonia Escandon,

CP 11800, México, DF.

Fecha limite de recepcién de evaluaciones:

29 de enero de 2016.
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