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artíCulo original

Recurrencia de carcinoma basocelular en 
extirpaciones incompletas

Resumen

ANTECEDENTES: La tasa de recurrencia de carcinoma basocelular a cinco años con 
tratamiento quirúrgico es de 3.2 a 8%. La extirpación incompleta aumenta el riesgo 
de 4.7 a 12.18%; sin embargo, solo en 50% de éstos persiste el tumor cuando se 
reintervienen.

OBJETIVO: Determinar el riesgo de recurrencia de carcinoma basocelular con extir-
pación incompleta por histopatología. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio de cohorte retrospectiva, efectuado de 2008 a 2013, 
que incluyó a pacientes con extirpación quirúrgica y diagnóstico histopatológico de 
carcinoma basocelular, que cumplieran con cinco años de seguimiento. Se excluyeron 
los pacientes con subtipo histológico multicéntrico. 

RESULTADOS: Se incluyeron 102 pacientes, 50 (49%) tuvieron extirpación incompleta 
(grupo expuesto) y 52 (51%) extirpación completa (grupo no expuesto). La recurrencia a 
cinco años fue de 8 (8%), de los que 7 (14%) correspondieron al grupo de los expuestos y 
uno (2%) al grupo de los no expuestos, con lo que se obtuvo riesgo relativo de 8.3 [(p 0.026) 
IC 0.779-0.987]. La media del tiempo en que sobrevino la recurrencia fue de 21 meses.

CONCLUSIONES: La extirpación incompleta de carcinoma basocelular confiere 8.3 
veces más riesgo de recurrencia en comparación con la extirpación completa. La varie-
dad histológica más relacionada con recurrencia fue la infiltrante. La histología mixta 
en carcinoma basocelular es muy común en nuestra población y hasta el momento es 
el mayor número reportado.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma basocelular; recurrencia.

Abstract

BACKGROUND: The 5-year recurrence rate of basal cell carcinoma after surgical 
intervention is 3.2 to 8%. Incomplete removal increases the risk from 4.7 to 12.8%; 
nevertheless, only 50% of these the tumor persist when reintervention is done.

OBJECTIVE: To determine the recurrence rate of basal cell carcinoma after incomplete 
removal by histopathology.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective cohort study that included patients with 
surgical removal and histopathological diagnosis of basal cell carcinoma, done from 2008 
to 2013; patients would comply with 5 years of follow-up. Patients with multicentric 
histological subtype were excluded. 

RESULTS: There were included 102 patients; 50 (49%) had incomplete removal (ex-
posed group) and 52 (51%) complete removal (non-exposed group). The recurrence 
at 5 years was 8 (8%), of which 7 (14%) corresponded to the group of those exposed 
and 1 (2%) to the group of those not exposed, which gave a relative risk of 8.3 [(p 
0.026) IC 0.779-0.987)]. The mean time-lapse to recurrence was 21 months. 

CONCLUSION: Incomplete removal of basal cell carcinoma confers 8.3 times more 
risk of recurrence compared to a complete removal. The histological variety most as-
sociated with recurrence was the infiltrant. Mixed histology in basal cell carcinoma is 
very common in our population and so far, is the largest number reported.
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ANTECEDENTES

El cáncer de piel es la neoplasia maligna más 
frecuente en el mundo. La variedad más común 
corresponde al carcinoma basocelular (73-77%) 
y generalmente se localiza en la cabeza (92.6%) 
y de ésta, en la región del ala nasal (31.5%).1-3 
Figura 1

La cirugía es el tratamiento de elección y ésta se 
realiza dando márgenes ya establecidos según 
su tipo histológico para asegurar la extirpación 
completa y minimizar el riesgo de recidiva.2,4-8 
La tasa de recurrencia en cinco años, en un 
carcinoma basocelular tratado quirúrgicamente 
es de 3.2 a 8%, dependiendo de los factores 
de riesgo según la NCCN.9 Se puede presen-
tar un reporte histopatológico de extirpación 

incompleta, que se define como la existencia 
de tumor en el borde quirúrgico o a una distan-
cia de menos de 0.5 mm de éste, identificado 
por histopatología.10 Según distintos estudios, 
ocurre en 4.7 a 12.1% de las cirugías.1,2,10-13 
El riesgo de recurrencia varía según distintos 
autores, Miszczyk y colaboradores, en 2017, 
realizaron un estudio de cohorte retrospectiva, 
en el que incluyeron 156 casos de extirpación in-
completa que correspondían a 135 pacientes en 
un periodo de 10 años. La recurrencia ocurrió en 
72 lesiones (46%) correspondientes a 54 pacien-
tes. Además, evaluaron qué factores se asociaban 
con mayor recurrencia, que fueron: localización 
en la piel cabelluda con riesgo relativo de 2.27, 
morfología de carcinoma basocelular nodular, 
variedad histológica morfeiforme con riesgo 
relativo de 1.67. Además, ocurrió recidiva en 

Figura 1. Carcinoma basocelular tumoral pigmentado y ulcerado.
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76% de las lesiones recidivantes, por lo que el 
riesgo de otra recidiva aumenta casi dos veces 
(RR 1.88, p 0.001) que en la primera recidiva.2

Cohen y colaboradores reportaron incidencia 
de 30% de histología mixta en los carcinomas 
basocelulares, lo que se había calculado entre 
11 y 39% en series previas. Ellos encontraron 
que únicamente 10% de los patólogos reportaba 
cuando hay más de un subtipo histológico en 
la biopsia.14 En la actualidad se ha mencionado 
como histología mixta o polimórfica.15 Cohen su-
giere que esto puede ser un factor de recurrencia, 
debido a que las decisiones terapéuticas se toman 
con base en el subtipo histológico agresivo, que 
cuando no representa la mayor parte del tumor, 
no se reporta, especialmente cuando la primera 
biopsia se realiza con sacabocado o mediante 
rasurado y no permite la valoración profunda que 
podría tener un subtipo histológico más agresivo.14

En un estudio realizado por Ruiz-González y 
colaboradores en el Instituto Dermatológico de 
Jalisco Dr. José Barba Rubio, se estudió el riesgo 
de recurrencia y de nueva neoplasia cutánea 
maligna después del tratamiento de carcinoma 
basocelular; se incluyeron 397 pacientes en un 
periodo de dos años, con un seguimiento pro-
medio de 4 ± 1.5 años; la recurrencia sobrevino 
en 4% de los casos y se relacionó con un mayor 
tiempo de evolución (36 vs 32 meses; p = 0.04) 
y tumores tratados con técnicas destructivas 
(electrofulguración, criocirugía o imiquimod; 
31 vs 4%; p = 0.0004), sin encontrar relación 
con la localización del tumor ni con la variante 
histopatológica.10

Marcil y colaboradores reportan que 82% de las 
recidivas ocurrieron en los primeros cinco años, 
30% fueron diagnosticados en el primer año, 
20% en el segundo y 16% en el tercer año.16

Ante un caso de extirpación incompleta existe 
controversia respecto a su abordaje; como po-

sibles conductas a seguir están la reintervención 
del paciente o dar vigilancia estrecha, la segunda 
es la más recomendada.1,17-19 Esto se basa en 
estudios que prueban que la recidiva ocurrirá en 
30 a 67% de los casos de las extirpaciones in-
completas, por lo que hasta 66% de los tumores 
que permanecen en piel no recurrirán. También 
se han realizado estudios prospectivos en los que 
se reintervinieron carcinomas basocelulares con 
extirpación incompleta y mostraron la existen-
cia de tumor solo en 45 a 54% de las muestras. 
Por lo que en aproximadamente la mitad de los 
casos el tumor residual muestra regresión; el 
responsable de esto posiblemente sea el sistema 
inmunitario.2,20-23

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio de cohorte retrospectiva, en el que se 
determinó el riesgo de recurrencia de carcino-
ma basocelular con extirpación incompleta por 
histopatología en un periodo de cinco años, con 
seguimiento a cinco años. La recolección de 
datos se obtuvo del expediente clínico electró-
nico y del libro de registro interno del Servicio 
de oncología (2008 al 2013). 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de car-
cinoma basocelular extirpado quirúrgicamente, 
con estudio histopatológico que especificara si 
la extirpación fue completa o incompleta y que 
cumpliera con cinco años de seguimiento. Se 
excluyeron los pacientes con subtipo histológico 
multicéntrico.

Se determinó exposición a la extirpación in-
completa, los no expuestos fueron los que 
tuvieron extirpación completa. Los pacientes 
con recurrencia clínica a cinco años se consi-
deraron casos, los pacientes sin recurrencia se 
consideraron controles. 

Además, se tomaron en cuenta datos como la 
edad, género, topografía, tamaño, tiempo de 
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evolución, tipo histológico y si aumentó la re-
currencia del tumor.

Análisis estadístico

Se realizaron cálculos de frecuencia para 
variables cualitativas y medias para cuan-
titativas. Se calcularon los porcentajes de 
esas frecuencias y en el caso de las variables 
cuantitativas se calculó la desviación estándar.  
Se calculó la incidencia de los expuestos, los no 
expuestos, casos y controles para determinar el 
riesgo relativo (RR). Se utilizó prueba t de Student 
con valor de p igual o menor a 0.05 para valorar 
diferencias estadísticamente significativas. 

RESULTADOS

Se obtuvieron 102 pacientes; las características 
demográficas y la topografía se muestran en el 
Cuadro 1 y la Figura 2.

De los 102 pacientes incluidos, 50 (49%) 
tuvieron extirpación incompleta y 52 (51%) extir-
pación completa. La recurrencia a cinco años fue 
de 8 (8%), de los que 7 (14%) correspondieron 
al grupo de los expuestos y uno (2%) al grupo 
de los no expuestos, con lo que se obtuvo un 
RR (riesgo relativo) de 8.3 [(p 0.026) IC 0.779-
0.987]. Cuadro 2

No hubo diferencias significativas entre ambas 
poblaciones en cuanto a la edad y el tiempo de 
evolución del carcinoma basocelular. La media 
del tiempo en que ocurrió la recurrencia fue de 
21 meses (Cuadro 3).

De los 8 pacientes con recurrencia, 7 (87.5%) 
eran mujeres. Las variantes clínicas fueron: tu-
morales (n = 6, 75%), plano superficial (n = 1, 
12.5%) y morfeiforme (n = 1, 12.5%). Con 
pigmento por clínica en 3 (37.5%) y secunda-
riamente ulcerado en 4 (50%). La topografía fue: 
el ala nasal (n = 4, 50%), el dorso nasal (n = 1, Figura 2. Topografía de carcinoma basocelular.

Auricular 2 (2%)
Mejillas 17 (16.7%)

Perioral 2 (2%)

Tronco 5 (4.9%)

Piel cabelluda 2 (2%)

Frente 10 (9.8%)

Punta nasal 7 (6.9%)
Ala nasal 17 (16.7%)

Mentón 2 (2%)

Periorbital 18 (17.6%)
Dorso nasal 20 (19.6%)

Cuadro 1. Características de la población

Variable N = 102 (%)

Género

Mujer 62 (61)

Hombre 40 (39)

Edad del paciente (años)
64 ± 12 

(límites: 27-93)

Tiempo de evolución del tumor (meses)
36 ± 46 

(límites: 1-240)

Variedad clínica

Tumoral 69 (67.6)

Plano superficial 20 (19.6)

Morfeiforme 6 (5.9)

Cicatricial 4 (3.9)

Basoescamoso 2 (2)

Pseudoquístico 1 (1)

Existencia de pigmento clínicamente

Sí 64 (62.7)

No 38 (37.3)

Secundariamente ulcerado

Sí 33 (32.4)

No 69 (67.6)

Tumores con histología mixta 84 (82.3)

Subtipo histopatológico de alto riesgo

Infiltrante 57 (56)

Micronodular 5 (4.9)

Pleomórfico 1 (1)

Metatípico 3 (2.9)

Tamaño del tumor clínicamente

> 2 cm 22 (21.6)

< 2 cm 80 (78.4)
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DISCUSIÓN

Nuestra población corresponde a lo descrito en 
la bibliografía en cuanto a edad y género.2,17 La 
variante clínica más observada en nuestro estu-
dio fue carcinoma basocelular tumoral seguido 
por carcinoma basocelular plano, lo que también 
se observa en la bibliografía.1,2 La topografía más 
observada fue el dorso nasal, seguido de la punta 
nasal y la región periorbitaria, lo que concuerda 
con la bibliografía.1,2

En cuanto al tiempo de evolución al momento 
del diagnóstico, observamos un promedio de tres 
años, similar a lo reportado por investigadores 
previos.10,11

La existencia de pigmento se observó en la 
mayoría de los pacientes, lo que fue más 
frecuente que lo reportado en la bibliografía 
en la población mexicana (25%) y solo 33% 
fueron secundariamente ulcerados, lo que 
corresponde a lo reportado en la bibliografía.1 
Sin embargo, a la histopatología se observó 
mayor porcentaje de ulceración, lo que no se 
ha reportado en la mayor parte de las series, 
únicamente encontramos reportes de primaria-

12.5%), la punta nasal (n = 1, 12.5%), las mejillas 
(n = 1, 12.5%) y la frente (n = 1, 12.5%). El 100% 
de los tumores que tuvieron recurrencia tenían 
patrón histológico mixto que incluía el subtipo 
infiltrante y sólido. Además, 75% tenía un tercer 
tipo histológico, el ulcerado representó 50%. 

El tamaño del tumor fue mayor a 2 cm en 3 
pacientes (37.5%) del grupo que tuvo recu-
rrencia versus 19 (20%) del grupo que no tuvo 
recurrencia, lo que no representó diferencia 
estadísticamente significativa (p 0.258). 

Del total de tumores observados, 84 (82.3%) se 
reportaron con histopatología mixta y 18 (17.6%) 
tuvieron solo un subtipo histológico, estos úl-
timos pertenecían al grupo de no recurrencia. 
Las variantes histopatológicas presentes en los 
tumores de ambos grupos se describen en el 
Cuadro 4. Únicamente las variantes infiltrante y 
ulcerada obtuvieron diferencia estadísticamente 
significativa entre ambas.

Cuadro 2. Riesgo relativo

Enfermedad

Recurrencia No recurrencia Total

Extirpación 
incompleta

7 (14%) 43 (86%) 50 (49%)

Extirpación 
completa

1 (2%) 51 (98%) 52 (51%)

Total 8 (8%) 94 (92%) N = 102

Cuadro 3. Tiempo de evolución y recurrencia en ambos 
grupos

Recurrencia Sin recurrencia p

Edad 59 ± 19 
(límites: 27-78)

64 ± 12 
(límites: 27-93)

0.126

Evolución del 
carcinoma 
basocelular 
(meses)

38.63 ± 19 35.97 ± 4.7 0.651

Tiempo de 
recurrencia 
(meses)

21.5 ± 15

Cuadro 4. Variantes histopatológicas de carcinoma basoce-
lular en ambos grupos

Variantes
Recurrencia
Núm. (%)

Sin recurrencia
Núm. (%)

p

Sólido 8 (100) 89 (94.7) 0.508

Infiltrante 8 (100) 49 (52.1) 0.009

Micronodular 1 (12.5) 4 (4.3) 0.305

Morfeiforme 0 0 

Metatípico 0 3 (3.2) 0.612

Pleomórfico 1 (12.5) 0 0.646

Adenoide 0 19 (20) 0.162

Quístico 0 18 (19.1) 0.176

Superficial 0 3 (3.2) 0.612

Ulcerado 4 (50) 14 (14.9) 0.012

Pigmentado 0 21 (22) 0.136
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mente ulcerados que corresponde a la variable 
de ulcus rodens. 

El 21.6% de los tumores fueron mayores a 2 cm, 
lo que se considera factor de alto riesgo según 
las guías de la NCCN (National Comprehen-
sive Cancer Network). Asimismo, según esos 
criterios, 98% de los tumores observados en 
nuestro estudio serían clasificados como de 
alto riesgo.24

El riesgo relativo calculado de carcinoma baso-
celular con resección incompleta en otras series 
fue de 410 y 5.7.13 En nuestro estudio calculamos 
un RR de 8.3, lo que puede corresponder al por-
centaje tan elevado de pacientes clasificados en 
riesgo alto que tenemos en la población, al ser 
un centro de concentración.24

En cuanto a las variantes histopatológicas, la 
mayor parte de los tumores tuvieron patrón 
histológico mixto, alcanzando hasta 82.3%, 
mucho mayor que lo reportado hasta el mo-
mento en la bibliografía, que se ha estimado 
en 43%. Esto puede deberse a la falta de re-
porte de todos los subtipos histológicos que 
se observan en un solo tumor, según la última 
serie, solo se reporta en 10% de los casos.14 
Una de las fortalezas es que, a pesar de ser 
algo descrito recientemente, nuestro depar-
tamento de dermatopatología ha reportado 
todos los subtipos histológicos observados en 
el carcinoma basocelular de manera rutinaria, 
lo que facilitó nuestro estudio y probablemente 
ésa sea la razón de nuestra mayor incidencia 
de histología mixta en carcinoma basocelular. 
Otra de las razones es que en nuestro centro 
no realizamos biopsias por sacabocado ni 
rasurado y el estudio preliminar de la primera 
biopsia de todos los tumores permite el estudio 
histológico adecuado de todos los subtipos. La 
combinación histológica encontrada con más 
frecuencia en nuestro estudio fue sólido + in-
filtrante y posteriormente sólido + pigmentado. 

Únicamente las variantes histológicas infiltrante y 
ulcerado son estadísticamente significativas entre 
ambos grupos, lo que podría correlacionarse con 
mayor riesgo de recurrencia, aunque en nuestro 
estudio, solo es una observación. El subtipo histo-
lógico infiltrante coincide con lo reportado en la 
bibliografía como factor de riesgo;11 sin embargo, 
la variedad ulcerada no está reportada en ninguna 
de las series publicadas, por lo que desconocemos 
si podría considerarse un factor de riesgo y suge-
rimos realizar más estudios al respecto. 

La localización más frecuente fue el ala nasal, 
seguida del dorso y punta nasal, similar a lo 
observado en otros estudios.1,25

La media del tiempo de recurrencia fue de 21 
meses, que corresponde también a lo observado 
en la bibliografía.10

Entre las fortalezas de nuestro estudio podemos 
decir que la mayoría de los pacientes tenían 
tumores clasificados de alto riesgo en ambos 
grupos, por lo que evitamos tener un sesgo de 
baja probabilidad de recurrencia en alguno de 
los grupos, y que el registro del servicio permitió 
realizar un estudio de cohorte retrospectiva y no 
solo de casos y controles. Entre las debilidades 
encontramos que el tamaño de muestra fue rea-
lizado a conveniencia y no por cálculo. Además 
de que no se realizó la confirmación histológica 
de ausencia de recidiva, aunque es poco factible 
de realizar y se opta por la opción de vigilancia 
antes de someter a pacientes a cirugía cuando 
no tienen indicación. Otra debilidad es que no 
es un estudio de seguimiento prospectivo, lo 
ideal sería realizar una cohorte prospectiva que 
utilizara una muestra con la misma variedad 
histológica, tamaño del tumor y topografía. 

CONCLUSIÓN

La extirpación incompleta de carcinoma basoce-
lular confiere 8.3 veces más riesgo de recurrencia 
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en comparación con la extirpación completa, 
lo que se observa más frecuentemente a tres 
años. La variedad histológica más relacionada 
con recurrencia fue la infiltrante y la segunda 
más común la ulcerada. La histología mixta en 
carcinoma basocelular es muy común en nues-
tra población y hasta el momento representa el 
mayor número reportado.

REFERENCIAS

1. Lara F, Rodríguez SJ, Melo GLEF. Recurrence rate of basal 
cell carcinoma with positive histopathological margins and 
related risk factors. An Bras Dermatol 2017;92(1):58-62. 
doi: 10.1590/abd1806-4841.20174867.

2. Miszczyk J, Charytonowicz M, Dębski T, Noszczyk B. Incom-
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