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Manejo quirdrgico del carcinoma
basocelular basado en tres grupos de
riesgo. Experiencia en un centro de
tercer nivel de Colombia, 2008-2010

Surgical management of basal cell carcinoma

based on three risk groups. Experience at a
third-level hospital of Colombia, 2008-2010
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Resumen

ANTECEDENTES: El carcinoma basocelular es el cancer mas frecuente de la piel, para
su tratamiento se ha clasificado en dos grupos de riesgo de recurrencia.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas de los tumores primarios manejados por cirugia
convencional, segln las gufas institucionales, describiendo los hallazgos de los tumores
con mdrgenes positivos o recidivas y analizar los factores asociados.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo que buscé relacionar la
afectacion de margenes y la recidiva, con la clasificacién usada en el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia de Colombia, mediante el analisis de las variables demograficas,
clinicas e histolégicas de los tumores manejados con cirugia convencional de 2008
a 2010. Se determiné el tiempo de libre de recidiva tumoral mediante el método de
Kaplan-Meier.

RESULTADOS: Se operaron 429 tumores en 335 pacientes, se obtuvieron margenes
libres en el 96.5% de las resecciones con base en el enfoque de tres grupos de riesgo.
De los que tenfan margenes positivos, 12 pertenecian al grupo de alto riesgo, 3 al de
mediano y ninguno al de bajo. Hubo cinco recidivas, 3 en el grupo de alto riesgo y 2
en el de mediano, con mediana de ocurrencia de 11 meses.

CONCLUSIONES: La clasificacién con tres grupos de riesgo permite el adecuado
manejo del carcinoma basocelular, con escasa persistencia y recurrencia tumoral,
permitiendo disminuir la necesidad de remocién excesiva de tejido.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma basocelular; recurrencia neoplasica local; cirugia
oncolégica; cancer de piel; aclaramiento quirdrgico.

Abstract

BACKGROUND: Basal cell carcinoma is the most frequent skin cancer; it has been
classically classified into two groups of recurrence risk for its management.

OBJECTIVES: To describe the characteristics of primary tumors managed by conven-
tional surgery, according to institutional guidelines, describing the findings of tumors
with positive margins or recurrences and analyzing the associated factors.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective descriptive study was carried out seek-
ing the relationship between margin compromise and tumor recurrence, with the risk
classification used in the National Institute of Cancerology of Colombia, by comparing
the demographic, clinical and histological parameters of the tumors managed with
conventional surgery from 2008 to 2010 with the previously mentioned outcomes.
Recurrence free survival was determined using the Kaplan-Meier method.
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RESULTS: 429 tumors were surgically removed in 335 patients, obtaining free margins
in 96.5% of resections based on the three-risk group approach. Of those with positive
margins, 12 belonged to the high risk group, 3 to the medium risk group and none to
the low risk group. Five recurrences occurred, 3 in the high risk group and two in the

medium one, with a median occurrence of 11 months.

CONCLUSIONS: The classification with three risk groups allows the adequate manage-
ment of basal cell carcinoma, with little persistence and tumor recurrence, allowing to
decrease the need of Mohs micrographic surgery or excessive tissue removal.

KEYWORDS: Basal cell carcinoma; Local neoplasm recurrence; Surgical oncology;

Skin cancer; Surgical clearance.

ANTECEDENTES

El carcinoma de piel no melanoma ha incre-
mentado su incidencia en las Gltimas décadas,
en 2018 se reportaron 1,042.056 casos nuevos’,
el 80% corresponde a carcinoma basocelular y
en nuestra poblacién al 61.3%.%** El carcinoma
basocelular implica gran carga econémica a pe-
sar de su baja mortalidad, su gasto estimado es de
1.8-3.4 mil millones de délares en Estados Uni-
dos en 2012, esto debido a su prevalencia que
puede llegar al 30% en poblacién caucésica.®

El diagnostico del carcinoma basocelular se
establece con los hallazgos clinicos y la confir-
macion histolégica, y dependiendo de ambos se
determina el tratamiento.® El patrén histolégico
mas frecuente es el mixto en un 38.6%, segui-
do del nodular en el 21%, luego el superficial,
micronodular, trabecular y por dltimo morfei-
forme en menor porcentaje; entre los patrones
mixtos, el micronodular con nodular es el mas
frecuente, seguido del nodular con trabecular,
luego el nodular con trabecular y micronodular,
y por ultimo, micronodular con trabecular.” Los
subtipos mas agresivos tienen mayor extensién
subclinica y tienden a requerir margenes mas
amplios para lograr negatividad en los bordes

quirdrgicos.®*'° Esta extension subclinica es la
base para elegir los margenes quirdrgicos segin
las caracteristicas de riesgo de cada tumor.°

Los patrones histolégicos micronodular, infil-
trativo (trabecular) y morfeiforme tienen mayor
tendencia a mostrar un comportamiento agresivo
local, asi como las lesiones ubicada en la cabeza
y el cuello tienden mds a recurrir.!"'2

El National Comprenhensive Cancer Network
clasifica al carcinoma basocelular en tres grupos:
de bajo riesgo, de alto riesgo y enfermedad avan-
zada.” El enfoque terapéutico utilizado en el
Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia
consta de tres grupos de riesgo de recidiva: bajo,
mediano y alto, basdndonos en la localizacién,
el tamano y el patrén histopatolégico del tumor,
sin incluir el localmente avanzado dentro de esta
clasificacién. Ademas, considera otros factores
de riesgo importantes, como el antecedente de
tumor recidivante y los bordes clinicos mal defi-
nidos (Cuadro 1), parametros que no se utilizan
en otras guias.’

El objetivo de este estudio es describir las carac-

teristicas de los tumores primarios manejados por
cirugia convencional, segin las recomendacio-
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Cuadro 1. Definiciones
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Parametro Definicion

Bordes mal definidos .
poco precisa

Recidiva

Tumores cuya delimitacion clinica, dermoscépica o ambas es variable entre los examinadores o

Comprobacién histolégica de carcinoma basocelular en el sitio previamente tratado o contiguo a

éste, con patologia quirdrgica con bordes negativos reportados previamente

Persistencia

nes de las guias institucionales, describiendo los
hallazgos de los tumores que mostraron marge-
nes positivos o recidivas y analizar los factores
asociados con estos resultados.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo en el que se
revisaron las historias clinicas de los pacien-
tes mayores de 18 afos con diagnéstico de
carcinoma basocelular primario confirmado
por histopatologia, tratados con reseccién qui-
rdrgica convencional por el grupo de cirugia
plastica oncoldgica, siguiendo las indicaciones
de protocolo del Instituto Nacional de Cance-
rologia, entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de
diciembre de 2010, se excluyeron los pacientes
operados con carcinoma basocelular que tu-
vieron madrgenes persistentes o recurrentes, ya
que requirieron cirugia micrografica de Mohs u
otros tratamientos.

Se incluyeron las siguientes variables: edad,
sexo, localizacién anatémica, definicién de bor-
des clinicos, tamafo tumoral, tipo histolégico,
afectacion de los margenes quirdrgicos en el
examen histopatoldgico y recidivas durante el
seguimiento clinico. No se incluyé informacién
de trastornos genéticos ni del estado de inmu-
nosupresion.

El riesgo de recurrencia se clasificé con base
en la localizacion tumoral, el tamafo tumoral
y el subtipo histolégico. Las zonas de riesgo se
describen en la Figura 1.

Tumor cuyos margenes quirdrgicos se encontraron afectados tras la revision del material histolégico

Figura 1. Esquema de las zonas corporales de riesgo
de recidiva de carcinoma basocelular: zona H (riesgo
alto) rojo; zona M (riesgo medio) amarillo y zona L
(riesgo bajo) verde.
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El tamano tumoral se bas6 en la medicién cli-
nica del didmetro mayor durante la valoracion
preoperatoria. Los tumores se clasificaron en
rangos para su mejor analisis y segtin los puntos
de corte propuestos en el protocolo institucional
en: 1) menores de 6 mm; 2) entre 6 y 10 mm; 3)
de 10 220 mm, y 4) de 20 mm o mas.

Los patrones histolégicos se agruparon como
agresivos (infiltrativo o trabecular, microno-
dular, morfeiforme) o no agresivos (nodular y
superficial). El andlisis conjunto de estas tres
caracteristicas permite clasificar los tumores en
bajo, mediano y alto riesgo de recidiva (Figura 2).
A los carcinomas basocelulares clasificados co-
mo de bajo riesgo de recidiva, se les indicé un
margen lateral de reseccion minimo de 4 mm;
a los de mediano riesgo, uno de 6 mm como
minimo y a los de alto riesgo, uno de 8 mm
como minimo.®

Los mdrgenes se consideraron positivos cuando
se observo tejido tumoral en los bordes de la
pieza quirdrgica enviada al laboratorio de pa-
tologia después de la reseccion. Se especificd
si la afectacién era del borde lateral, profundo,
o lateral y profundo.

El primer control de seguimiento clinico de los
pacientes tratados con reseccion convencional se
hizo en el servicio de cirugia plastica oncoldgica,
con el reporte histopatolégico, dentro del primer
mes posterior a la intervencion quirdrgica. Los
tumores con afectacion del margen quirirgico
se consideraron persistentes (Cuadro 1), y fueron
llevados a segundas intervenciones por resec-
cién convencional o cirugia microgréfica de
Mohs o radioterapia, pero el resultado de estas
intervenciones posteriores no se tomo en cuenta
ya que el objetivo del estudio era el control del
tumor primario.

Los pacientes con tumores con margenes nega-
tivos fueron valorados en intervalos de cuatro a

2022; 66 (1)

seis meses durante los dos primeros afos por el
Servicio de Dermatologia Oncolégica y poste-
riormente con periodicidad anual. Si en alguno
de estos controles de seguimiento se observaba
alguna lesién sospechosa en el sitio quirirgico
o contiguo a él, se indicaba la toma de biopsia
de piel para evaluar la posibilidad de recidiva
tumoral (Cuadro 1). El tiempo libre de recidiva
fue el transcurrido entre el momento de la re-
seccion del carcinoma basocelular inicial y el
diagnéstico de recidiva.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables
mediante la estimacién de proporciones para las
variables categéricas y las medidas de tendencia
central (promedios, medianas, desviaciones es-
tandary rangos) para las variables numéricas. Se
construyeron tablas de contingencia para discri-
minar algunos de los resultados del manejo con
cirugia convencional, en términos de existencia
de margenes positivos o recidivas. Se determind
el tiempo libre de recidiva tumoral expresado
en meses y con funciones de tiempo al evento,
estimadas mediante el método de Kaplan-Meier.

El protocolo de investigacion fue aprobado por
el Comité de Ftica institucional y fue vigilado por
el Grupo de Monitoria Clinica. La informacién
se registré en la plataforma RedCap y se analizé
con el programa SPSS™, version 17.

RESULTADOS

Se estudiaron 335 pacientes con 429 tumores,
para una relacién de 1.28 tumores por paciente,
el 56.4% de los pacientes eran mujeres, el 71%
(238) de los pacientes eran mayores de 60 afios
y la poblacién tuvo mediana de edad de 68
afos. Figura 3

Los tumores con tipo histolégico mixto se clasifi-
caron como “mixto agresivo” cuando uno o mas
de los patrones histolégicos agresivos se encon-
traban en el tumor y como “mixto no agresivo”,

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i1.7431
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Localizacion:
-Zona H>6 mm

Localizacién:

-Zona H < 6 mm

- Cabeza y cuello, zona no H < 10 mm
- Tronco y extremidades < 20 mm

- Cabeza y cuello, zona no H > 10 mm
- Tronco y extremidades > 20 mm

Histologfa: Histologfa: Histologia:
nodular o superficial nodular o superficial micronodular, trabecular o
morfeiforme
- AN /\ /

\( N

Localizacién:

-Zona H>6 mm

- Cabeza y cuello, zonano H > 10 mm
- Tronco y extremidades > 20 mm

Figura 2. Arbol de decisiones para el diagndstico y la clasificacion del riesgo de recidiva del carcinoma basocelular.

cuando no se observaron patrones agresivos en
el tumor. La mayor parte de los tumores se en-
contraron en la zona H (n =310, 72.3%), de los
que 261 (60.8%) tenfan un tamafio tumoral igual
o mayor de 6 mm, y 174 (56.1%) mostraron un
patrén histolégico agresivo. En la zona M hubo
98 tumores (22.8%) y 21 (4.9%) en lazona L. La
distribucion de tipo histolégico, patron histolégi-

co, tamano tumoral y clasificacion de riesgo de
recidiva se describen en el Cuadro 2.

De los 429 tumores intervenidos 15 (3.5%)
mostraron afectacion del margen quirtrgico,
de éstos, 10 estaban localizados en la zona H
y 5 en la zona M; 8 mostraron un patron mixto
agresivo, 3 nodulares, 3 mixtos no agresivos,
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Figura 3. Incidencia de carcinoma basocelular por
edad.

uno micronodular y uno trabecular, con marge-
nes clinicos mal definidos en un 26.6% de los
casos recidivantes y un 46.6% de estos 15 casos
tuvieron un tamafno mayor a 20 mm. Cuadro 3

El margen profundo fue el mas frecuentemente
afectado en 7 (46%) de los 15 tumores, todos los
tumores con esta afectacién tenian un tamafio
igual o superior a 6 mm, 4 de ellos localizados
en la zona H. En tres de estos tumores el patrén
histolégico fue mixto agresivo, en otros tres
fue nodular y en uno fue mixto no agresivo.
Cuadro 4

El margen lateral y profundo fue positivo en cin-
co casos, todos con un tamafio igual o superior
a 10 mm y con un patrén histolégico agresivo y
solo uno con bordes clinicos bien definidos. El
margen lateral fue positivo en tres casos, dos con
patrén histolégico mixto agresivo y uno con un
patrén mixto no agresivo. Cuadro 4

De los 429 tumores, en 5 (1.2%) se documentd
recidiva, con mediana de ocurrencia de 11

2022; 66 (1)

Caracteristicas de los tumores resecados segtin la
distribucién en las zonas de riesgo

)

Tumores 429 (100
Zona
H 319 (72.3)
M 98 (22.8)
L 21 (4.9)
Tipo histologico
Mixto agresivo 157 (36.6)
Nodular 115 (26.8)
Mixto no agresivo 63 (14.6)
Trabecular 58 (13.3)
Micronodular 28 (6.5)
Superficial 9(2.1)
Patrén histolégico
Agresivo* 232 (54)
No agresivo** 197 (46)
Tamaiio tumoral (mm)
<6 67 (15.6)
6-10 159 (37)
10-20 128 (29.9)
>20 75 (17.4)
Clasificacion de riesgo de recidiva
Bajo (L) 61 (14.2)
Medio (M) 119 (27.7)
Alto (H) 249 (58)

* Patron histolégico agresivo: micronodular, trabecular y
morfeiforme.

** Patron histolégico no agresivo: nodular y superficial.
Zonas de riesgo de recidiva: L: bajo; M: medio; H: alto.

meses durante el seguimiento clinico, que fue
de 24 meses en el 59.7% de los pacientes y el
tiempo maximo de observacién de un paciente
fue de 122.5 meses (Figura 4). Cuatro de las
cinco recidivas ocurrieron en la zona H (tres en
la nariz y una en la oreja) y una en la zona L.

Las recidivas tumorales de tipo histol6gico mix-
to agresivo fueron las mas frecuentes (n = 3),

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i1.7431
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Cuadro 3. Caracteristicas de los tumores resecados segtin el
compromiso de los margenes quirtrgicos

Margenes
quirdrgicos
con afectacion

Variable amoral
Total No
Nam. (%) b Ndam.
Tumores 429 (100) 15 414
Bordes del tumor
Bien definidos 166 (38.6) 6 160
Intermedios 29 (6.7) 1 28
Mal definidos 102 (23.7) 4 98
Sin dato 132 (31.0) 4 128
Zona de riesgo
H 310 (72.3) 10 300
M 98 (22.8) 5 93
L 21 (4.9) 0 21
Tipo histologico
Mixto agresivo 157 (36.6) 8 149
Nodular 115 (26.8) 3 112
Mixto no agresivo 63 (14.6) 2 61
Trabecular 57 (13.3) 1 56
Micronodular 28 (6.5) 1 27
Superficial 9(2.1) 0 9
Tamano tumoral (mm)
<6 67 (15.6) 0 67
6-10 159 (37.0) 4 155
10-20 128 (30.0) 4 124
>20 75 (17.4) 7 68

Zonas de riesgo de recidiva: L: bajo; M: medio; H: alto.

seguidas del tipo trabecular o infiltrativo y del
nodular, con un caso cada uno. El tamano fue
igual o superior a 20 mm en dos tumores, entre
10y 20 mm uno y entre 6 y 10 mm en otros
dos. Cuadro 5

El promedio de edad de los pacientes con re-
cidivas fue de 61 afos y de los que no, de 64
anos. De las cinco recidivas observadas, tres
pertenecian al grupo de alto riesgo y dos al de

Dermatologia
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mediano riesgo; no hubo ninguna en el de bajo
riesgo. Cuadro 6

DISCUSION

La importancia y el interés del manejo 6ptimo
del carcinoma basocelular se han incrementado
debido al aumento de su incidencia en todo el
mundo y la carga econémica generada a los
sistemas de salud al ser una enfermedad tan
prevalente e incidente.®>1>1°

En la octava edicion de la Union for Internatio-
nal Cancer Control for Skin Cancer Staging, la
clasificacion TNM del carcinoma basocelular,
las categorias T1 a T3 se definieron mediante
nuevas divisiones de 20 y 40 mm, con base en el
didmetro mayor del tumor: T1 menor de 20 mm,
T2 entre 20 y 40 mm y T3 mayor de 40 mm. Ade-
mas, los factores de riesgo incluyen la invasién a
tejido celular subcutdneo, la invasion perineural
(nervios nominados con calibre mayor de 100
micras y localizados mas alla de la dermis), pro-
fundidad mayor de 6 mm o la afectacion cortical
en el caso de T4; sin embargo, esta clasificacion
también se usa para carcinoma escamocelular
y tumores anexiales.'” Las lesiones con tamafo
mayor o igual a 20 mm se han identificado en
varios estudios como factor de riesgo indepen-
diente de recurrencia'®'®'?y se han asociado con
mayor probabilidad de invasion perineural 202122
Cuadro 3

Un marco de estadificacion similar al nuestro es
el que proporciona el National Comprehensive
Cancer Network versién 1.2020, que diferencia
los tumores localizados de bajo riesgo frente a
los de alto riesgo de recurrencia y manifestacion
inicial de enfermedad avanzada.’

La tasa de margenes positivos después de la
reseccion del carcinoma basocelular que se
obtuvo en este estudio fue del 3.5% (15 de 429
tumores tratados quirdrgicamente), un resultado
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Caracteristicas de los tumores resecados con margenes positivos

Variable Total
Niam. (%)
Tumores con mdrgenes positivos 15 (100)
Definicién de bordes del tumor
Bien definidos 6 (40.0)
Intermedios 1(6.7)
Mal definidos 4 (26.6)
Sin dato 4 (26.6)
Tipo histologico
Mixto agresivo 8 (53.3)
Nodular 3 (20)
Mixto no agresivo 2(13.3)
Trabecular 1(6.6)
Micronodular 1(6.6)
Superficial 0
Patrén histolégico
Agresivo* 10 (66.6)
No agresivo** 5(33.3)
Tamaiio tumoral (mm)
<6 0
6-10 4(26.6)
10-20 4 (26.6)
>20 7 (46.6)
Zona de riesgo
H 10 (66.6)
M 5(33.3)
L 0
Clasificacion de riesgo de recidiva
Bajo 0
Medio 3 (20)
Alto 12 (80)

Mérgenes quirtrgicos afectados

Lateral Lateral y profundo Profundo
Nam. Num Nam.
7

2 1 3
0 0 1
0 3 1
1 1 2
2 3 3
0 0 3
1 0 1
0 1 0
0 1 0
0 0 0
2 5 3
1 0 4
0 0 0
1 0 3
0 3 1
2 2 3
2 4 4
1 1 3
0 0 0
0 0 0
0 0 3
30 5 4

* Patrén histolégico agresivo: micronodular. trabecular y morfeiforme.

**Patrén histolégico no agresivo: nodular y superficial.
Zonas de riesgo de recidiva: L: bajo; M: medio; H: alto.

muy favorable en comparacién con lo reportado
en la bibliografia cientifica, que varia entre 0%
en el estudio de Takenouchi y colaboradores con
margenes entre 3 y 5 mm,* 1% en lo mostrado

por el grupo de Ariza y colaboradores con mar-
genes de 4 mm,® 13% con margenes de 3 mm,*
a 28.5% del estudio de Pichardo-Veldsquez y
su grupo con 5 mm de margenes,*® pero en la

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i1.7431
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Figura 4. Supervivencia en meses y tiempo libre de
recidiva.

mayoria de casos se sitia en 5% con margenes
que varian entre 3 y 10 mm,52%%” apoyado por
el metandlisis realizado por Gulleth y su grupo,
en el que un margen de 3 mm da una curacién
del 95% en tumores menores a 2 cm.?

La baja proporcion resultante de los tumores
con margenes positivos podria significar que
los mérgenes quirtrgicos recomendados en el
protocolo del Instituto Nacional de Cancerolo-
gia son adecuados, debido a que Gnicamente
los tumores clasificados en el grupo de alto y
mediano riesgo mostraron margenes positivos y
ninguno en el de bajo riesgo.

Otro factor que podria influir en el resultado
histopatolégico es la forma de procesamiento de
muestras en el periodo de estudio, que para la
fecha se realizaba en tajada de pan (slices) con
cortes a distancias entre 1 y 4 mm, técnica con
falsos negativos reportados entre un 44 y 56%

Dermatologia
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Cuadro 5. Caracteristicas de los tumores resecados segtin la
presencia de recidiva tumoral

Recidiva tumoral

Total Si No
Nam. (%) am. Ndm.

Tumores (%) 429 (100) 5 424
Bordes del tumor
Bien definidos 166 (38.6) 1 165
Intermedios 29 (6.8) 0 29
Mal definidos 102 (23.7) 3 99
Sin dato 132 (30.7) 1 131
Tipo histolégico
Mixto agresivo 157 (36.6) 3 154
Nodular 115 (26.8) 1 114
Mixto no agresivo 63 (14.6) 0 63
Trabecular 57 (13.3) 1 56
Micronodular 28 (6.5) 0 28
Superficial 9 (2.1) 0 9
Zona de riesgo
H 310 (72.3) 4 306
M 98 (22.8) 0 98
L 21 (4.9) 1 20
Patron histolégico, n (%)
Agresivo* 232 (54) 4 228
No agresivo** 197 (46) 1 196
Tamarno tumoral (mm)
<6 67 (15.6) 0 67
6-10 159 (37) 2 157
10-20 128 (29.9) 1 127
>20 75 (17.4) 2 73

* Patrén histolégico agresivo: micronodular, trabecular y
morfeiforme.

** Patron histolégico no agresivo: nodular y superficial.
Zonas de riesgo de recidiva: L: bajo; M: medio; H: alto.

para la valoracién de afectacion tumoral de los
margenes quirdrgicos.?” Otra posible explicacién
es la existencia de mayor cantidad de baso-
celulares pigmentados que tiene la poblacién
colombiana,*® lo que implica mayor definicion
de bordes y menor extensién subclinica, por tan-
to, menor afectacion de margenes de reseccion,?
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Caracteristicas de los tumores resecados de acuerdo con la clasificacion de riesgo asignada, afectacién de los
margenes quirlrgicos y recidiva tumoral

Clasificacion

de riesgo

de recidiva Total
Nam. (%)

Bajo 4 61 (14.2)

Medio 6 119 (27.7)

Alto 8 249 (58)

que debera evaluarse a futuro para la poblacion
del Instituto.

Al igual que en la poblacién estudiada en el
instituto Federico Lleras Acosta,?*® se encontré
que aproximadamente un tercio de los tumores
tenian un patrén mixto agresivo, un subtipo
cuyo comportamiento es definido por el patr6n
histolégico de mayor agresividad, con com-
portamientos similares al del tipo trabecular
o infiltrativo, con mayores probabilidades
de recidiva que los basocelulares nodulares
o superficiales'®2¢3132 o, incluso, con mayor
agresividad que los tipos histolégicos de patrén
Gnico agresivos, como lo demostraron Betti y
colaboradores®* con un OR de 8.5 para mayor
agresividad y de 2.29 para afectacién de mar-
genes respecto a los carcinomas basocelulares
de patrén unico, motivos que pueden explicar
que 8 de los 15 tumores con margenes positivos
muestren este patrén.

Como se ha observado en otros estudios la
mayor parte de los mdrgenes positivos se en-
cuentran en zona H, 10 de los 15 pacientes
de este estudio con margenes positivos los
mostraron en esta zona,*?%*3> probablemente
debido a la necesidad de conservar tejido en
una zona de alta morbilidad anatémica funcio-
nal y cosmética.

El margen profundo fue el afectado con mas
frecuencia en este estudio, con positividad en

Margen minimo Margenes quirtrgicos con
recomendado (mm)
Si No Si No
Niam. Nam. Nam. Niam.
0 61 61

Recidiva tumoral
afectacion tumoral

3 116
12 237

117
246

w N O

7 de los 15 tumores persistentes, todos ellos
de mediano vy alto riesgo. A la fecha, el margen
profundo éptimo para la escision completa de
un carcinoma basocelular no se ha establecido
claramente en las guias de manejo internacio-
nales, de hecho, ni siquiera se hace referencia al
mismo en algunas guias;'® el consenso europeo
para el diagnéstico y tratamiento del carcinoma
basocelular recomiendan una escisién hasta la
grasa subcutanea y en los casos ubicados en la
cabeza llegar hasta la fascia, el pericondrio o el
periostio segtin la zona." Sin embargo, algunos
estudios, como el realizado por Kiely y colabo-
radores, encontraron margen profundo negativo
en tejido celular subcutaneo en el 95% de los
casos con carcinomas basocelulares nodulares,
en cambio, para tener la misma efectividad en
los mixtos infiltrativos o infiltrativos debe irse
hasta el primer plano posterior al tejido celular
subcutaneo." Giriffiths y su grupo encontraron
que con una profundidad de 5 mm el 85% de
los carcinomas basocelulares eran manejados
adecuadamente a profundidad por cirugfa con-
vencional.?¢

En este estudio se encontraron 5 casos recidi-
vantes con margenes negativos previos, con
recurrencia global del 1.16%: 4 en la zona H,
de los que 3 tenfan patrones histolégicos agre-
sivos. De las 5 recidivas, 4 se clasificaron en el
grupo de alto riesgo de recidiva. Esta cifra es
ligeramente mds baja a la reportada por la bi-
bliografia que la ubica entre 2 y 10%,*' aunque

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i1.7431
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podemos encontrar recidivas tan bajas como la
del estudio de Pichardo de 0% a 25 meses* o
de 0.8% a 10 aios en el estudio japonés,* o tan
altas de 15.4% del estudio griego,** donde el
factor de riesgo mas relevante fue la afectacion
de margenes y la cercania de los margenes pos-
terior a la reseccion.?'3¢ Otros factores descritos
de forma inconsistente que confieren mayor
riesgo de recurrencia son el tipo histolégico
infiltrativo y micronodular, antecedente de
recurrencia y tamafo mayor de 2 cm,'®*! estas
caracteristicas pueden explicar por qué a pesar
de tener margenes negativos recurrieron, ya que
de los 5 tumores recidivantes, 2 tenian tamafo
mayor de 2 cm y 4 tenian subtipos histol6gi-
cos agresivos. Sin embargo, hay que tener en
cuenta el corto seguimiento que se realizé en
el estudio, que fue de 24 meses en casi el 60%
de los pacientes.

Una limitacién del estudio es el grado de defini-
cién de los margenes clinicos del tumor, ya que
s6lo se encontro esta informacion en el 69% de
los casos, lo que no permite sacar conclusiones.
Sin embargo, 4 de los tumores con margenes
positivos y 3 de los 5 tumores que recidivaron
tenfan bordes clinicos mal definidos, lo que
refuerza la importancia de esta variable clinica,
idea que ya fue evaluada por Cerci y colabo-
radores, quienes encontraron que los tumores
de bordes mal definidos necesitan mayores
margenes quirdrgicos de forma estadisticamente
significativa.?”

Otra limitacién es que, por ser un estudio des-
criptivo retrospectivo, la fiabilidad de los datos
no es igual a la de los estudios prospectivos o a
la de los estudios clinicos. Sin embargo, es una
aproximacion a la realidad del carcinoma baso-
celular en el Instituto Nacional de Cancerologia
de Colombia y al resultado de la aplicacion del
protocolo institucional del manejo del carcino-
ma basocelular primario mediante reseccion
convencional.

Dermatologia

CONCLUSIONES

La aproximacion terapéutica basada en un
modelo de tres grupos permite clasificar de ma-
nera mdas adecuada al carcinoma basocelular,
obteniendo bajos niveles de margenes positivos
y recidiva tumoral, conservando mayor cantidad
de tejido sano, sin sacrificar éxito quirdrgico.

A pesar de las limitaciones en el seguimiento,
los datos encontrados en este estudio afirman la
utilidad e importancia del protocolo de manejo
del carcinoma basocelular que se ha planteado
en las guias colombianas, cuando la reseccion
quirdrgica convencional es posible.

En el futuro se espera evaluar la cantidad de
carcinomas basocelulares pigmentados y conti-
nuar el seguimiento de nuestros pacientes para
asi tener una mejor idea respecto a las recidivas
a5y 10 afnos con el manejo usado en el grupo.
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