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RECURRENCIA DEL CARCINOMA BASOCELULAR

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO DE RECIDIVA
DEL CARCINOMA BASOCELULAR

Hoyos Zuluaga, Ana Maria - Mesa Cock Jairo -
Jaramillo Ayerbe, Felipe - Leén Jaramillo, Eduardo.

RESUMEN

Diecisiete Carcinomas Basocelulares recurrentes fueron
comparados con 28 no recurrentes, para identificar ca-
racteristicas clinicas, histoldgicas y terapéuticas que
fueran predictivas de recurrencia. El contorno de los
bordes de invasion del tumor y el tipo de tratamiento
previo tuvieron significancia estadistica, como factores
predictivos de recurrencia; se concluye que, al decidir
un tipo especifico de terapia, se deberan tener en cuenta
las caracteristicas bioldgicas tumorales y la localiza-
cién anatoémica para alcanzar altas ratas de curacién.

(Palabras Clave: Carcinoma Basocelular - Recurrencia).

INTRODUCCION

El Carcinoma Basocelular (CBC) es la malignidad cutanea mas
comun. Es de crecimiento lento y su tratamiento adecuado y
oportuno permite altos indices de curacion. En algunas oca-
siones puede tener un alto potencial de destruccion tisular,
compromiso de estructuras vitales' y muy esporadicamente
metastasis>**+>¢. Para erradicar el tumor, estos pacientes son
sometidos a multiples tratamientos destructivos, ocasionando
deformidad cosmética. funcional, morbilidad y aun mortalidad.
Independientemente de la modalidad terapéutica, airededor
del 4% de los CBCs primarios recurren, con ratas de recu-
rrencias reportadas del 0.5 al 14%’. Por estas razones ha habido
un notorio interés en determinar los parametros que tienen
significancia pronostica, con respecto a un comportamiento
bioldgico agresivo, recurrencia y/o metastasis.

El objetivo de este estudio fue determinar si existen parametros
clinicos, histolégicos y terapéuticos utiles para predecir la
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recurrencia de CBC. El tipo de estudio realizado es analitico,
de casos y controles.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron un total de 436 protocolos, de la Clinica de
Tumores de Piel y Mucosas (CTPM) del Hospital Universitario
de Caldas (H.U.C.), entre enero de 1984 y diciembre de 1991.
La CTPM esta conformada por un grupo multidisciplinario,
que evallia integralmente pacientes remitidos a ella, con el
objeto de diagnosticar y brindar un tratamiento adecuado.
Desde 1984 viene atendiendo pacientes del area de influencia
de un hospital de tercer nivel, esto es, pacientes remitidos de
los distintos municipios del departamento de Caldas, e igual-
mente de municipios de departamentos circunvecinos como
Tolima, Risaralda y Quindio.

Para los propositos de este estudio se seleccionaron del total
de pacientes evaluados por la CTPM, 223 historias clinicas
(H.C) con diagnostico de CBC. Se establecio su aporte relativo
anual y total. Con la revision de H.C., especimen de biopsia
(EB) vy, en algunos casos el contacto con el paciente, se
obtuvo la identificacion de 17 pacientes, en quienes se pre-
sentaron una o mas recurrencias (casos) y 28 pacientes que
no desarrollaron recurrencias (controles), durante un periodo
minimo de seguimiento de 3 anos. Estos pacientes fueron
incluidos en un protocolo de estudio y seguimiento.

Como criterios de exclusion fueron tenidos en cuenta: pre-
sencia de mas de un CBC en un mismo paciente, tumor
residual luego de cualquier tipo de tratamiento, margenes com-
prometidos luego de tratamiento quirtrgico y que no hubiera
sido sometido inmediatamente a otro tipo de tratamiento, datos
incompletos por ausencia de H.C., E.B. y/o falta de seguimiento
del paciente por un periodo minimo de 3 anos. Por estos
criterios, un total de 178 H.Cs fueron descartadas.

Los parametros clinicos incluidos para el analisis, cuando es-
taban disponibles, fueron: edad, duraciéon del tumor, tamarno,
(area), localizacién anatémica y tipo clinico: nédulo ulcerativo,
pigmentado, superficial, morfea, fibroepitelioma y mixto.

El parametro raza, especificado como blanco y no blanco, tuvo
que ser descartado para el andlisis, por la ausencia del dato
en la H.C. en casi la totalidad de los pacientes. El tipo de
tratamiento, clasificado como quirtrgico, radioterapia, criote-
rapia, electrofulguracion y curetaje. mixto (quirirgico, radio-
terapia) y otros (5-fluoruracilo), fue también analizado.
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Se estudiaron en los casos recurrentes el nimero de recu-
rrencias y el intervalo de tiempo entre el tratamiento del tumor
original 'y la primera recurrencia.

Tres observadores (F.].A,‘G.L.G. AMH,) coincidieron inde-
pendientemente en la calificacién de los atributos histologicos.

Las variables: inflamacién, cambios actinicos y presencia de
melanina, fueron evaluadas cuantitativamente con una escala
de graduacion de O (cambios ausentes) a 3 (cambios severos).
El patrén de crecimiento fue clasificado en 7 grupos: nodular,
infiltrativo, superficial multicéntrico, morfea, micronodular, ba-
50escamoso y otros (adenoide, queratético). El término: ba-
soescamoso, fue definido como tumor con evidencia de
queratinizacién, acompanada de atipia. Los patrones nodular
y micronodular fueron definidos como masas ovaladas, redon-
deadas, de células neoplasticas, con contornos bien definidos,
mayores 0 semejantes al tamafio del bulbo piloso respectiva-
mente.

La forma de los grupos celulares fue dividida en redonda,
espiga y mixta. Tumores clasificados como redondos, estaban
compuestos predominantemente de nidos de células, con una
configuracion lisa y redondeada; en aquellos clasificados como
espiga, predominaban los nidos celulares, con una silueta den-
tada irregular; tumores con ambos patrones fueron clasificados
como mixtos. El contorno de los bordes de invasion fue cla-
sificado como infiltrativo, compresivo o mixto. La empalizada
periférica, fibrosis y los cambios quisticos fueron valorados
como presentes o ausentes; el pleomorfismo nuclear fue eva-
luado de igual forma, pero sélo se consignaba como presente,
cuando habfa una notable diferencia en el tamano y forma
de los nucleos.

Todos los parametros histolégicos fueron evaluados inicial-
mente, sin conocimiento de si un tumor estaba en el grupo
recurrente o no recurrente. Los tumores no recurrentes fueron
luego comparados solamente con el tumor original en el grupo
recurrente.

Anadlisis estadistico

El aporte relativo total y anual del CBC, se obtuvo teniendo
en cuenta la incidencia acumulada de este tumor durante los

7 afios del estudio, del total de tumores evaluados por la
CTPM.

Para las variables cuantitativas se estimaron las medidas de
tendencia central y dispersién, haciendo una comparacién de
estas medidas entre casos y controles; el promedio se compard
mediante el test de Student a un nivel de referencia a de 0.05
a 2 colas de la curva normal.

En las variables cualitativas se estimé el riesgo relativo (Odds
Ratio, OR) con su respectivo intervalo con un 95% de con-
fianza.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas:

El aporte relativo del CBC, al total de tumores evaluados
corresponde a 223 casos (51%), seguido en orden descendente
por el carcinoma escamocelular con 83 casos (19%), melanoma
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maligno 54 casos (12%), tumores de parétida y linfomas 10
casos cada uno (2%). (Grafica 1).

Griéfica 1
TUMORES DE PIEL Y MUCOSAS
Clinica de tumores H.U.C.
Manizales 1984 - 1991
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El aporte anual del CBC se observa en la grafica 2. En los
primeros 4 arios el aporte fue cercano al 50%, describiendo
una curva ascendente durante este periodo, luego del cual se
observa un descenso.

Edad: La edad fue desconocida para un paciente en el grupo
control. Oscil6 entre 47 y 71 anos para el grupo recurrente
y entre 30 y 77 anos para el grupo control.

Las edades promedio para cada grupo fueron 61 y 57 anos
respectivamente. No hubo una diferencia estadistica signifi-
cativa. (P: 0.16).

Evolucién: El tiempo de evolucién del tumor fue conocido
en 12 pacientes en el grupo recurrente y en 26 pacientes en
el grupo control. La evolucién del tumor vari6 entre 6 y 180
meses para el grupo recurrente y entre 1y 240 meses para
el grupo control. La duracién promedio fue de 435 y 49.2
meses respectivamente. Aunque la evolucién promedio fue
més corta en el grupo recurrente, no hubc una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos.
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Tamano del Tumor: El drea del tumor se conoci6 en 13
casos y 24 controles. Oscil6 entre 0.0 y 3.10 cm para el grupo
recurrente y 0.1 a 7.1 cm para el grupo control. El area pro-
medio fue de 0.86 cm y 1.44 cm con una mediana de 0.5 y
0.8 para ambos grupos. No se encontr6 significancia estadis-
tica, aunque en el grupo no recurrente el area fue mayor.

Nimero de recurrencias e intervalo de tiempo: Quince
de 17 pacientes desarrollaron s6lo una recurrencia. Dos pa-
cientes desarrollaron dos recurrencias. El intervalo entre el
tratamiento del tumor original y la primera recurrencia, vari6
de 12 a 180 meses, con un promedio de 55.3 meses y una
mediana de 47 meses. El 41.2% de los tumores recurrieron
en el periodo comprendido entre 2 y 4 anos. El 29.4% recu-
rrieron a los 6 anos o en un tiempo mayor, luego del trata-
miento inicial.

Sexo: En el grupo recurrente 8 pacientes fueron del sexo
masculino y 9 del sexo femenino. En el grupo control predo-
mind el sexo femenino con 22 pacientes. Seis pacientes fueron
del sexo masculino. No hubo diferencia estadistica del riesgo
relativo (O.R.) para recurrencia o control en cuanto a sexo.

Localizacién anatémica: La localizacién anatémica de los
tumores en el grupo recurrente y los controles se muestra en
la Tabla 1.

Todos los tumores recurrentes estaban situados en la cabeza.
La localizacién mas frecuente fue en las regiones orbitaria y
nasal, con 7 casos (41.2%) cada una. Veintiséis de 28 tumores
no recurrentes comprometieron la cabeza. Dos tumores esta-

ban localizados en el seno. Los sitios mas frecuentes de ocu- -

rrencia en la cabeza fueron regién orbitaria 13 casos (46.4%)
y nasal 8 casos (28.5%). El andlisis estadistico del riesgo relativo
(O.R.) para las localizaciones orbitaria, nasal, labio superior
e inferior, surco nasogeniano, revela que no hay diferencias
en cuanto a riesgo de ser recurrente o no con respecto a la
localizacion.

Tipo clinico: Este parametro clinico fue obtenido mediante
interpretacion, debido a que en-la H.C. solamente estaban
consignadas las caracteristicas semiologicas del tumor. Por tal
razébn no fue sometido a analisis estadistico; sin embargo, el
tipo nodular, que fue el mas comunmente encontrado para
ambos grupos, tuvo una correlaciéon histolégica del 100% para
el grupo recurrente y del 90% para el grupo control.

Caracteristicas Histologicas

Patron Histolégico: El patron histologico de crecimiento
para ambos grupos es mostrado en la Tabla 2.
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El riesgo relativo (O.R.) para los grupos mas representativos:
nodular, infiltrativo, superficial multicéntrico y morfea, no mos-
tré resultados significativos. El patron histologico fue ademas
dividido en 2 grupos: nodular, basoescamoso, adenoide, que-
ratético vs. infiltrativo, superficial multicéntrico, morfea, mi-
cronodular; esta division se basé en que histologicamente el
primer grupo tiene un patréon de crecimiento circunscrito,
mientras que e! segundo grupo tiene un crecimiento mas
difuso. Seis de 19 casos recurrentes estuvieron en la categoria
difusa; 9 de 22 casos no recurrentes fueron circunscritos. El
riesgo relativo (O.R.) para estos dos grupos no fue significativo.

Forma de los Grupos Celulares: En el grupo recurrente,
10 CBCs tuvieron una forma redondeada, 4 CBCs una forma
en espiga, y 3 tumores un patron mixto. Dieciséis del grupo
control presentaban contornos redondeados, cuatro en espiga
y ocho casos fueron mixtos. El analisis estadistico, excluyendo
el grupo mixto, no mostro6 riesgo relativo (O.R.) de ser recu-
rrente o control con respecto a la forma de los grupos celulares.

Contorno de los Bordes de Invasién: Unicamente pudo
ser analizado adecuadamente en 4 casos recurrentes y 18 con-
troles. El contorno de los bordes para ambos grupos es mos-
trado en la Tabla 3. Como se observa en la Tabla, el contorno
de los bordes de invasién predominante en el grupo no re-
currente fue compresivo (12 casos) para un 66.7%. Con un
valor P:0.006 significante estadisticamente. El riesgo relativo
(O.R)) para los contornos infiltrativo y compresivo no muestra
significancia. En las variables empalizada periférica, pleomor-
fismo nuclear, fibrosis y cambios quisticos, no hubo riesgo
relativo (O.R.) para ser recurrente o no.

Otras Variables Histolégicas: No se encontraron estadis-
ticas significantes en los grupos recurrente y control, para las
siguicntes caracteristicas: inflamacion, cambios actinicos y pre-
sencia de melanina.

Tratamiento: Como se observa en la Tabla 4, nueve casos
recurrentes (52.9%) fueron tratados con electrofulguracion y
curetaje, comparado con el grupo control donde ningtn pa-
ciente recibi6 este tipo de tratamiento; 17 casos (60.7%) del
grupo no recurrente recibieron tratamiento quirargico, com-

parado con 3 casos (29.4%) del grupo recurrente. El andlisis
revela una P=0.0006 estadisticamente significativa.

Un andlisis mas detallado de cada uno de los tipos de trata-
miento, por medio del riesgo relativo (O.R), destaca la aso-
ciacién de electrofulguracion y curetaje con riesgo de
recurrencia. No asi para tratamiento quirtrgico y radioterapia.
(Tabla 5)
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Tabla No. 1 Tabla No. 2
LOCALIZACION ANATOMICA GRUPO PATRON HISTOLOGICO EN CBC
RECURRENTE VS. CONTROL RECURRENTE VS. CONTROL
RECURRENTE CONTROL RECURRENTE CONTROL
No. % No. % No. % No. %
Orbitaria 7 41.2 13 464 Nodular 11 57.9 18 58.1
Surco 0 0 2 7.1 Infiltrativo 3 15.8 5 16.1
nasogeniano
Superfidal 1 53 1 32
Nasal 7 41.2 8 28.5
Morfea 2 10.4 [o] o]
Labio superior e 1 59 2 71
inferior Microndular 0. 0 3 9.7
Preauricular 1 59 1 38 Basoescamoso 1 5.3 1 32
Seno 0 0 2 7.1 Adenoide 0 0 2 6.5
Mixta 1 59 0 0 Queratotico 1 53 1 32
TOTAL 17 100 28 100 TOTAL 19 100 31 100
Tabla No. 3 Tabla No. 4
CONTORNO DE BORDES DE INVASION EN CBC TRATAMIENTO EN CBC
RECURRENTE VS. CONTROL RECURRENTE VS. CONTROL
RECURRENTE CONTROL RECURRENTE CONTROL
No. % No. % No. % No. %
Infiltrativo 1 25 6 333 Quirurgico 5 294 17 60.7
Comprensivo 1 25 12 66.7 Radioterapia 3 17.7 8 28.6
Mixto 2 50 0 0 Electrofulgu 9 529 0 0
racién y curetaje
TOTAL 4 100 18 100
Mixto 0 0 2 71
S-Fluorucalcio 0 0 1 3.6
TOTAL 17 100 28 100
Tabla No. 5 Tabla No. 6
TRATAMIENTO DEL CBC INTERVALO TIEMPO ENTRE TRATAMIENTO Y
PRIMERA RECURRENCIA
INTER ]
TRATA- CON- VALO RECURRENCIA
MIENTO |CASO| TroL |TOTAL ORI oy | F tiempo (meses)
FIANZA No. %
Quirtrgico 5 17 22 | 027 | 006115 |0.08 1.23 2 118
Radioterapia <) 8 11 0.54 | 0.09-2.85 | 0.5 2447 7 412
Electrofulgurac 9 0 9 0.0 4871 3 17.6
ién y curetaje
72> 5 294
TOTAL 17 100
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DISCUSION

El objetivo del estudio fue determinar el aporte relativo, total
y anual del CBC, desde 1984 a 1991 a la CIPM y sertalar si
existen parametros clinicos, histolégicos o terapéuticos, que
sean predictivos de recurrencia para dicho tumor.

El 51% de los tumores diagnosticados en la CTPM entre los
afos 1984 y 1991, corresponden a CBCs, indicandonos el
papel protagénico de esta neoplasia en las malignidades de
cabeza y cuello de nuestro medio.

El aporte anual ascendente del CBC, en los primeros cuatro
afios de funcionamiento de la CTPM, nos refleja una mayor
motivacion para la valoraciéon y el tratamiento multidisciplinario
de esta entidad. Su posterior descenso en el aporte, proba-
blemente se debe a un mejor conocimiento del comporta-
miento del tumor y de su tratamiento y por ende a una mayor
seleccién de casos; actualmente a la CTPM solo son llevados
CBCs de dificil manejo, por la canalizacion del grupo multi-
disciplinario que la conforma. Entre los parametros estudiados,
s6lo el contorno de los bordes de invasion del tumor y el tipo
de tratamiento realizado tuvieron significancia estadistica en
predecir recurrencia del CBC.

El contorno de los bordes de invasiéon compresivo asociado
con ausencia de recurrencia del tumor, nos puede indicar que
éste es un factor protector para las recurrencias. Jacobs et al®
y Dixon et al’ reportaron en sus estudios que el contorno
infiltrativo es un indicador significante de comportamiento

agresivo y por el contrario el patrén de invasiéon compresivo -

predomina en los grupos no recurrentes®.

El 100% de los tumores® tratados con electrofulguracion y
curetaje (E y O) recurrieron. Un andlisis estratificado permitio
conocer el tipo histologico y la localizacién anatémica:

- 5 tumores presentaron un patrén histoloégico nodular; de
éstos, 2 tumores se encontraban localizados en region
orbitaria y tres en regiéon nasal.

- 1 tumor tuvo un patrén superficial multicéntrico, locali-
zado en nariz.

- 1 tumor fue morfea, de localizacién preauricular.
- 1 tumor de patréon basoescamoso y localizacién nasal.

-y por ultimo 1 CBC de patréon queratético, localizado en
labio superior.

Para la CTPM del H.U.C. como es cominmente aceptado, la
localizacién anatdmica de un tumor y su histologia son los
dos factores mas importantes para decidir la terapia de un
paciente con un CBC primario. Si bien es cierto que el patrén
e crecimiento es de importancia en el comportamiento bio-
légico del tumor, y que lesiones con patrones circunscritos
como el CBC nodular resuitan en una alta probabilidad®!© de
excision total y curacion, es sabido que este tipo de tumores
pueden mostrar extensién subclinica amplia y profunda, y
comportamiento biolégico agresivo”!11213 Esto puede resultar
por localizacién anatémica en éreas de alto riesgo, o ser el
resultado de manejo inadecuado®. Cualquier CBC que haya
sido inadecuadamente removido, puede encontrarse embebido
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en una matriz esclerética o cubierto por un colgajo y ser
descubierto tardiamente, haciendo mas dificil su tratamiento.

Salasche'®, Surghe d’Aubermont y Bennett' reportaron que
el tratamiento con E y C es inadecuado en zonas centrales de
lacara, sin embargo, no hubo una correlacién clinicopatologica
adecuada. Salasche!® hizo algunas observaciones histolégicas
con respecto a las posibles causas de remocién incompleta
con E y C de CBCs localizados en la nariz:

1. El tumor "se esconde" de la cureta entre las unidades
pilosebaceas.

2. El tejido conectivo profundo normal de la nariz se con-
densa, produciendo un tejido similar al fibrético en el
cual el tumor puede penetrar y escapar de la cureta.

3. El tumor envia pequenas gemaciones desde los foliculos.

Asi, ain un CBC nodular localizado en la nariz puede ser
inadecuadamente removido por E y C.

El CBC siempre sigue la via de menor resistencia, es por esta
razén que la invasion de hueso, cartilago y misculo no es
comun y es un fenémeno tardio. Cuando el tumor encuentra
estas estructuras, podrd extenderse entre el pericondrio®!®
periostio’® y fascia'”

Esto puede resultar en un fenémeno de "lceberg® y explica
la dificultad en el manejo y en la alta rata de recurrencia para
CBCs localizados en parpado’®, oreja®® y nariz®®. Los planos
de fusi6bn embrionaria también ofrecen poca resistencia a la
penetracién del CBCy en estas zonas puede haber compromiso
subclinico extenso. Tales areas son canto interno, labio inferior
y mejilla, surco masogeniano, areas preauricular y retroauri-
Cular16,17,19'

Para realizar un curetaje efectivo es importante inmovilizar el
tejido; esto es dificil en areas tales como los labios o parpados!.
Tumores con un comportamiento mas agresivo?! como el CBC
metatipico, no deben ser tratados con técnicas ciegas'®; el
curetaje es inefectivo en el manejo del basocelular de tipo
morfea, a causa de su estroma esclerético® y la extension
subclinica.

La E y C es la modalidad terapéutica mas cominmente em-
pleada por los dermatélogos en el manejo del CBC. Como
cualquier otro tipo de tratamiento, debe ser hecho adecuada-
mente, si se espera obtener las altas ratas de curacién repor-
tadas en la literatura®*?%, Varios estudios han cuestionado la
efectividad de este tipo de tratamiento en cabeza y cuello™*.
Desafortunadamente han hecho énfasis en la localizacién ana-
tomica y no en el cuadro histolégico. Por ultimo la E'y C
debe, por todos estos motivos expuestos anteriormente, ser
empleada en CBCs nodulares exofiticos, bien definidos, que
estén confinados a la dermis superior y que no estén situados
en areas de alto riesgo de recurrencia.

El hecho de que en la CTPM un CBC tipo morfea y metatipico
hayan sido sometidos a E y C, nos puede demostrar la falta
de unanimidad y claridad sobre la histologia del CBC entre
patologos y dermatdlogos en esa época, lo que ya la CTPM
va logrando corregir. Ademas, como se pudo observar pre-
viamente, este tipo de tratamiento no fue adecuadamente in-
dicado en los otros casos. Se quiere llamar la atencién sobre
el uso de los sacabocados para la biopsia de estos tumores.
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En muchos casos la muestra obtenida por esta técnica no
representa fielmente el patron histolégico tumoral, por ello
son recomendables varias muestras o una biopsia incisional
mas amplia.

El intervalo de tiempo entre el tratamiento del tumor original
y la primera recurrencia fue de 55.3 meses, con una mediana
de 47. Aunque tiempos menores de recurrencia han sido
reportados’?!?, es importante enfatizar el hallazgo de que el
29.4% de 17 CBCs recurrieron en un periodo igual o mayor
alos 6 anos (Tabla 6), lo que nos obliga entonces a seguimientos
prolongados de esta neoplasia de lento crecimiento??.

En los otros parametros evaluados que no fueron estadistica-
mente significativos como predictivos de recurrencia, se en-
contré correlacién con los reportes de la literatura en cuanto
a edad’”?!, sexo’, duracién del tumor’, cambios actinicos’,
presencia de melanina’ y grado de inflamacion9. El tamano
del tumor ha sido considerado en algunos estudios como
factor de riesgo para recurrencia en lesiones mayores de 2 cm
de diametro®, y no asociado a recurrencias®% por otros in-
vestigadores. En el estudio actual este parametro no tuvo
significancia estadistica.

Otros parametros como localizacion anatémica, patron histo-
logico, empalizada periférica, que estan siendo tenidos actual-
mente como de mayor importancia con relacién al
comportamiento biolégico del tumor, no fueron significativos
en esta investigacién. Pero quizas una segunda etapa investi-
gativa, con un mayor nimero de pacientes y un seguimiento
temporal mas prolongado, arroje resultados significativos.

Finalmente, la realizacién de este trabajo encontré dificultades
que sirven para subsanar las fallas existentes para la realizacion
de futuras investigaciones en nuestras instituciones: Pérdida
de H.Cs y/o especimenes de biopsias de los archivos corres-
pondientes, falla en la elaboracion de la H.C. por ausencia
en la consignaciéon de datos, datos incompletos y poco claros
entre otros.

SUMMARY

Seventen recurrent Basal Cell Carcinomas were compared with
28 non-recurrent cases, in order to identify predictive factors
of recurrence. Contours of the invasive border of the tumor
and type of treatment, had statistical significance as predictors
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of recurrence. It is concluded that in order to achieve higher
rates of cure, the biologic characteristics of the tumor as well
as its anatornic location, should be taken into account to decide
the type of treatment.

Key Words: Basal Cell Carcinoma, recurrence.
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