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RESUMEN

Se presenta un estudio descriptivo prospectivo sobre el
tratamiento quirdrgico de doscientos (200) casos de car-
cinoma basocelular con cirugia convencional.

En este trabajo se evidencié la importancia de tener
comprobacién histolégica previa a la cirugia, que los
margenes laterales no deben ser menores de 3 mm y
que los tumores con patrén histolégico no circunscrito
requieren margenes laterales mayores.

La cirugia convencional es la segunda opcién terapéu-
tica mas efectiva para el carcinoma basocelular, por lo
cual es importante tener en cuenta los margenes qui-
rurgicos para su tratamiento.

ANTECEDENTES

El carcinoma basocelular (CBC), es una neoplasia de bajo grado
de malignidad que se origina en la epidermis y en la vaina
folicular externa.’

Es el cancer cutanco mas frecuente a nivel mundial.
El carcinoma cutaneo no melanoma constituye un tercio de

todos los canceres diagnosticados en Estados Unidos por ano’
y de esos el CBC constituye mas del 75%.”

En cuanto al manejo del paciente con CBC, siempre se deben *

tener en cuenta 4 parametros basicos: Total remocion del
tumor, preservacion de tejido normal, éptimo resultado fun-
cional y optimo resultado estético.

Para tratar de obtener estos objetivos, se tienen diferentes
modalidades terapéuticas: Las cirugia micrografica de Mohs,
la cirugia convencional, la electradisecacion y curetaje, la ra-
dioterapia, la crioterapia, el 5-fluouracilo intralesional, laser,
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namica.

En el Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de Can-
cerologia la modalidad terapéutica de eleccion para el manejo
del CBC es la cirugfa convencional y en segunda opcion la
radioterapia.

En la cirugia convencional el principal parametro es determinar
los margenes quirlrgicos, los cuales deben ser lo suficiente-
mente amplios para erradicar el tumor con el minimo de
sacrificio de tejido sano.

En la literatura munidal, no hay datos consistentes sobre los
margenes quirrgicos utilizados. Bart’ recomienda 3-5 mm de
margen lateral y hasta grasa para CBC primario menor de 2 cms.
Epstein® recomienda 2 mm para los menores de 1 cm nodular,
pero este margen es inadecuado para los mayores de 2 cm y/o
patrén agresivo histologico. Wolf y Zitelli'"" revelaron que 4 mm
erradica ell 98% de los CBC cuando estos son bien definidos,
no morfeiformes y menores de 2 cms; para los tumores mayores
de 2 cms no se podian establecer margenes rigidos.

Friedman recomienda margenes quirtrgicos laterales de 2 y
4 mm para carcinomas basocelulares cuyo tamano sea menor
de dos centimetros (diametro mayor de la lesion) y margenes
de 10 mm para los casos mayores de dos centimetros, para
los carcinomas recurrentes y para los que presenten un patrén
histologico agresivo

Sobre la profundidad, el mismo autor recomienda que resec-
ciones hasta la grasa son suficientes para tumores pequenos
y resecciones de toda la grasa o mas alla de ésta en tumores
grandes, recurrentes o localizados en areas de alto riesgo.

El Instituto Nacional de Cancerologia, siendo el Centro Na-
cional de Manejo de la Patologia Oncologica en Colombia,
tampoco posee margenes quirrgicos establecidos para el ma-
nejo de este tipo de carcinoma, por lo tanto es importante
tratar de unificar conceptos en este campo. ya que de ello
depende un mejor tratamiento de esta patologia a nivel del
Instituto y por ende a nivel Nacional.

Por lo anterior se realizé un estudio descriptivo-prospectivo para
evaluar la efectividad y el prondstico del manejo actual del car-
cinoma basocelular en el Instituto Nacional de Cancerologia.
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OBJETIVOS

a. Evaluar el manejo actual del carcinoma basocelular en el
Instituto Nacional de Cancerologia.

b. Observar la efectividad de los margenes quirurgicos utili-
zados para el carcinoma basocelular en el Servicio de Derma-
tologia del Instituto Nacional de Cancerologia.

c. Describir el prondstico en cuanto a recidiva y metastasis
del manejo quirtrgico del carcinoma basocelular en el Servicio
de Dermatologia del Instituto Nacional de Cancerologia.

METODOLOGIA

En el Instituto Nacional de Cancerologia, durante el lapso de
enero de 1993 a enero de 1994, se practicd un estudio des-
criptivo-prospectivo del tratamiento quirtrgico de 200 casos
de carcinoma basocelular.

El criterio de inclusién fue todo carcinoma basocelular con
opcion de tratamiento quirargico.

Una vez ingresado al estudio, el carcinoma se resecaba qui-
rurgicamente con margenes laterales y profundos definidos
por el Dermato-Cirujano encargado de cada caso. Los margenes
laterales se midieron en milimetros a partir del borde de la
lesion y para el margen profundo se tomaron como referencias
3 estadios: Grasa parcial, grasa total o mas alla de la grasa.

La pieza quirtrgica se valor¢ histopatolégicamente con Hema-
toxilina-Eosina, teniendo en cuenta el diagnostico, el tipo de
carcinoma basocelular y el compromiso de margenes laterales
y profundos.

Se practicd seguimiento de los pacientes a los 3 y 6 meses,
valorando la sospecha clinica de recidiva, su comprobacién
histologica y la presencia de metastasis.

Se recopilaron los datos por la creacion de una base de datos
III.

Se practico analisis de frecuencia de los datos uni y bivariados.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 200 CBC en el Servicio de Derma-
tologfa del Instituto Nacional de Canccrologfa, durante el pe-
riodo comprendido entre abril y dicienbre de 1993 en 146
pacientes, 83 mujeres (56.8%) y 63 hombres (43.2%).

El rango de edad de los pacientes fue de 25 a 92 anos (promedio
64.67 anos), estando el 95% entre la cuarta y la octava décadas
de la vida.

La ocupacion de los pacientes con CBC reveld que un 49.5%
tenfan antecedentes de una clara exposicion solar cronica,
como agricultores, empleados de construccion y vendedores
ambulantes.

El tiempo de evolucion de la lesion fue en promedio de 24
meses, sicndo desconocido en 22 casos.
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La mayoria de los pacientes (80.6%) no presentaron condi-
ciones asociadas de importancia que favorecieran la apari-
cion del carcinoma. El porcentaje restante (19.4%) presen-
taron el sindrome del carcinoma nevoide basocelular (7,5%),
xeroderma pigmentoso (2.4%) y epidermodisplasia verruci-
forme (1.2%).

El 95% de los CBC (190 casos) se localizaron en cabeza y
cuello, un 4% (8 casos) en térax y 1% (2 casos) en extremi-
dades. Especificamente las localizaciones mas frecuentes fue-
ron: Nariz 29.0% (58 casos), surco nasogeniano 13.5% (27
casos), periauricular 5.5% (11 casos)

El didmetro mayor de cada lesién estuvo entre 0.1 y 3 cms,
con un promedio de 1 cm.

El 89% de los CBC (178 casos) fueron clasificados como pri-
marios y el 11% (22 casos) como recurrentes.

Clinicamente los CBC fueron clasificados como: Nodular 82.3%
(165 casos), superficial 7.1% (14 casos); plano cicatrizal 5.6%
(11 casos); quistico 3.5% (7 casos), basoescamoso 10.0% (2
Casos).

A cada CBC se le practico la reseccion quirurgica, bajo anestesia
local con margenes laterales entre 1y 7 mm. La mayoria de
los casos se intervino con 3 mm o menos (84.5%) de margen
lateral.

A nivel de profundidad se intervinieron hasta: Grasa parcial
en 64 de los casos (32%), grasa totoal en 74 (37%) y més alla
de la grasa en 62 (31%).

El 60% de los CBC (120 casos), fueron intervenidos quirtrgi-
camente sin patologia previa y el anlisis patologico de la pieza
quirtrgica reportd en un 88% CBC (106 casos) y un 12% (14
casos) otros diagnosticos tales como: Cambios actinicos 3.5%,
carcinoma escamocelular 3%, queratosis actinica 2%, queratosis
seborreica 1.5%, nevus 1% y adenomas scbaceos y granuloma
de cuerpo extrano 0.5%.

El 20.5% (41 casos) de los reportes patologicos de las peizas
quirtrgicas (CBC resecados) revelaron margen lateral compro-
metido y el 4.3% (8 casos) el margen profundo comprometido.

Una vez resecado el tumor, se emplearon las siguientes técnicas
quirtirgicas para la reconstruccion: Cierre primario 128 casos
(64.0%); colgajos 59 casos (29.5%): De tipo: Isla, transposicion,
avance, bilobulado, rotacion, isla bilateral, indiano, retroarti-
cular, Rieger y V-Y; injertos 13 casos (6.5%). de tipo libre y
condrocutaneos.

El seguimiento se realizd a los 3 y 6 meses de extirpada la
lesién. A los 3 meses se controlaron 83 casos, en los cuales
a 2 se les sospech6 clinicamente recidiva tumoral, pero no se
comprob¢ histolégicamente (adenoma sebaceo y cicatriz); y
en el control de los 6 meses que se controlaron histologica-
mente (un adenoma sebaceo). A esta fecha no se encontraron
metastasis ni mortalidad

Sin embargo, al considerar los carcinomas basocelulares que se
resecaron con 2 mm o menos, con los de mayor margen, tanto
con patron histolégico circunscrito como difuso, se encontraron
diferencias estadisticas significativas (p=0.05). (Tabla 1).
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Tabla 1.

Patrén Histolégico - Borde Comprometido
Margen Lateral |

Circunscrito Difuso _
& Sl 31% 42% |
>3 mm 14% 7%

No hubo significancia estadistica al comparar profundidad de
la reseccion y compromiso tumoral del margen profundo:
50% de los casos se resecaron mas alla del tejido subcutaneo.

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre la locali-
zacion del tumor y el compromiso del margen lateral de la pieza
quirtrgica, excepto para la regién geniana (surco nasogeniano,
nasolabial y érea supralabial), donde se encontr6 que un 33%
de tales'tumores tenian margen lateral comprometido contra un
19% de los tumores localizados en las otras areas (p=0.07).

COMENTARIOS

Los resultados indican que las edades de presentacion estuvieron
dentro de los limites descritos de la literatura, el 95% entre 40-80
anos. El ligero predominio del sexo femenino, (56.8%), contrasta
con el predomiinio masculino en la mayoria de los resportes de
la literatura, pero ratifica la tendencia actual del aumento de la
frecuencia del carcinoma en las mujeres, debido probablemente
a la similitud de trabajos desempenados actualmente.

La evolucion relatada por el paciente fue prolongada, 24-06
meses en promedio, lo cual sugiere un reconocimiento tem-
prano deficiente tanto por el paciente como posiblemente por
el personal médico y paramédico.

La localizacién del tumor fue predominantemente en cabeza
y cuello (95%), 29% en nariz (sitio mas frecuente), proporcion
ligeramente superior al descrito en la literatura (85% y 25%
respectivamente).

Las condiciones asociadas al desarrollo del C.B.C. que se pre-
sentaron como el sindrome de carcinoma nevoide basocelular,
el xeroderma pigmentoso, la epidermodisplasia verruciforme,
no modificaron el comportamiento del C.B.C.

Liama la atencién que la mayoria de los C.B.C. (60%), fueron
intervenidos quirurgicamente sin la comprobacion histologica
previa, lo que llevd a un 12% del total de las intervenciones
que se practicaron bajo un diagnostico diferente a C.B.C.. Este
porcentaje de error es importante y aun mas, al haberse co-
metido en un centro especializado de cancer. Por lo tanto debe
reiterarse aqui la importancia de tener una comprobacién his-
tologica antes de practicar el tratamiento a un C.B.C.

La evaluacion de los margenes sugicre que independientemente
del patron histoldgico, un margen lateral de 2 mm (45% de
los casos), es escaso al realizar la técnica de cirugia convencional
en un C.B.C. y se ratifica que los C.B.C. de patron no cir-
cunscrito necesitan un margen lateral mayor.

Con este estudio no se pude definir los méargenes laterales
estrictos que se deben dejar para cada tipo de C.B.C,, pero si
se sugiere que éstos no deben ser menores de 3 mm para
asegurar que un buen porcentaje sea completamente resecado.
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En cuanto a profundidad, no se puede sugerir ningtin nivel
especifico debido a que solamente un pequenio porcentaje
(4.6%) resultd con borde produnfo comprometido, y en la
mitad de estos casos, cuando se reseco el tumor, se hizo hasta
mas alla del tejido celular subcuténeo.

La cirugia convencional es la segunda mejor opcién terapéutica
para el manejo del C.B.C,, detras de la cirugia micrografica
de Mohs que indiscutiblemente es la tnica modalidad tera-
péutica que asegura en el acto quirtrgico la reseccion total
del tumor. Debido a que esta es una técnica que por el mo-
mento no es factible practicarla rutinariamente en nuestro me-
dio, es importante tratar de definir las mejores condiciones y
parametros para la cirugia convencional.

A pesar de que el seguimiento de los pacientes fue corto (6
meses), en este tiempo no se presentaron recidivas oncologicas
comprobadas histologicamente, ni tampoco hubo metéstasis
ni mortalidad, lo cual podria sugerir que el primer control
debe ser a los 6 meses.

Lo anterior apoya la conducta de continuar los seguimientos
por 5 anos como minimo, con intervalos de 6 meses para
poder definir las posibles recidivas, segtin el tipo de CB.C.
los mérgenes quirurgicos utilizados con la cirugfa convencional,
ya que en la literatura mundial son mas frecuentes las recidivas
dentro de los primeros 5 anos."

SUMMARY

We present a descriptive prospective study about the surgical
treatment of 200 cases of basal cell carcinoma with conventioal
surgery.

In this study we confirmed the importance of having a previus
histological comprobation, before doing the surgery. The lateral
margins cann't be less the 3 mm, and the tumors with histological
pattern not circunscribea, require greater lateral margins.

The conventional surgery is the second best therapeutic option
for the basal cell carcinoma; however, it is important to keep
in mind the surgical margins in the treatment.
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