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l .hTRODl.:cciO\ 

El carcinoma b asocel ular es el cancer cutaneo mas frecuent e a nin~l 

mundial. 

El Instituto \ ac iona l de Cancerolog ta siendo el centro nacional de 
manejo de la patologt a oncologica en Colomb ia. no posee ma rgenes 
qu irurg ico~ e~t ableci<..ios para ei maneJO de este tipo de carcinoma. por lo 
tanto es impunante traLar <.le unificM conceptos en e~te cam po. ya que de 
ello de pende un mejor tr atam iento de est a patolog ta a nivel del Instituto y 
por ende a ni\·el nacional. 

Por lo anter ior se reali zó un estudio descr ipti, ·o - pros pecti,·o para 
e,·alu ar la efecti,· idad y el pronostico de l manejo actual del carcinoma 
ha!'oce lular en el l n ~tit u to :\ac innal de Cancerologta. 

En el estudio se tomo como universo todos los pacientes con 
diagnós tico de carcinoma basocelular con opción de tratamiento quirurg ico. a 
los cuales se les evaluó los margenes laterales y profundos utilizados e'n el 
acto quirurgico. 

La duración del estudio fue de 1 año, con posibilidades de 
continuación a cinco años por el servicio de Dermatologia del Instituto 
Nacional de Cancerología. 

Con este estudio se pretendió evaluar el manejo actual quirúrgico del 
carcinoma basocelular y asi poder sugerir . si lo es necesario. nuevas 
estrategias de manejo para esta patologia tan frecuente . 



2. PROBLE\L-'1. 

El Insti tuto :.:a.c i:)nat de C.1nce ro log¡a siendo centro de referencia 
nJcional para el tratamiento de cancer. no posee margenes quirurgicos 
establecidos para el mane¡o del carcinoma basocelular . Por lo tanto es 
necesario e\-aluar los manejos quirurgicos actuales. 



J OL\_IET l VOS 

..\ . Ob5er\·ar 1:.1 efecti\.·idad de los margenes quirürgicos utilizados para el 
manejo del carcinoma basocelular en el servicio de der matologta del 
Instituto :\acional De Cancerolog1a. 

B. Descr ibir el pronn~tico en cuanto a recidiva y metastasis Liel manejo 
quirurgi cn del carcinoma basocelular en el sen· icio Lie i..'i ermawing1a 
de l Insliluto \'acional De Cancerulogw. 



"t \L-\RCO TEUR ICO 

El carcinoma basocelular 1 C.B.C ! es una neoplasia cut anea de ba¡o grado 
de malignidad que se origina de la epidermis y de la vaina folicular externa 
1 1 l . Si es unicentrico o multicentrico su origen esta debatido. inclinandose 
ultimamente el concepto de unicent rico por estudios de reconstruccion 
tr idimemionales computarizados 12-3-4 1. 

El carctnoma cutaneo no melanoma constituye un tercio de tOLios los 
canceres diagnosticados en Estados t:nidos por ano 15' y de esos el carCinoma 
basocelular 1 C.B.C.1 comtitu ve mas del 75 '~. 16-71. Ap roxi madamente 
500 00 0 casos nue \·os de C.B .C. ocurren en los Estados l'nidos anuJ. lmente. 
\1:1~ del 99·;; de lJ.s personas que lo desarrollan son ele raza blanca. el 9 )'~. 
estan entre 40 y 79 anos. ligeramente mas comun en hombres. El 85 ':; de 
todos los C.B .C. ararecen en cabeza y cuello, siendo el "itio mas comün la 
nariz 1_ 2 5 o.;, 1 1 8 -9 1. 

En la patogenesis del tu mor influyen varios factores siendo el mas 
importante la radiacion ultravioleta ( 1 0-ll-l2l. Dentro de éstos. los mas 
comprometidos en la carcinogenesis cutanea son los U.V.B .( 290- 320 nm l. 
( 13-14l. La U.V.A.(320-400 nm ) tiene menor efecto carcinogénico, pero al 
combinarse con U. V .B. potencia la acción de ésta.( 15 ).La influencia de esta 
radiacion ultravioleta se demuestra clínicamente al ser el C.B.C. mas común 
en blancos que en negros y mas frecuente en zonas corporales expuestas . ~ 16) 
Esta exposición a radiación ultravioleta require ser prolongada (20-30 años l 
para el desarrollo tu moral. Otros factores importantes en la patogenesis del 
C.B.C. son: cicatrices secundarias a trauma. quemaduras. irradiación con 
rayos x. estados de inmunosupresion, terapia con P.U.V.A.-psoraleno + U. V 
A.- y arsénico.(l7-18-19-20 -21 ). 

Ciertas entidades predisponen a la aparición de carcinoma basocelular 
como: Xeroderma pig mentoso( 22\, Sindrome carcinoma basocelular nevoide 
\231. nevus sebaceos(24-25l. 

Los C.B.C. se pueden clasificar de diferentes maneras segun el 
comportamiento. caracteristicas clínicas. tipo histológico y pronostico. asi: 

-Comportamiento: 
Puede dividirse en primario, recurrente y metastasico. 

Este ultimo es raro. con reportes de incidencia que vana de 0.0028 'X) a 0.1 % 
( 26 1. Los sitios de metastasis mas frecuentes por orden de frecuencia son: 
ganglio, pulmón. hueso. piel e higado. 



-Pronostico 
Segun Ju recurrencia: :\ ltu recurrencia cu:.tndo presenta las 

siguientes caracter ísticas: 
.Localizacion: nariz-orej a 
.Ta man o: mavnr de 2 cm . 
Tipo i1istologicu \íorteitorme. basoescamoso o inriltrante . 
. Tumor recu rrente . 

Por lo tanto é:l co mpor tJmíento de e::;tos C.B.C. hace que el tratamiento\- el 
pronostico sea diferen te_ 

En cuanto al manejo del paciente con C.B.C .. siempr-e se dede tener en 
cuenta 4 parametros basicos : 
l. Total re mncion o destr uccion del C.B.C. 
2. Presen·acion del tejido normal 
3. Preservacion de la funcionalidad . 
4 .Optimo resultado cosmetico. 

Para obtener estos objetivos se tienen diferentes modalidades 
terapéuticas: 
a. Cirugia micrografica de Mohs: 

Consiste en la extirpacion q uirurgica del 
tumor con control histologico intraoperatorio, lo que lleva a una mayor 
seguridad de reseccion y mayor preservación de tejido normaU 29 ). 
Esta técnica no se realiza actualmente en Colombia a nivel institucional. 

b .Cirugia convencional: 
· Consiste en la excisión quirúrgica del tumor con 
margenes quirúrgicos de seguridad de acuerdo al criterio del cirujano. 

c.Curetaje y electrodisecación: 
Se trata de practicar inicialmente al tumor 

electrofulguración y posteriormente curetaje de la lesion residuaL 

d.Radioterapia. 
Se irradia la lesión tumoral con dosis fraccionadas 

e.Crioterapia: 
Consiste en la aplicacion de nitrogeno liquido sobre la lesión 

tumoral. lo cual ocasiona crionecrosis del tejido tumoral. 



-Clinica 
Por aspecto cltnico existen diferentes clasificaciones . siendo una de 

las m;J.s utilizadas la siguiente 1,27i : 

.\ODrLAR: La \'arie lt.lí..i mas comun que se caracteriza por ser una lesion 
ondular con aspecto tran~Juci<.io y brillante en sus bordes. telangiecL:lsJJs en 
~u superficie y pue<.ie u no presentar ulce racion . 
.SCPERFICIAL: Lesiun tipo placa ligeramente ele\·ada. eritematusa en que se 
puec!e \·i:::uatizar un le\·e borde traslucido. es mas comun en tronco y 
extremidades . 
. \lORFEIFOR\lE: Lesion tipo placa, indurada; puede ser nacarada con 
tela ng iect asias en su superficie . 
. PLA\0 CIC.\ TR!Cl.\ L: Lesion tipo placa con bonies deLn1dos . con un centro 
aplanado de caractertstícas cicatriciales. 
C)U l5TICO: Seme¡ante a la forma nodular. pero con apariencia lie quistes 

claros o azulosos en su superficie . 
. BASOESCAMOSO: Su diagnostico clmico suele ser dificil porque pue<.ie 

compartir cararteristicas de C.B.C. y carcinoma escamoso . 
. PI~KL:S : Lesión tipo nodulo pedunculado semejante a un fibroma . localizado 
mas frecuentemente en dorso inferior. 

-Histologta 
El C.B.C. puede mostrar diferentes patrones histológicos. se han 

descrito 26 variedades 128 l. Una clasificación practica es segun el patron de 
crecimiento ( 27 ): 
l. Circunscrito: sólido Indiferenciado 

Ir. Difuso 

.Diferenciado: basoescamoso ... adamantinoide, granular. 
sebaceo 

.Adenoide 

.Quistko 

.Cornificado 

.Folicular 

.Fíbroepitelioma 

S u perficíal 
l\·1orfeíforme 
Infiltrante 
Micronodular 

~ota : El patrón Basoescamoso tambien se puede clasificar como 
independiente o inclusive dentro de los patrones difusos. 



i.Otras 

S fl uouracilo intalesiona li 30 l, l:lser( 31 }, interferon intralesiona l( 32 .1. 
re tinoides topicos y ora les i 33 '· terapi a fotodinamica que consis te en 
:::umtnl str ar un agente fotosensibilizante 1 he matoporfir ina 1 en for ma topica. 
intrales tonal o intr avenoso y luego su ministrar luz med iant e laser. lo que 
ile\·a a necro :::i s tumor al 134 1. 

La desicion de escoger una mod alid ad te rapeutica depende de diversos 
factores como: edad de l paciente. ta maño. loc alizació n ~ - numero de lesiones: 
tipo histologico: recur rente o primario.1.2?1. Ademas infl uye la capacidad o 
entrenamiento del dermatologo 1. mayor capacitacion en algu na area. por ej . 
cir ugJa o cr ioter apta '· los recursos de la institucion (equipos disponibles'· 

Es imponanre tener en cuema la efectividad de cada modalidad . 
La mejor manera de e\·aluar es ta. es por estudios de recurrencia tumoral. 
Crisseyl3 4 l analizó 14 11 4 C.B.C. y encontro el siguiente porcentaje de 
efectividad a S anos: Cirugia micrografica de Mohs: 99.1 %, Cirugia 
convencional: 99.5 %, Radioterapia: 94.7 %, Curetaje y electrodisecación: 92.5 %. 

Posteriormente multiples trab ajos han ratificado que las modalidades 
terapeuticas mas efectivas en el manejo del C.B .C en orden de erecuvtdad 
son: 1 1 cirugía de ~'lohs , 2) cirugía convencional y 31 Radioterapia. 

En el Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de Cancerologia la 
modalidad terapéutica de elección para el manejo del C.B.C. es la cirugia 
convencional y en segunda opción la radoterapia. 

En la cirugia convencional el principal parámetro es determinar los 
margenes quirurgicos, los cuales deben ser lo sufientemente necesario para 
erradicar el tumor con el minimo compromiso de tejido sano. 

En la literatura mundial. no hay datos consistentes sobre los margenes 
utilizados. Bart (3 S) recomienda 3-5 mm de margen lateral y hasta grasa 
para C.B.C. primario menor de 2 cm. Epstein( 36 ) recomienda 2 mm para C.B.C 
( de lcm., nodular pero este margen es inadecuado para C.B.C. >de lcm. y/o 
patrón agresivo histológico. W'olf y Zitelli (37) reveló que 4 mm erradica el 
98 '\ de los C.B.C. cuando estos son bien definidos , no morfeiformes y < de 2 
cm. los tumores mayores de 2 cms no se podian establecer margenes rigidos . 



Friedman t27 l recomienda margenes de 2- 4 mm en C.B.C. menores o iguales 
a 2 cms y mayores o iguales a 1 cm para los mayores de 2 cm de diametro. 
con patron agresiYo ~- /o recurrente. Sobre la profundidad el recomienda que 
resecciones hasta la grasa son suficientes para tumores pequeños y 
resecciones de toda ia grasa o mas en tumores mas grandes. recurrentes o en 
areas <.ie alto riesgo. 



5. V .-\R l:\BLES 

-Fecha: Se refiere al dia de l ingreso del paciente al estudio. 
_:: 1numero1: .:\s1gnacion a cada C.B.C. un numero. segun or den de ingreso 

al estudio. 
-E\·otucion: Tiempo lie duracio n lie la enfermedad hasta el momento de 

ingre:su al estud io y :sera derinida en me:ses . 
-Condic io n asociada: Se mencionan ) entiLiades: :\eroderma pig mento~o . 

Sindrome de C.B .C. nevoide e inmunosupreswn. las cuales pred isponen el 
desarrcllo de cJrcinomJ basocelular. el resto se cL.1s ifica co mo otras \. 
se espectfica. 

-Localizacion: Se toma como referencias sitios anar omicos : por ejemplo: 
surco nasogeniano derecho, zona glabelar . 

-Tamaño: Se registra en millmetros. tomando dos diametros de la les ion. 
por ejemplo 2mm x 8mm. 

-Clínica: Se refiere a 7 variedades clínicas . 
-Patología pre\·ia: Se registra. si antes de extirpacion quirurgica tiene 
estudio pre\·io de patologia. con su respectivo patron histológico. 

-Margen lateral: Se refiere a la distancia entre el borde \·isible 'f/o 
palpable de la lesion, al sitio de la excisión; en milimetros. 

-?vlargen profundo: Se refiere a s1 en la profundidad se comprometió la 
grasa parcialmente. totalmente o mas alla de esta 1 ej . fascia ·~. 

-Reporte de patolog1a: Registra el patrón histológico del carcinoma. si los 
margenes laterales y profundos de la pieza quirúrgica estan 
comprometidos o no por el tumor. 

-Seguimiento: Se registra la fecha de cada una de los controles, si hay 
sospecha (x) o no (-) de recidiva, el patrón de la comprobación histológica 
de la recidiva y la presencia de metastasis comprobada l ej . ganglionar). 



(1_ DI SE\0 \ IETODOLOGI CO 

a.Tipo de estud io 
E::t u dio descr ipt i,·o. prospecti,·o 

b.Cni':erso \.muestra 
-Se tomaron como uni,·erso todos los pacientes con diagnostico de 
carcinoma basocelular cutaneo con opcion de tratam iento quirúrgico. 

c.\Ietodos e instrumentos para la recoleccion de datos 
Cai..ia paciente que consulto al ::ervicio ele clermatolng ¡a del Imtituto 
\acionai De Cance t·oJogw ,. cumplio con el anterior requisito se 
ingreso al estudio. se recolectaron los datos con un form ulario que fue 
diligenciado pm el autor del traba jo. 
tna ,-ez recolectados los datos. se realizaron controles o 
\·aloracwnes clln icJs ~:lo histológicas a los 3 y 6 meses .los cuales 
tamt) ien fuer on dillgencialios por el autor del trat·ajo. quedando 
pendiente las ,-aioraClones a Jos 12, 24, 36 . 48 y 60 meses. 

el. Procedimiento 
l .Al llegar el paciente al servicio de dermatolog1a. se le practicó la 
entrevista y el examen fisico cor respondiente.Si reunia los requisitos. se 
ingresaba al estudio . 

2.Se reg istraron los datos en el formulario correspondiente ( anexo 1 ). 

Vale la pena mencionar. que los margenes de resección utilizados en el 
acto quirúrgico fueron definidos por el medico dermatólogo que 
manejo cada caso; este criterio fue el mismo que cada medico a 
utilizado hasta el momento. por lo tanto no resulte) modificado por el 
estudio.Este margen se registró lateralmente y en profundidad. 

3.Se envió la pieza quirúrgica al servicio de patologia donde se 
ev·aluó el patrón histologico del carcinoma basocelular y si los 
margenes laterales y profundos estaban comprometidos o no. por el 
tumor. Luego esos datos se registraron en el formulario. 

4.Posteriormente se practicó seguimiento a cada paciente a los 3 y 6 
meses , , donde se evaluo la sospecha clinica de recidiva. su 
comprobación histológica y la presencia de metastasis comprobada ; 
quedando pendiente las evaluaciones a los 12. 24 36 48 y 60 meses. 

e.Plan de tabulación V analisis 
Se recopilaron los datos por la creación de una base de datos de base 
I I l. Se hizo analisis de frecuencia de los datos uni y bivariados;con 
ánalisis de sobrevida mediante prueba de ~aplan y Meier . 

(pendiente ). 



7. CRONOGRA\1A 

a.Entrega del protocolo del estudio a la division de Epidemiolog1a del 
Instituto ~acional de Cancerologw. Abril de 1993. 

b.Inicio del estudio: !\layo de 1993 
c.Recoleccion de pacientes: Desde !\layo l1e 1993 a Diciembre de 1993. 
d.Seguimiento ele los pacientes desde el in1c1o del estudio a cinco anos 

aproximadamente . 
e.La tabulacion y ei analisis de datos se realizara en Diciembre/Enero de 

1994. 
f.El informe preliminar se entregara a mas tardar el 1 de Febrero de 1994. 
g.A partir de Febrero de 1994. los seguimientos de los pacientes y la 

posible continuacion del estudio 1. recoleccion de pacientes l lo realizaran 
los medicos li e planta de la unidad de dermatologia, asumiendo la 
responsab ilidad los Doctores Guillermo Gutierrez Aldana, Alvaro Acosta. 
~Hchel Faizal y la Doctora \!aria Bernarda Durango. 



,'\ RE" l-- .T \I)O'\ - · ~ L ·' ' -~ 

Se evaluaron un total de 200 C.B .C. en el Servicio de Der matologw del 

Instituto Nacional de Cancerologia. durante el penodo comprendido entre 

Abril~- Diciembre del993 enl 46 pacientes. 83 mujeres t56 .8?.',! y 63 

hombres r 43.2~. 1. 

El rango de edad de los raciente s fue de 2 5 a 9 2 anos \promedio 64.6 7 

añ.os '·estando el 9 5 ~ .• entre la cuarta y octava decada i.le vi1..ia 

La ocupacion Je los pacientes con C.B.C. revelo que un 49 . 5 ~~, teman 

antecedentes de una clara exposicion solar cronica. como agricultores . 

empleados de construccion ·y vendedores ambulantes . 

El tiempo de e\·otucion de la lesión fue en promedio de 24 me ses . siendo 

desconocido en 2 2 casos. 

La mayorta de los pacientes 1.80 .6%) no presentaron condiciones 

asociadas de importancia que favorecieran la aparicion del carcinoma. El 

porcentaje restante ( 19.4 ~ l presentaron el Síndrome del Carcinoma Nevoide 

Basocelular (7.5 % l. Xeroderma Pigmentoso (2.4 %) y Epidermodisplasia 

verrucifor me ( 1.2 % ). 

El 95 % de los C.B.C. ( 190 casos ) se localizaron en cabeza y cuello. un 4% 

(8 casos ) en torax y 1 ');. (2 casos) en extremidades. Específicamente las 

localizaciones mas frecuentes fueron : 
Nariz 29.0 %( 58 casos) 
Surco Nasogeniano 13.5 'X,( 27 casos) 
Preauricular 5.5 %( 11 casos ) 

. 
El día metro mayor de cada lesión estuvo entre O. l y 3 cm. con un 

promedio de 1 cm. 

El 89 % de los C.B.C. ( 178 casos ) fueron clasificados como primarios y el 

11 % ( 22 casos l como recurrentes. 

Clínicamente los C.B.C. fueron clasificados como: 

Nodular: 82.3 %( 165(casos) 
Superficial: 7.1 %( 14 casos) 
Plano cicatriza!: 5.6%lll casos) 
Qutstico: 3.5"( 7casos ) 
Basoescamoso: 1.0 %.( 2 casos ) 



A cada C.B.C. ~e le practico la re~eccion Quirurgica. bajo anestesia local 

con margenes laterales entre 1 mm v ?mm. La mavorw de los casos se . . 

inten·ino con 3 mm o menos ( 84.5 ~) ) de margen lateral. La distribucion se 

describe en la tabla = l. 

Tabla .. 1 

\largen Lateral Frecuencia 1 ·~, 1 

1 mm 7 (3.5 J 1 

2 mm g 1 (45.5 J 
3m m 

..,.., 
~ 36.5 J ·' J 

4mm 17 ( J3 .S .1 

5 mm 9 1 4.5 ) 

6mm 1 1 O.SJ 
..., 2 í 1 ·, ; mm 

A nivel de profundidad se intervino hasta: 
Grasa parcial en un 64 de los casos (32·~ ). Grasa total en 74 (37 ~. ) y mas de 

grasa en 62 {31 %). 

El 60% de los C.B.C. ll20 casos), fueron intervenidos quirurgicamente 

sm patologia previa y el analisis patológico de la pieza quirúrgica reportó en 

un 88 % C.B.C.( 106 casos l y un 12 %( 14 casos l otros diagnosticas tales como: 

3.5 % cambios actinicos. 3% carcinoma escamocelular . 2% queratosis actinica. 

1.5% queratosis seborreica.l% nevus y 0.5% adenomas sebaceos y granuloma 

a cuerpo extraño. 

Los patrones histológicos reportados de C.B.C se describen en la 
tabla # 2. 



TABL\ == 2 

Patron Histologico Frecuencia ( ·~. J 

Solido 123 '· 62 .1) 
Solido con dtferencJacwn adenoide 2 l '· l 0.6 ·, 
SoiiLio con diferenciacion folicular l 1 O .S 1 

Solido con diferenciacion queratosica S 12.5! 
Basoesca mCJ:::o 13 t6.6l 
Superficial 

.., 
1: 1.5) ) 

).lorfeifor me 2 fll 

\lorfeiforme/Solido t 2 patrones ) 4 t 2 i 

So li do /Superficial '· 2 patrones t ( 0.5) 

El 20.5 ' 'Q í 41 casos l de los reportes patologicos de ias piezas 
quirurgica::: { C.B .C. re secado::: 1 revelaron margen lateral comprometido y el 
4.Y~ (8 casos ) el margen profundo comprometido. 

Una vez resecado el tumor, se emplearon las siguientes técnicas 
quirurgicas para la reconstrucción: 
_Cierre primario 128 Casost64%). 
_Colgajos 59 Casos ( 29 .5:~) . De tipo: isla. transposición, avance. 

bilobulado. rotación. isla bilateral. indiano, 
retroauricular. Rieger y v-y l. 

_Injertos 13 Casos(6.5 %) De tipo: libre y condrocutaneos. 

El seguimiento se realizó a los 3 y 6 meses de extirpada la lesión. A los 
3 meses se controlaron 83 casos, en los cuales a 2 se les sospechó 
clinicamente recidiva tumoral, pero no se comprobó histologicamente 
(adenoma sebaceo y cicatriz ); y en el control de los 6 meses que se 
controlaron 80 casos, se sospechó recidiva en 1 paciente. la cual tampoco se 
comprobó histologicamente (adenoma sebaceo). A esta fecha no se 
encontraron metastasis ni mortalidad. 

Al analizar los margenes laterales libres dejados en cada pieza 
quirúrgica y el compromiso (por tumor ) de estos bordes laterales reportados 
por patolog1a. no se encontro asociacion estadísticamente significativa entre 
el numero de milimetros y el compromiso tumoral de los bordes . 



Sin embargo. al considerar simul.taneamente pat ron circunscr ito (solidos ) 

y bordes laterales de 2 mm o menos ( 31 %) hay diferencia M tadisticamente 

significativa con respecto al grupo de margen lateral de a{j$ de 2mm ( 14 ~) . 

l.p=o.o 13 ). Igualmente en el grupo de patrón histológico no circunscrito 

's uperfici al. morfetforme y basoescamoso:'. los de bonie menor o igual a 

2m m hubo compromiso Lie b·orde lateral. en 42 '·~, y 7 \ en los que se reseco el 

tu mor respetando un margen mayor t..ie 2m m 1 p=O .O 55'· 

\o hubo signi.ficancia estadistica al comparar profundidad de la 

re sección y compromiso tumoral del margen profundo. 50 % de los casos se 

resecaron mas alla del te jido ce lular subcutaneo. 

La patolog1a previa mostró compromiso de bordes laterales en 15 ~ de 

los casos y 24 <~ entre los que no tuvieron biopsia previa.con una significativa 

estad1stica. p=0.025 . 

No hubo diferencia estadísticamente significativa entre la localización 

del tumor y el compromiso del margen lateral de la pieza quirurica, excepto 

para la region geniana (surco nasogeniano, nasolabial y area supralabial), 

donde se encontro que un 33% de tales tumores tenían margen lateral 

comprometido contra un 19% de los tumores localizados en las otras 

areas( p=O .o 7). 

La correlación entre la clasificacion clinica y el patrón histológico 

reportado puede verse en la tabla tt 3.Al agrupar los tipos clinicos en 

Nodulares (nodular-quistico) y No Nodulares (Morfeiforme-superficial­

planocicatricial-basoescamoso) y los patrones patológicos en circunscritos ( 

sólidos con sus diferenciaciones y no circunscritos t morfeiforme-superficial­

basoescamoso) se encontró que de 170 C.B.C nodulares , 130 fueron 

reportados como circunscritos (76.4%) y que de 26 no nodulares. 22 fueron 

reportados como no circunscritos (86.4 %). encontrandose una asociación 

estadisticamente significativa (p=0 .02 ). 



Tabla = 3 

Cla~ificación 

nodu lar l. ~ o !id n l 

superficial 
qui5tico 
basoescamoso 
( p ~ 0 . 002) 

Diagnóstico clinico 
casos 

163 
13 

1 
1 

2 

Diagnóstícol11stológico 
casos i :~. ) 

130 1.79 .71 
l 1.7.6 i 
1 ( 14.21 

l ijOl 



9 . DISCFSIO~ 

Los resultados indican que las edades de presentación estuvieron 

dentro de los ll mites liescritos en la literatura. el 9 5 '~ entre 40- 80 anos. 

El ligero predominio del sexo femenino; 56.8 ~). contrasta con el predominio 

masculino en la mayoria de los reportes de la literatura. pero ratifica la 

tendencia actual del aumento de la frecuencia del carcinoma en las mujeres . 

debido probab lemente a la similitud de trabajos desempeñados actualmente. 

1.381 . 

El 495 ''::. de los pacientes presentaban una clara exposicion solar en su 

ocupacion. lo que alerta en cuanto a la consideracion establecida liel riesgo de 

desarrollar C.B.C. aun sm exposicion solar . 

La evolucion relatada por el paciente fué prolongada, 24.06 meses en 

promedio. lo cual sugiere un reconocimiento temprano deficiente tanto por el 

paciente como posiblemente por el personal médico y paramédico. 

La localizacion del tumor fué predominantemente en cabeza y cuello ( 

9 5% ), 29 % en nariz (sitio mas frecuente ); proporcion ligeramente superior al 

descrito en la literatura (85% y 25 % respectivamente) .(38) 

Un pequeño porcentaje de los C.B.C. que ingresaron al estudio fueron 

recidivas ( 11%) posteriores a otros tratamientos, cifra un tanto mas baja de 

lo esperada, para el Instituto Nacional de Cancerología que es un centro de 

re mision nacional de cancer. 

El hecho de ser un tumor recidivante o primario, no incidió en el 

compromiso histológico de los bordes laterales y profundos de resección. 

Las condiciones asociadas al desarrollo del C.B .C. que se presentaron 

como el Síndrome del Carcinoma Nevoide Basocelular . et Xeroderma 

Pigmentoso, la Epidermodisplasia Verruciforme no modificaron el 

comportamiento del C.B.C. 



Llama la atención que la mayoria de los C.B.C. (60 %). fueron intervenidos 

quirurgicamente sin la comprobación histológica previa, lo que llevó a un 

12 t del total de las intervenciones que se practicaron bajo un diagnóstico 

diferente a C.B .C; entre las entidades encontradas estuvieron el carcinoma 

escamocelular . la queratosis actmica. dano solar . queratosis seborreicas. 

nt;\·us melanocnicos. adenomas sebaceos y granulomas a cuerpo extrano. 

Este porcentaje de error es importante y aun mas. al haberse cometido en un 

centro especializado de cancer. por lo tanto debe reiterarse aqui la 

importancia de tener una compróbación histológica antes de practicar el 

tratamiento a un C.B .C. 

Para la intervencion quirúrg ica, se emplearon margenes laterales de 

1 a 7 mm y en profundidad se tomaron tres estadtos l1e referencia. grasa 

parcial. grasa total y mas aH a de la grasa. En la mayoria de los casos ( 91 ~ 1 

se utilizo 3 mm o menos de margen lateral y en un 69 % se llego en 

profundidad hasta incluir todo el tejido celular subcutaneo. 

Las diferencias significativas encontradas hasta el momento en el 

estudio,entre lesiones resecadas con margen lateral amplio de mayor de 2 _ 

mm y menores o igual de 2 mm por patrones circunscrito y no circunscrito 

sugieren que independientemente del patrón histológico un margen lateral 

de 2 mm(45% de los casos) es escaso para dejarse al realizar la técnica de 

cirugia convencional en un C.B.C. y se ratifica que los C.B.C. de pat.ron no 

circunscrito necesitan un margen lateral mayor. 

Con este estudio no se puede concluir los margenes laterales estrictos 

que se deben dejar para cada tipo de C.B.C., pero si sugerir que estos no 

deben ser menores de 3 mm para asegurar que un buen porcentaje sea 

completamente resecado. 

A nivel de profundidad no se puede sugerir ningun nivel especifico, 

debido a que solamente un pequeño porcentaje ( 4.6% ) resultó con borde 

profundo comprometido y en la mitad de estos casos cuando se resecó el 

tumor hasta mas alta del tejido celular subcutaneo. 

La cirugia convencional es la segunda mejor opción terapéutica para el 

manejo del C.B.C.. detras de la cirugia micrografica de Mohs que 



imiiscutiblememe es la unica modalidad terapéutica que asegura en el acto 

qu irurgico la resección total del tumor. Debido a l}Ue esta es una tecnicaque 

por el momento no es factible practicarla rutinariamente en nuestro medio. 

es importante tratar de definir las mejores condiciones y parametros para la 

cirugta convencional. 

El seguimiento practicado hasta la fecha de entrega de este trabajo. ha 

si<.io corta. hasta 6 meses. debido al escaso tiempo transcurrido desde el 

inicio del trabajo y el porcentaje de casos que asist io a la fecha fue bajo 

140·~ 1 por incumplimiento de los pacientes en asistir a tos controles . 

Entre los pacientes seguidos no se presentaron recidivas oncológicas 

comprobadas histológicamente. ni tampoco hubo metastasis ni mortalidad. lo 

cual po<.iria permitir el primer control a los 6 meses. Lo anterior apoyra la 

cond ucta de continuar los seguimientos a 5 años como mini m o, con intervalos 

de 12 meses , para poder definir las posibles recidivas segun el tipo de C.B.C. 

y el margenes quirurgicos utilizados con la cirugia com·encional. ya que en 

la literatura mundial son mas frecuentes dentro de los primeros 5 años ( 41 ). 

por lo cual el presente estudio se ha planteado para ser seguido por 4 años 

más por el servicio de Dermatología del Instituto Nacional de Cancerologia. 
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11 . ANEXO # 1 FORMULARIO 

# _______ _ Fecha:------------------------ TEL.: ------------------

Nombre:--------------------------------- -----------H.C.: ------------------

Edad:-------- Sexo------- Ocupación:--------------Evolución:-----------------

Condicion asociada: X.pigmentoso--------Sind. Ca. basoc. Nevoide------------­

Inm unos u presión------------ Otras-----------------------

Localización:------------------------------ Ta mano:---------------------------

primario:--------- Recurrente:----------

Clinica . Nodular-------- Morfeiforme--------Plano cicatrizal---------------­

S u perficial--- ----- Quistico- -------Basoesca m.-------Pink us-- -------

Patologia previa Si---- No---- Patron:------------------------------------

:Margen lateral:------ mm Profundidad :grasa parcial------------------

grasa total -------------------­

> grasa ----------------------­

Reporte Pato1ogta: Patron:-- ----- --- ------ ------------------------ ---- --------­

Margen lateral: libre -- ------ ----Comprometido- ------ --- -­

Margen profundo: libre-------- -Comprometido--- --- - -----

SEGCI ~\1IENTO 
Fecha Sospecha Clmica Patron histológico Metastasis 

3 meses 

6 meses 

12 meses 

24 meses 

36 meses 

4B meses 

60 meses 
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