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RESUMEN
TiTULO:
Recidiva de carcinoma basocelular posterior a reseccién
quirurgica.
OBJETIVOS:
Determinar el patrén de presentacion de las recidivas
identificando las variables mas importantes.
MATERIAL Y METODOS:
Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal,
descriptivo.
Se revisaron los expedientes de los pacientes con recidiva
entre Enero de 1996 a Diciembre del 2000, pertenecientes al
servicio de cirugia plastica y reconstructiva del Hospital de
Especialidades del Centro Meédico La Raza.Se realizd analisis
estadistico univariédo.
RESULTADOS:

Se captaron 432 pacientes manejados quirurgicamente de los



cuales 29 (6.71%) recidivaron.Solo se obtuvieron 16
expedientes. Predominé el sexo femenino con 9 casos
(66.25%). EI fango de edad fué de 47-86 afios (x
=64.62+11.43). La localizacién mas frecuente fué perinasal
en 9 casos (56.25%). El tipo histolégico noduloulcerativo
prévalecio en 6 casos (12.5%) y en 3 casos vario entre el
primario y recidivante. El tiempo de recidiva tuvo un rango de
6-72 meses (x = 42.87+34.5). Se reportaron bordes laterales
positivos en la resecciéon primaria en 5 casos (31.25%). El
tamarnio entre 0.5-2 cm  se prentd con mayor frecuencia.
CONCLUSIONES:

La reseccidbn quirargica es un tratamiento efectivo,
presentando un porcentaje de curacion del 93.29%en el
servicio.

El tipo histolégico, la localizacidén anatémica y ia preéencia de
tumor residual son los factores mas importantes que influyen

en la recidiva.
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ABSTRACT
TITLE:
Recurrence of basal cell carcinoma after surgical resection.
OBJECTIVE:
To determine the pattern of recurrence and to identify the
variables involved.
MATERIAL AND METHOD
This was an obsewat}onal, retrospective, transversa! and
descriptive study.
We reviewed the clinical files of patients with recurrence in
the plastic and reconstructive surgery service of the Hospital
de Especialidades del Centro Medico La raza between
january of 1996 and december of 2000.
RESULT
Thére were 432 patients operated and 29 of thenﬁ (6.71%)
had a recﬁrrence. We found only 16 data files. Women were
the predominant sex with 56.25%. The age rank was from 47
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to 86 years (X=64.62+11.43). The perinasal region was the
most frequently found in S patients (56.25%). The
nodulouicerativé type was found in 6 cases (12.5%) and in 3
cases we identified a change between the primary and the
recurrent tumor. The presentation time of the recurrence was
from 6 to 72 months (X=42.87+34.5). We found positive
lateral limits in the primary resection in 5 patients having a
predominant size beMeen 0.5and 2cm.

CONCLUSION

The surgical resection- is an effective treatment with a cure
rate of 93.29%.

The hystologic type anatomic location and the presence of
residual tumor are the most important features for recurrence.
KEY WORDS

Basal cell carcinoma

Recurrence



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El carcinoma basocelular tiene su orig{en en las células
pluripotenciales de la epidermis y de los foliculos pilosos. Es
un tumor localmente invasivo, de un crecimiento lento.
Clinicamente toma meses o afios en duplicar su tamafo(1).
Representa el 75% de los canceres de piel. La mayoria de
los paciente son de piel blanca, y las lesiones se localizan
generalmente en zonas de exposiciébn al sol. Segin su
localizaciéon anatdmica el 93% se localiza en la cabeza (44%
se localizan nasomaxilares), 4% en tronco superior, 3% en
extremidad superior y 1% en sitios no expuestos al sol.(2,3).

Podemos identificar factores de'riesgo del huésped y
del medio ambiente. Los factores del huésped son los
siguientes. Fenotipo: La suceptibilidad de desarrollar un
tumor es inversamente proporci'onal a la cantidad de
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melanina y la capacidad de formar un bronceado protector.
Por lo anterior'se utiliza la clasificacién desarrollada por
Fitzpatrik que qdetermina el contenido de melanina y la
sensibilidad a la exposicién al sol, para valorar el riesgo de
desarrollar un carcinoma basocelular (4).

Algunos sindromes genéticos se asocian con un alto
riesgo de desarrollar carcinoma basocelular, debido al
incremento en la suceptibilidad por la exposicion a la
radiacion ultravioleta (UV). Xeroderma -pigmentoso, es una
enfermedad autosomica recesiva, caracterizada por
hipersensibilidad a la radiacion UV, desarrollando multiples
canceres de piel en edades tempranas (5). Sindrome nevoide
de células basales (Sindrome de Gorlin), es una enfermedad
autosémica: dominante, presentendo multiples céanceres
basocelulares dispersos .en el cuerpo, quistes en Ia
mandibula, (keratosis odontogénica), costillas biﬁdés,
escoliosis, orificios plahtares y nasales (6). Albinismo, es una
enfermedad autosomica recesiva caracterizada por ia faita de
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melanina aumentando el riesgo para basocelular y
escamoso. Epidermodisplasia verruciforme, es una
enfermedad autbsémica recesiva, en la que se presenta un
carcinoma basocelular a partir de una verruga plana. E§ta
verruga es de una infeccién por el virus del papijlomg hymano
en una zona-expuesta al sol. Epidermolisis bliJllosa distréfica,
es una enfermedad autosémica que puede ser recisiva o
dominante, se caracteriza por una denudacién de piel, ufias y
mucosa. Disqueratosis congeénita, es Juna. enfermedad
recesiva ligada al sexo, caracterizada por un increrﬁento enla
pigmentacién- de fa piel y atrofia, displasia ungueal,
leucoplaquia de membranas mucosas, y también carcinoma
escamoso (5).

También se asocian a lesiones predisponentes como la
keratosis actinica, se presenta posterior a la exposicién a la
radiacion ionizante, arsénico o a hidrocarbonos policiclicos.
Tienden a desarrollar cancer de la piel especificamente

escamoso, el 20% de las lesiones tienden a transformarse en
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cancer. Enfermedad de Bowen, se presenta en areas
expuestas y no expuestas del cuerpo, y esta ligado a por Ib
menos 4 factores: ingestion de arsénico, radioterapia,
agentes virales y dafio actinico(5). Trauma, la prescencia de
cancer basocelular en cicatrices es raro pero bien
documentado y _sugiere que una lesion previa. Esta descrito
en Ulceras crénicas en piernas, cicatrices de vacunas y
tatuajes( 7).

.Otros son los factores inmunologicos. La
inmunosupresién predispone a los individuos a desarrollar
diferentes tipos de cancer, incluyendo el de piel. Puede ser
debido a inmunosupresién por transplante de &rganos,
terapia inmunosupresora, enfermedad maligné oculta, o
infeccién por HIV. Los factores del medio ambiente también
influyen para desarrollar el carcinoma basocelular. La
radiacién ultravioleta Es el mayor factor de riesgo ambiental
asociado al carcinoma basocelular. La radiacién ultravioleta
esta compuesta por tres tipos de radiacidon: UVA (320-
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400nm), UVB (290-320nm) y UVC (200-280nm). La radiacion
UVB es la responsable primaria de la induccion de la mayoria
de los cénceres' de la piel(5). Los efectos fotoquimicos de la
radiacién UV se deben a la exitacion de electrones en atomos
y molé_cu!as induciendo dafio por reacciones quimicas. El
dafio quimico inducido por la radiacién en el &acido
desoxirribonucléico (DNA) es el responsable de la muerte
celular y la transformacion neoplasica, también inhibe la
sintesis de DNA y la mitosis celular en la epidermis eprUesta
a la radiacién UV(8). El.efecto carcinogénico de la radiaciéon
ionizante depende de la dosis acumulada, sin embargo los
estudibs epidemiologicos son insuficientes para relacionar
una dosis respuesta y determinar el riesgo. Dentro los
agentes quimicos el grupo mas importantes son los
hidrocarburos aromaticos policiclicos, que se encuentran en
el asfalto, parafinas, lubricantes, alquifranes y holiin,
clorofenoles, exposicion cronica a arsénico. Psoralenos

combinados con exposicién al sol(5).
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Existen condiciones médicas previas como el padecer
un cancer de piel previo el cual aumenta el riesgo de
desarrollar un 'segundo primario. El segundo tumor, o
posteriores tienden a ser del mismo tipo histolégico.. Segun
Karagas y cols., el riesgo de desarrollar uno o mas canceres
de piel es de 35% a 3 afios y de 50% a 50 afios. Los riesgos
son el ser masculino, mayor de 60 afos, antecedentes de
céﬁcer de piel, dafio actinico en la piel y quemaduras faciales
en piel con exposicion al sol (9). Segun Robinson, el
desarrollar otro cancer basoceular se presenté en un 51% en
pacientes blancos, una edad promedio de 58 afos, en el tipo
de piel Il se presentd en un 52% y en tipo | un 25%,
desarrotandolo un 22% a un afio y 36% a § afios (10).

Con respecto a los tipos histologicos, en la literatura se
han identificado 26 diferentes variedades de cancer
basocelular. Se mencionan los subtipos histolégicos que
generalmente coinciden con el cuadro clinico: nodular,
noduloulcerativo, ulcerativo, infiltrante, morfea, multifocal y
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superficial. Los puntos a evaluar para la égresividad es el
patron de crecimiento, bordes y formas celulares, la
prescencia de pélizada y la naturaleza hialina del estroma, la
diferenciacion celular asi como la metaplasia escamosa. Los
tumores de caracteristicas infiltrantes y ulcerados son las
variantes histolégicas mas agresivas(11).

Hablando de su comportamiento clinico el cancer
basocelular es un tumor de crecimiento lento que puede estar
presente por varios afios previo al diagnéstico. Su
c;recimiento generalmente es localizado, los tumores sin
tratamiento generalmente se presentan localizados y con un
crecimiento invasivo. El basocelular tipico se describe como
una pequefia elevacion, ondulado o papula aperiada, en
ocasiones cubierto por una teleangiectasia, ulceracién central
y bordes mal definidos. Otros pueden presentar lesiones
maculares, generalmente con una textura escamosa. Los
tipos infiltrantes y morfea se observan mal definidos,
ligeramente pigmentadas, induradas (12). Tiene una
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incidencia baja de metastasis, Wermuth y Fajardo
encontraron hasta 1970 un reporte de 76 casocs y en una
serie durante 15 afios en el hospital Memorial en Nueva York
encontraron un porcentaje de 0.1%. Los sitios mas
frecuentes de metastasis fueron nédulos linfaticos con un
B68% vy visceras 32%, siendo los mas frecuentes pulmones y
pleura, higado, y hueso. Generaimente se presentan entre
los 7 y 43 afios y se asocian a un largo tiempo de evolucién,
un gran tamafo, tumores ulcerados y refractarios al
tratamiento quirdrgico o con radioterapia (13).

El método principal de diagnéstico es la biopsia. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes se prgsentan con una
tipica historia clinica y son reconocidos por su apariencia.
Pueden ser confundidos con ofras lesiones como el
melanoma, carcinoma escamoso, metastasis y lesiones
benignas. La biopsia es o mas prudente antes de in-iciar el
tratamiento para cualquier tipo de tumor. Sin embargo en
estos pacientes con sospecha se puede realizar la biopsia y
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el tratamiento definitivo en el mismo procedimiento. La
biopsia se pueFie realizar con un raspado profundo, por
puncion, por bic;psia excisional en lesiones pequefas o por
biopsia incisional en tumores grandes. Debe ser manejada
con aseo diario y con aqtibiéticos locales (172).

Para su manejo se comentan los diferentes tipos de
tratamientos. La reseccion quirdrgica es el método mas
usado por los cirujanos. Tiene un indice de curacién del 95%
cuando los bordes  quirlrgicos son 'negativos
histopatologicamente. El objetivo es la curacién y por lo tanto
conseguir que los bordes quirdrgicos se encuentren libres.
Los margenes del tejido se definen como el ancho del borde
con tejido aparentemente normal resecado con la lesion. La
localizacién del “limite” de la lesion se determina clinicamente
y generalmente es definido por el cirujano bajo magnificacion
por lupas. Para déterminar los bordes adecuados de
reseccion se deben tomar criterios como tamafio del tumor,
tipo histologico, localizacidon anatomica y la prescencia de
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recurrencia. Los margenes minimos para reseccion en el
carcinoma basqcelular son de 2 a 5 mm, para lesiones de
hasta 2 cm de aiémetro. Lesiones mayores hay que resecar
hasta 1cm de margenes. Para patrones histolégicos en que
la incidencia de dejar tumor residual como en el
micronodular, infiltrante y morfea el ancho de los margenes
deben ser de por lo menos de 1 cm. Los tumores tipo morfea
muestran una extension de hasta 7mm del margen clinico
aparente. Para canceres superficiales, el margen profundo de
reseccion debe incluir una porcion de tejido subcutaneo. Si el
tejido subcutaneo esta invadido directamente por el tumor, la
reseccion debe incluir la reseccién del tejido subcutaneo y
fascia 0 un segmento de musculo inmediatamente debajo del
tumor. Otra estrategia quirdrgica razonable es planear la
reseccién de la lesién en un tiempo quirﬂrgi'co y €l cierre en
otro tiempo 5-7 dias posteriores con la finalidad de obtener el

resultado histopatolégico definitivo (12).
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Existen otras técnicas como la micrografica de Mohs;
esta técnica es usada posterior a la reseccién de la porcion
visible del tumof, los bordes del especimen-se resecan y se
examinan histologicamente. Se identifican areas con tumor
residual, realizéndbse una reseccién posterior repitiéndose el "
procedimiento hasta que todos los margenes se encuentren
libres de tumor (12). Barton y col., sugieren el uso de esta
técnica para lesiones problema como localizacion anatomica
critica, lesiones mayores de 2 cm, manejo previo, tumores
agresivos o infiltrantes y de tipo esclerosante o morfea (14).
Otros tipos de tratamiento son el curetaje vy
electrodesécacién, la criocirugia, Laser de COZ2, Laser
neodimium-YAG, Qumioterapia tdpica, Retinoides topico y
orales, interferon intralesional, terapia fotodinamica y
quimioterapia sistemica (125.EI manejo de los margenes
positivos es controversial, el indice de recurrencia en
margenes positivos es de 16-42%. Se han manejado con
radioterapia la cual ha presentando un 60% de recurrencias.
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El manejo con una nueva reseccion muestra recurrencias del
12 al 31%. En caso de presentar margenes quirlrgicos
positivos se recomienda una nueva reseccion, observacién y
una crrugia temprana en caso de sospechar recurrencia. La
dems:on para una nueva reseccion dependeré de la
localizacion del sitio original de la lesion, importancia estética
del area, compromiso de estructﬁras vitales y de la capacidad
de mantener en vigilancia estrecha al paciente (12). Existen
zonas anatomicas como la regidn periorbitaria, perinasal y
periauricular con un alto indice de recidiva y solo del 75-80%

se curan en el primer tratamiento (2)
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MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fué de tipo observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo. El objetivo fué
determinar la frecuencia de recidiva del carcinoma
basocelular en pacientes sometidos a reseccion quirurgica en
nuestro servicio.Se realizé el estudio en el hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional La Raza en el
servicio de cirugia plastica y reconstructiva.Se captaron los
numeros de afiliacién de los pacientes con diagnéstico de
carcinoma basocelular( de los archivos del servicio, que
habian sido sometidos a cirugia mayor en quiréfano asi como |
de los pacientes de cirugia ambulatoria, desde el 1° de Enero
de 1995 hasta el 31 de Diciembre del afio 2000. Se tramité el
permiso con el jefe de archivo para la consulta de los
expedientes clinicos. Se revisaron los expedientes de
pacientes manejados quirdrgicamente que presentaron
recidiva, captandose la informacion en la hoja de vaciamiento
de datos. Los datos incluyeron el nombre, el nimero de
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afiliacion, sexo, edad, fecha quirdargica, localizacion, tamafio
de la lesion, tipo histolégico y bordes reportados; tanto para

la lesion primaria como para los recidivantes.
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RESULTADOS

Se captarbn un total de 432 pacientes manejados
quirurgicamente con diagnostico de carcinoma basocelular
confirmado por histopatologia desde el 1° de Enero de 1996
hasta el 31 de Diciembre del afio 2000, de los cuales 29
casos (6.71%) presentaron recidiva, y de estos Ultimos solo
se incluyeron 16 expedientes clinicos (Grafica 1). Con
respecto al sexo 7predominé el femenino con 9 pacientes
(66.25%) y solo 7 casos del sexo masculino (43.75%)
(Grafica 2). El rango de edad fué de 47 a 86 afios (x =
64.62+11.43). La localizacidon mas frecuente de las lesiones
recidivantes fué la region perinasal con 9 casos (56.25%),
seguida por la regién periorbitaria y periauricular con 3 casos
respectivamente (18.75%) y region temporal con un caso
(6.25%) (Grafica 3). Los tipos histélogos con recidiva

correspondieron en 6 casos (37.5%) a noduloulcerativo, 5
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casos (31.25%) a nodular, 3 casos (18.75%) a morfea y 2
casos (12.5%) a ulcerativo (Grafica 4). Cabe mencionar que
en 3 casos la estirpe histolégica del recidivante fué diferente
a la del primario, un ulcerativo a morfea, un noduloulcerativo
a ulcerativo y un morfea a noduiar (Cuadro1). El tiempo
transcurrido entre la cirugia del tumor primario y de la recidiva
tuvo un rango de 6-72 meses ( x = 42.87+34.5). Los bordes
quirirgicos laterales del tumor primaric se reportaron
positivos en 5 casos (31.25%), en los profundos en 3 casos
(18.75%), en los profundos y laterales en 3 casos (18.75%),
negativos en 3 casos (18.75%) y sin reporte histopatoldgico 2
casos(12.5%) (Grafica 5) y en los tumores recidivantes se
reporto solo un caso con bordes laterales positivos (6.25%) y
el resto, 15 casos con bordes negativos (93.75%). Con
respecto al tamafio del tumor primario solo incluimos 11
casos ya que no se encontraba la informacion completa en
los expedientes y se encontré un caso (9%) menor de 0.5
cm, 7 casos (63.6%) entre 0.5-2 cm, 2 casos (18.1%) entre 2-
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5 cm y un caso (9%) méyor de 5 cm (figura 8), y del tamano
del tumor recidivante se incluyeron 13 casos por la misma
razon, y se enéontrc’a un caso (7.6%) menor de 0.5cm, 8
casos (61.5%) entre 0.5-2 cm, 2 casos (15.3%) entre 2-5 cm

y otros 2 casos (15.3%) mayores de 5 cm (Cuadro 2).
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DISCUSION

El carcinoma basocelular es el cancer mas frecuente de
la piel y su resecciéon quirirgica tiene el mayor indice de
curacion (95%). La recidiva se presentd en 6.71%de los
pacientes, en comparacion con los reportes de Barton y cols.
con 1.4% (14), Pascal y cols. con 33% (15) y Nguyen y cols.
con 5.6% a 5 afos(16). Segun reportes de Pascal y cols. el
intervalo entre la reseccién quirtirgica y la recidiva fue de 24
meses en promedio, en comparacion con nuestros reportes
que fueron de 42.87 meses, no encontrando relacién entre
este, edad, sexo y tasa de recidiva (15), que semejan los
resultados encontrados con rangos de edad de 47-86 afos (x
= 64.62+11.43) y 7 casos masculinos (43.75%) y 9 casos
femeninos (56.25%). Pascal y cols. mencionan que el tipo

histolégico del tumor recidivante es del mismo tipo del
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primario(15), sin embargo encontramos en 3 casos (18.75%)
que el tipo histolégico del recidivante fué diferente del
primario. Respeéto al tipo histolégico Barton y cols. refieren el
tipo nodular como el mas frecuente (14); en comparacién con
nuestros resultados que el noduloulcerativo se presenté en
primer lugar y el nodu!ar en segundo. La region anatomica es
importante ya que por evitar deformacio'nes grandes las
resecciones son mas limitadas dejando en ocasiones tumor
residual siendo la mas frecuente segun Griffiths la region
periorbitaria (17), en contraste con nuestros hallazgos en
dode fué la regién perinasal hasta tres veces mas frecuente
que otras y los bordes laterales presentaron mayor frecuencia
de tumor residual histopatologicamente como lo referido por
Pascal y cols. (15) y Griffiths (17). El tamafio no fué
determinante ya que la mayoria de las recidivas se

presentaron en medidas entre 0.5-2 cm y no mayores.
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CONCLUSIONES

En nuestfo servicio tenemos un porcentaje de recidiva
similar a lo reportado en la literatura.

El tipo histolégico mas frecuente fué el noduloulcerativo.
Se encontraron 3 casos en los que el tipo histologico de la
recidiva era diferente al primario en contraste a lo reportado
en la literaratura.

La region perinasal fué el sitio con mayor numero de
recidivas probablemente por evitaf las resecciones amplias
que deformen la anatomia o compliquen su reconstruccion.

Los bordes laterales son los que con mayor frecuencia
se reportan positivos en los resultados histopatolégicos lo
que significa que queda tumor residual.

E! tratamiento con reseccién quirargica es un método

eficectivo para el manejo de ésta patologia.
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ANEXOS

RECIDIVA DE CARCINOMA BASOCELULAR POSTERIOR
A RESECCION QUIRURGICA

CASOS DE CARCINOMA BASOCELULARY
RECIDIVAS

Numero de
pacientes

Grafica No. 1
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RECIDIVA DE CARCINOMA BASOCELULAR POSTERIOR
A RESECCION QUIRURGICA

LOCALIZACION ANATOMICA DE LAS RECIDIVAS

Il of temporal
7 periauricular

periorbitario
perinasal

Nimerode 61
€asos

Grafica No. 3
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RECIDIVA DE CARCINOMA BASOCELULAR POSTERIOR
A RESECCION QUIRURGICA

TIPO HISTOLOGICO DE CARCINOMA BASOCELULAR
RECIDIVANTE

B mnn""

6_
ulcerativo
, 44 morfea
Numero de
casos nodular
noduloulcerativo
0_

Grafica No. 4
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RECIDIVA DE CARCINOMA BASOCELULAR POSTERIOR
A RESECCION QUIRURGICA

CAMBIOS HISTOLOGOS EN RECIDIVAS

PRIMARIO RECIDIVANTE
TIPO ULCERATIVO MORFEA
HISTOLOGICO |
TIPO NODULOULCERA ULCERATIVO
HISTOLOGICO TIVO
TIPO MORFEA NODULAR
HISTOLOGICO :

Cuadro No. 1
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RECIDIVA DE CARCINCMA BASOCELULAR POSTERIOR
A RESECCION QUIRURGICA

TUMOR RESIDUAL EN LIMITES QUIRURGICOS

%7 ne reportados
negativos
profundos

laterales y profundos
laterales

Niumero de
casos

Grafica No. 5
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RECIDIVA DE CARCINOMA BASOCELULAR POSTERIOR
A RESECCION QUIRURGICA

TAMANO DEL TUMOR
TAMANO PRIMARIO RECIDIVANTE
<0.5CM 1(9.09%) 1 (7.69%)
0.5-2 CM 7 (63.63%) 8 (61.53%)
2-5 CM 2 (18.18%) 2 (15.38%)
>5CM 1 (9.09%) 2 (15.38%)
TOTAL DE CASOS 11 13

Cuadro No. 2
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