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Resumen.—I/ntroduccion: los carcinomas basocelulares (CB)
localizados en zonas periorificiales y de fusion embrionaria
se consideran de alto riesgo. Hemos observado que de es-
tas localizaciones, el canto interno del ojo parece tener unas
caracteristicas que dan lugar a un manejo especialmente
complicado de los CB.

Material y métodos: se seleccionaron como casos 35 car-
cinomas basocelulares del canto interno del ojo (CBCIO)
correspondientes a 30 pacientes y como controles 34
carcinomas basocelulares de la frente, mejillas y sien (CBOL)
de 31 pacientes, todos ellos intervenidos con cirugia
micrografica de Mohs. Se evaluaron mediante estudio uniy
multivariado las diferencias existentes en los siguientes datos:
a) clinicos del paciente: edad y sexo; b) clinicos del tumor:
tratamientos previos, tamafio tumoral, tiempo de evolucion;
c) histologia del tumor: tipo, ulceracién, estructuras infiltradas;
d) cirugia: nUmero de estadios, margenes extirpados, defecto
resultante y caracteristicas de la reconstruccion, y e) se-
guimiento: existencia o no de recidiva.

Resultados: los CBCIO tenian un menor tamafio tumoral, pero
con infiltracion mas profunda, precisaban de un mayor nimero
de estadios y de reconstrucciones mas complejas durante
el procedimiento quirtrgico y recurrieron con mas frecuencia
qgue los CBOL. Estas diferencias alcanzaron significacion
estadistica.

Conclusiones: los carcinomas basocelulares del canto interno
del ojo merecen una especial consideracion en cuanto a
su tratamiento y se deberia considerar la cirugia de Mohs
como el tratamiento de eleccién, incluso para los casos
aparentemente benignos.
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INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CB) es el tumor epitelial
maligno més frecuente, puesrepresenta hasta el 60% de
todos los cdnceres cutdneos. Aunque tiene habitual-
mente un comportamiento biolégico «benigno», hay
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MOHS’ MICROGRAPHIC SURGERY OF THE
MEDIAL CANTHUS OF THE EYE.
A CASE-CONTROL STUDY

Abstract.—Introduction: periorificial basal cell carcinomas
(BCC) and those located in embryonic fusion planes are con-
sidered as high-risk tumours. We have observed that, from
all these locations, the medial canthus of the eye seems to
have such special characteristics that BCC in this location
need a special complicated management.

Material and methods: thirty five BCC carcinomas located
in the medial canthus from 30 patients were selected as
cases, and 34 BCC in the forehead, cheek and temple from
31 patients were selected as controls, all of them treated
with Mohs”™ micrographic surgery. Differences between both
groups in the following variables were evaluated through a
uni and multivariate study: a) clinical data from the patient:
age and gender; b) clinical data of the tumour: previous
therapies, tumour size, time of evolution; c) pathology of the
tumour: type, ulceration, degree of infiltration; d) surgery
procedure: section number, excised margins, final defect and
reconstruction type, and e]) follow-up: recurrence or not.
Results: BCC in the medial canthus had a less tumour size
but infiltrated deeper, needed more number of sections and
more complex reconstruction and relapsed more frequently
than the BCC in other sites. These differences were statistically
significant.

Conclusions: the treatment of BCC located on the medial
canthus of the eye needs a special attention and Mohs’ surgery
should be considered as the treatment of choice, even in
apparently benign cases.

Key words: basal cell carcinoma, Mohs” surgery, inner can-
thus.
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casos agresivos con una considerable morbilidad'. En
ocasiones el carcinoma basocelular tiene una alta capa-
cidad para invadir localmente, producir desfiguraciones
y, en muy raras ocasiones, originar metdstasis*>.

Se ha definido el CB de alto riesgo de acuerdo con
una serie de caracteristicas que parecen predecir una
mayor probabilidad de recidiva tras el tratamiento:
tumores de larga evolucién, localizados en la zona cen-
trofacial o periauricular, con un didmetro superior a
2 cm, con un patrén histolégico agresivo (variedades
histolégicas morfeiforme, infiltrante, micronodular o
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metatipico o con infiltracién perineural), tratados pre-
viamente (recidivas) o con historia previa de radiote-
rapia®*.

De entre los CB de alto riesgo destacan los tumo-
reslocalizados en la zona periocular y, en especial, los
localizados en el drea del canto interno del ojo. El tra-
tamiento de estos tumores €s, con cierta frecuencia,
complicado tanto para eliminar completamente la masa tu-
moral como para la reconstruccién posterior*>. Los
tumores localizados en el canto interno tienen una
tendencia especial para invadir las estructuras subya-
centes a la piel en esa zona: el ligamento palpebral
interno, el conducto lacrimal, el hueso lagrimal, los
huesos propios, el muisculo recto interno, la mucosa
tarsal del parpado o incluso la conjuntiva ocular®®. Esta
amplia variedad de estructuras hace especialmente
dificil la completa erradicacion del tumor y, més atn,
una adecuada reconstrucciéon funcional posterior. Las
razones por las cuales los tumores localizados en esta
zona se comportan con una especial agresividad local
es desconocida, pues aunque se ha sugerido que
podria ser debido a que en esta localizacién se encuen-
tra una zona de fusién embrionaria’, algunos estudios
recientes sugieren que no existe ninguna estructura
anatémica diferencial que pueda influir en la dise-
minacién tumoral'.

El objetivo de este trabajo es evaluar la agresividad
de los carcinomas basocelulares localizados en el canto
interno del ojo mediante su comparacién con un
grupo control de carcinomas basocelulares localizados
en otras zonas de la cara de bajo riesgo, todos ellos
tratados mediante cirugia de Mohs, y valorar los posi-
bles factores clinicos e histolégicos que podrian influir
en esa mayor agresividad de los primeros.

PACIENTES YMETODOS

Se seleccionaron 35 carcinomas basocelulares loca-
lizados en el canto interno del ojo correspondientes
a 30 pacientes y extirpados mediante cirugia micro-
grifica de Mohs (mediante la técnica descrita previa-
mente*'" durante el periodo comprendido entre 1993
y 2000 en el servicio de Dermatologia del Instituto
Valenciano de Oncologia. Como controles se selec-
cionaron 34 carcinomas basocelulares localizados en
la frente, mejilla o sien, todos ellos situados a mas de
1 cm de distancia de la linea de implantaciéon del
cuero cabelludo, de las lineas periorbitarias, perina-
sales, peribucales o periauriculares, que correspon-
dian a 31 pacientes yque fueron tratados con el mismo
procedimiento, durante el mismo periodo y en el
mismo servicio.

En cada caso se recogieron las siguientes variables
clinicas: edad del paciente en el momento de realizar
el tratamiento (clasificada en dos grupos, de acuerdo
con la media de la poblacién estudiada, en < 65 afios

y > 65 anos), sexo, tipo de CB (primario, recidiva o
tumor recientemente extirpado con madargenes qui-
rirgicos afectos), tipo de tratamiento previo (nin-
guno, crioterapia/ electrocoagulacién, cirugia con-
vencional, radioterapia, cirugia de Mohs), nimero de
tratamientos previos (en caso de recidiva y clasificado
en: ningln tratamiento o un solo tratamiento, dos o
mas tratamientos), tiempo de evolucion (desde la apa-
ricion del primer sintoma y agrupados en tres cate-
gorfas: < 3 afos, 3-10 afos y 210 afios) y el tamafo
tumoral (calculado como el drea tumoral del hipoté-
tico rombo resultante de considerar el didmetro mayor
«D» ymenor «d», de la lesion; A=[D +d]/ 2, y clasi-
ficado en tres categorias: < 0,5 cm?, 0,5141,50 cm? y
> 1,50 cm?). Como variables histolégicas se conside-
raron: el tipo histolégico (agresivo: micronodular,
infiltrante, esclerodermiforme, o con infiltracién
perineural o no agresivo: nodular o superficial); la pre-
sencia o no de ulceracion, de infiltraciéon del tejido
celular subcutdneo, del musculo/ fascia muscular ydel
hueso/ cartilago. Dadas las diferencias anatémicas de
las localizaciones comparadas'? se consideré como
infiltracién muscular s6lo cuando la infiltracién tenia
lugar en planos musculares profundos (musculatura
superficial en frente o mejilla y musculatura profunda
en region del canto interno). No se consideré como
tal la infiltracién de los fasciculos musculares super-
ficiales presentes en la dermis en el canto interno del
ojo y el parpado. Como variables del procedimiento
quirdrgico se consideraron: nimero de estadios (cla-
sificado en tres categorias: un estadio, dos estadios y
tres o mas estadios), defecto resultante (calculado
como el drea del hipotético rombo resultante de con-
siderar el didmetro mayor y menor del mismo), mér-
genes extirpados (se definié como el hipotético mar-
gen necesario en una extirpacién convencional para
obtener unos margenes libres de tumor y se calculé
como la media aritmética de las diferencias de los did-

metros: ( [Ddefecto resultante_Dtumor previo a cirugl’a] + [ddefecto

resultaqte_dlumor previo a.la cirugia])/ 2)’ y margen POT C?lda
estadio (margen extirpado/ nimero de estadios), tipo

de reconstrucciéon del defecto resultante (sencillo:
cierre directo, o complicado: injerto, colgajo o am-
bos). Como datos de seguimiento se consideraron
la fecha de tratamiento, la fecha del dltimo control yla
fecha de la recidiva tumoral (en los casos que la hu-
biere).

Para este ultimo supuesto se definié recidiva tumo-
ral como la reaparicién del tumor, confirmada histo-
l6gicamente, en la cicatriz o en el tejido inmediata-
mente adyacente.

Para la clasificacion de cada variable continua en
variable categdrica se utilizaron como valores de refe-
rencia los percentiles 33,33 y 66,66 en algunos casos
yel percentil 50 en otros.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa
SPSS version 10.0 y se realizaron tablas de contin-
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gencia para el andlisis de variables cualitativas (con la
prueba de correccién por continuidad de Yates
cuando las frecuencias esperadas en cada casilla eran
superiores al 5% yla del Chi cuadrado de Pearson en
caso contrario). Para las variables cuantitativas se uti-
liz6 el anadlisis de la varianza y la F de Fisher cuando
las muestras comparadas tenian mds de 30 casos por
grupo y la «t» de Student para los demds casos. En
todos los casos se estableci6 la significacidon estadistica
en p <0,05.

RESULTADOS

En una primera fase se evaluaron las diferencias
existentes entre los dos grupos de pacientes con res-
pecto a sus caracteristicas histolégicas. Los resultados
de este anadlisis se encuentran detallados en la tabla 1.
En este estudio resulté destacable el menor tamafio
tumoral en los casos del grupo del canto interno
(CBCIO) frente a losdel grupo control (CBOL), con
diferencias que alcanzaron significacién estadistica
(p <0,0001). Eltiempo de evolucién tendia a ser mds
prolongado en el CBCIO, 45% de los casos de mas de
10 afios frente al 21,9% en el CBOL, aunque las dife-
rencias no alcanzaron significacién estadistica. El
55,9% de los casos del CBOL habia recibido més de
un tratamiento previo frente al 45,7% del CBCIO,
diferencia que, sin embargo, no fue estadisticamente
significativa. Aunque las diferencias no alcanzaron
niveles estadisticamente significativos, en el CBCIO
existia un mayor nimero de casos tratados con radio-
terapia y con cirugia de Mohs. Histolégicamente, el
CBCIO presentaba tumores con histologia menos
agresiva (con diferencias que no alcanzaron signifi-
cacién estadistica), pero con un mayor grado de inva-
sion de planos profundos, pues en un 46,7% de los
casos invadia el tejido celular subcutdneo y en un
41,9% el musculo o fascia muscular, frente al 33,3%
yel 12,1% del CBOL, diferencias estadisticamente sig-
nificativas para la invasién muscular (p =0,016).

Tal y como se puede observar en la tabla 2, el pro-
cedimiento quirtdrgico fue mds complicado en el
CBCIO que en los controles. Por una parte, el nimero
de estadios necesarios para obtener unos margenes
quirtdrgicos libres de tumor fue significativamente
mayor en el CBCIO, con un 62,9% de los casos, nece-
sitando un minimo de dos estadios, y un 22,9% de
ellos con tres o mds, mientras que el 73,5% de los casos
del CBOL fue resuelto con un unico estadio ysélo un
caso necesité de tres estadios.

El defecto resultante fue mayor en el CBOL, aun-
que la cantidad de tejido peritumoral eliminado
durante el procedimiento quirdrgico (en la tabla
expresados como «mdargenes extirpados») fue similar.
Esta circunstancia se explicé por el menor tejido eli-
minado por cada estadio de Mohs en el CBCIO, pro-

bablemente por una mayor intencién de ahorrar
tejido sano en una zona de reconstruccién mas difi-
cil. De hecho una amplia mayoria de pacientes
(90,3%) con CBCIO requiri6é una reconstruccién del
defecto compleja (con injerto y/ o colgajo) frente a un
alto porcentaje de casos con CBOL que se resolvi6 con
sutura directa (66,7%) (p <0,0001).

En 57 de los casos (26 con CBCIO y 31 con CBOL)
se conocia la evolucién de la lesién tras el tratamiento
y en un periodo de seguimiento de 13,4 meses de
media, 7 de ellos (6 con CBCIO y 1 con CBOL) los
casos tuvieron una recidiva local de la lesion (la reci-
diva apareci6 tras un periodo medio de 26,5 meses).
Es importante destacar que el periodo tan corto de
seguimiento esdebido a que la gran mayoria de casos
(48 de los 57 casos con seguimiento) han sido reali-
zados durante los 2 dltimos afios (1999-2000). Las reci-
divas se produjeron con mayor frecuencia entre los
pacientes con CBCIO, hombres, menores de 65 afios,
con tumoresde pequefio tamafio (84% con <1,50 cm), que
infiltraban mds profundamente (19% de los casos
que afectaban al tejido celular subcutdneo y26,7% de
los que invadian musculo o fascia muscular), ylos que
habfan requerido un mayor nimero de estadios
durante la intervencién (tabla 3). Sin embargo, tan
s6lo alcanzd significacion estadistica la diferencia
encontrada entre las frecuencias de recidiva en rela-
cién con la localizacidn del tumor (p =0,023). La infil-
tracién muscular seguia en importancia en cuanto a
la relevancia en la prediccion de recidiva, pero las dife-
rencias entre los grupos no llegaron a alcanzar signi-
ficacion estadistica (p =0,058). Se trat6 de averiguar
qué caracteristicas de los casos con CBCIO podrian
determinar la aparicidn de recidiva tumoral (tabla 4).
Sin embargo, aunque algunas caracteristicas mostra-
ron una cierta asociacion con el desarrollo de recidiva,
ninguna diferencia alcanzé significacién estadistica.

DISCUSION

Se ha sugerido que los tumores cutdneos localiza-
dos en el canto interno tienen una especial agresivi-
dad**®, La particular agresividad asociada a los tumo-
res en esta localizacién no parece tener una explica-
cién convincente en la actualidad.

Es llamativo que con cierta frecuencia lesiones de
aspecto clinico nodular infiltran en profundidad con una
agresividad sorprendente, lo que no se ha visto en otras
localizaciones’. También se ha comprobado que esrela-
tivamente frecuente encontrar tumores multicéntricos
en esta localizacién’. En nuestro estudio hemos podido
comprobar como los CBCIO, a pesar de tener un tamafio
relativamente pequefio en superficie, presentaban una
tendencia alta a infiltrar las capas mas profundas. Este
dato se puede deducir al observar cémo el grupo
con CBCIO presentaba con mucha frecuencia tumores con
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TABLA 1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA Y ANALITICA DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS

E HISTOLOGICAS DE LOS PACIENTES

Caracteristicas Canto interno Grupo control Total p
Caracteristicas clinicas*
Edad**
Media (desviacion tipica) 66,40 (12,46) 65, 00 (13,59) 65,71 (12,95) 0,657
Mediana (intervalo) 67 (43-89) 8 (29-87) 67 (29-89)
< 65 anos 17 (48,6) 13 (38,2) 30 (43,5) 0,533
> 65 anos 18 (51,4) 1(61,8) 39 (56,5)
Sexo**
Hombres 19 (54,3) 21 (61,8) 40 (58,0) 0,700
Mujeres 16 (45,7) 13 (38,2) 29 (42,0)
Tiempo de evolucion
< 3 afos 11/33 (33,3) 13/32 (40,6) 24/65 (36,9) 0,108
3-10 afos 7/33 (21,2) 12/32 (37,5) 19/65 (29,2)
> 10 anos 15/33 (45,5) 7/32 (21,9) 22/65 (33,8)
Tamano tumoral
< 0,56 cm? 20/29 (69,0) 6/31 (19,4) 26/60 (43,3) < 0,0001
0,51-1,50 cm? 7/29 (24,1) 9/31 (29,0) 16/60 (26,7)
>1,50 cm? 2/29 (6,9) 16/31 (51,6) 18/60 (30,0)
Tipo de basocelular**
Primario 6(17,1) 4(11,8) 10 (14,5) 0,768
Recidiva 26 (74,3) 26 (76,5) 52 (75,4)
Extirpado con margenes positivos 3(8,6) 4(11,8) 7 (10,1)
Tratamiento previo**
Ninguno 6(17,1) 4(11,8) 10 (14,5) 0,511
Radioterapia alguna vez 4(11,4) 2(59) 6 (8,7)
Crioterapia/electrocoagulacion 4(11,4) 4(11,8) 8(11,6)
Cirugia convencional 19 (45,7) 22 (64,7) 38 (55,1)
Cirugia de Mohs 5(14,3) 2 (5,9) 7 (10,1)
Numero de tratamientos previos
Media (desviacion tipica) 2,34 (2,51) 1,97 (1,38) 2,16 (2,03) 0,450
Mediana (intervalo) 1(0-9) 2 (0-5) 2 (0-9)
Moda 1 1 1
Por categorias**
Ninguno o un solo tratamiento 19 (54,3) 15 (44,1) 34 (49,3) 0,546
Dos o mas tratamientos 16 (45,7) 19 (55,9) 35 (50,7)
Caracteristicas histolégicas*
Tipo histoldégico
Agresivo 22/32 (68,8) 26/32 (81,3) 48/64 (75,0) 0,386
No agresivo 10/32 (31,3) 6/32 (18,8) 16/64 (25,0)
Ulceracion** 10/28 (35,7) 4/33 (12,1) 14/61(23,0) 0,06
Infiltracion de la hipodermis** 14/30 (46,7) 11/33 (33,3) 25/63 (39,7) 0,411
Infiltraciéon de musculo/fascia** 13/31 (41,9) 4/33 (12,1) 17/64 (26,6) 0.016
Infiltracion de hueso/cartilago** 2/31 (6,5) 2/33 (6,1) 4/64 (6,3) 0,949

* Para todos los célculos se ha considerado cada procedimiento como un paciente distinto. En todas las columnas se
incluyen los casos en los que existia el dato como denominador de la fraccion y entre paréntesis el porcentaje que repre-
sentan de esos casos. ** Los datos se conocen en todos los casos.

un tamafio menor de 0,5 cm, a pesar de lo cual tenfan
afectacion de capas musculares profundasen un alto por-
centaje de casos. Ademds, aunque no existen datos obje-
tivos para demostrarlo y no se ha reflejado en este tra-
bajo, la experiencia de nuestro equipo esque en muchos

casos se afectaba el musculo recto interno.

71

Se han intentado infructuosamente encontrar
explicaciones fisiopatoldgicas a este peculiar com-
portamiento. Tal ycomo se ha mencionado anterior-
mente, se pensd que al corresponderse con una zona
de fusién embrionaria podria asociar algin tipo de
peculiaridad histolégica que favoreciera la disemina-
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TABLA 2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA Y ANALITICA DE LAS CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

EN LOS PACIENTES*

Caracteristicas Canto interno Grupo control Total P
Numero de estadios
Media (desviacion tipica) 1,97 (1,07) 1,29 (0,52) 1,64 (0,91) 0,001
Mediana (intervalo) 2 (1-6) 1(1-3) 1(1-6)
Moda 2 1 1
Por categorias**
Un estadio 13 (37,1) 25 (73,5) 38 (55,1) 0,004
Dos estadios 14 (40,0) 8 (23,5) 22 (31,9)
Tres o mas estadios 8(22,9) 1(2,9) 9 (13,0)
Defecto resultante
Media (desviacion tipica) 3,17 (4,24) 5,30 (4,26) 4,25 (4,35) 0,045
Mediana (intervalo) 2,0 (0,48-24,0) 3,75 (0,25-21,0) 3,0 (0,25-24,0)
Margenes extirpados
<0,5cm 6/26 (23,1) 8/31(25,8) 14/57 (24,6) 0,827
0,51-1,00 cm 7/26 (26,9) 10/31 (32,3) 17/57 (29,8)
>1,00 cm 13/26 (50,0) 13/31 (41,9) 26/57 (45,6)
Margen por estadio
Media (desviacion tipica) 0,60 (0,35) 0,97 (0,95) 0,80 (0,75) 0,063
Mediana (intervalo) 0,60 (0,1-1,2) 0,80 (0,1-5,5) 0,75 (0,1-5,5)
Moda 0,75 1 1,00
Reconstruccion
Sencilla 3/31(9,7) 22/33 (66,7) 25/64 (39,1) < 0,0001
Complicada 28/31 (90,3) 11/33 (33,3) 39/64 (60,9)

* Para todos los calculos se ha considerado cada procedimiento como un paciente distinto. En todos las columnas se
incluyen los casos en los que existia el dato como denominador de la fraccion y entre paréntesis el porcentaje que repre-
sentan de esos casos. ** Los datos se conocen en todos los casos.

cién tumoral’. Con posterioridad se ha comprobado
que no parece haber ninguna caracteristica diferencial
en esta localizacion'’. Mds razonable parece la consi-
deracién del complejo entramado de estructuras ana-
témicas que coinciden en la zona: el ligamento palpe-
bral interno, el conducto lagrimal, la grasa y muscula-
tura periorbitaria, el tarso del parpado y el hueso
lagrimal®®. Esta circunstancia, junto con las caracterfs-
ticas histolégicas anteriormente mencionadas, da lugar
con mucha frecuencia a extirpaciones incompletas que,
por tanto, asocian un mayor indice de recidivas.

Dado que en un examen histolégico convencional
se evalian sélo el 0,5% de todos los margenes de
extirpacién’?, el valor de la cirugfa de Mohs en el tra-
tamiento de los CBCIO es claro.

En nuestra serie hemos encontrado un alto indice de
recidivas en esta localizacién incluso con esta técnica.
A pesar de que nuestros resultados estadisticos deben
considerarse con cautela, en especial dado el escaso
nimero de casos en algunas categorias, no hemos
encontrado ninguna caracteristica clinica o histolégica
del tumor que, ademads de la localizacion, permita expli-
car por qué ocurre esto. Una importante parte de culpa
de esta elevada tasa de recidivas la tiene el hecho de que
tres de las seis recidivas en el CBCIO pertenezcan al

mismo paciente. El caso fue especialmente complicado
y merece una mencién aparte, pues es altamente ilus-
trativo. El paciente era un hombre de 59 afios con un
tumor de 3 cm? localizado en el canto interno del ojo
derecho de mads de 10 afios de evolucién y tratado
durante ese periodo en seis ocasiones (cuatro con elec-
trocoagulacion ydos con cirugia convencional), la dltima
de ellas 3 meses antes de la cirugia de Mohs, con mér-
genes quirdrgicos positivos. Histoldgicamente resulté un
carcinoma basocelular infiltrante, con afectacion mus-
cular que preciso de tres estadios para obtener margenes
libres de tumor. El defecto resultante (de dimensiones
desconocidas) fue reconstruido mediante injerto de piel
total. Esta lesion recidivd en tres ocasiones posteriores tras
las respectivas cirugias de Mohs a los 34, 12 y 7 meses,
necesitdindose de nuevo cuatro, dos y tres estadios para
obtener margenes negativos. Pensamos que la multi-
plicidad de tratamientos previos yla larga evolucién han
podido originar una infiltracién multicéntrica de las
estructuras subyacentes que justifique su reaparicién
tras presentar los margenes libres con la cirugia de
Mohs.

En otros estudios en los que se evalia la técnica de
Mohs en general se ha observado que el sexo mascu-
lino, la edad menor de 50 afios, el tamafio, un nimero
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TABLA 3. ESTUDIO DE FACTORES PREDICTIVOS DE

RECIDIVA TRAS LA CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS

TABLA 4. ESTUDIO DE FACTORES PREDICTIVOS
DE RECIDIVA TRAS LA CIRUGIA MICROGRAFICA

DE MOHS PARA LOS CASOS LOCALIZADOS

c teristi Recidiva | No recidiva EN EL CANTO INTERNO DEL OJO
aracteristicas (%) (%) P
Caracteristicas Recidiva | No recidiva
Sexo (%) (%) P
Hombre 5(15,6) 27 (84,4) 0,384
Mujer 2(80)  23(920) Sexo
Edad Hombre 5(35,7) 9 (64,3) 0,099
a Muijer 1(8,3) 11(91,7)
Media (desviacion Edad
tipica) 64,00 (9,98) 64,14 (13,12) 0,173 Media (desviacién
< :
y gg o, g :;87';5) gg ﬁg;g; tipica) 62,00 (9,27) 64,90 (12,80) 0,613
' ! <65 anos 5(33,3) 10 (66,7) 0,147
Tamano tumoral > 65 afos 1(9,1) 10 (90,9)
< 0,5 cm? 2(167) 10 (83,3) 0,326 Tamano tumoral
051-1,50 cm’ 3(116)  14(824) <05 cm’ 4(235)  13(765) 0570
>1,50 cm 1(42) 23 (95,8) 0,51-1,50 cm? 1(14,3) 6 (85,7)
Tiempo de evolucion > 1,50 cm? 1(50,0) 1(50,0)
<3 afios 2(95  19(905) 0,836 Tiempo de evolucion
3-10 anos 2 (12,5) 14 (87,5) < 3 afos 1(12,5) 7 (85,7) 0,643
> 10 anos 3(15,8) 16 (84,2) 3-10 afnos 2(33,3) 4(66,7)
Numero de tratamientos Z 10 afos ) 3(250 9(750
previos Numero de tratamientos
. . previos
Media (desviacion tipica) 2,86 (3,08) 2,08 (1,85) 0,345 . R
Por categorias Media (deS\{lacmn tipica)  3,33(3,08) 1,95 (2,46) 0,264
Ninguno o un solo Por categorias
tratamiento 3(11,1)  24(889) 0,799 Ninguno o un solo
Dos o méas tratamientos 4(133)  26(86,7) tratamiento 2(133)  13(867) 0,169
o Dos o més tratamientos 4 (36,4) 7 (63,6)
Localizacion N
] ) Tipo histolégico
ganto |nterno|del 0jo 6 (232,1) 20 (76,9) 0,023 Agresivo 4(222) 14.(77,8) 0,877
rupo contro 132 30(%68) No agresivo 2(250  6(75,0)
Tipo histoldgico .,
Agresivo 2(143)  12(857) 0816 Ulceracion
No agresivo 5(11,9) 37 (88,1) Si 1(10,0) (90,0) 0,211
. No 5(31,3) 11 (68,8)
Ulceracion . ., . .
Si 101 13 (92.9) 0.500 Infiltracién de hipodermis
No 6(140) 37(860) Si 40333 8(667) 0,346
o ) ] ' ' No 2(16,7) 10 (83,3)
Infiltracion de hipodermis Infiltracién de musculo/fascia
Si 4(19,00  17(81,00 0,269 Si 4(364)  7(636) 0237
No 388 310912 No 2(154)  11(8456)
Infiltracion de musculo/fascia Infiltracion de hueso/cartilago
Si 4(26,7) 11(73,3) 0,058 Si 0(0) 2 (100) 0,394
No 3(7,5) 37 (92,5) No 6(27,3) 16 (72,7)
Infiltracion de hueso/cartilago Numero de estadios
S 0(0) 4.(100) 0428 Media (desviacion tipica) 2,00 (0,89) 1,95 (1,19) 0,925
No 7(13,7) 44 (86,3) Por categorias
NGmero de estadios Un estadio 2 (20,0 8(80,0) 0,794
. . Dos estadios 2 (20,0) 8(80,0)
Media (desviacion tipica) 1,86 (0,91) 1,58 (0,90) 0,451 Tres o més estadios 2(33,3) 4(66,7)
Por categorias Margenes extirpados
Un estadio 3(9,4) 29 (90,6) 0,368 <0,5¢cm 2(33,3) 4 (66,7) 0,418
Dos estadios 2(11,1) 16 (88,9) 0,561-1,00 cm 2 (28,6) 5(71,4)
Tres 0 mas estadios 2(28,6) 5(71,4) > 1,00 cm 1(9,1) 10 (90,9)
Defecto resultante Defecto resultante
Media (desviacion tipica) 4,61 (5,79) 4,13 (3,65) 0,777 Media (desviacion tipica) 2,53 (3,10) 2,51 (2,05) 0,984
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de estadios superior a seis, los tratamientos previos y
la localizacién anatémica de alto riesgo son las varia-
bles que influyen significativamente sobre la tasa de
recidivas'’. En nuestros casos las recidivas aparecieron
con mayor frecuencia en los casos que tenfan estas
caracteristicas, aunque no llegaron a la significacion
estadistica salvo en el caso de la localizacion.

Dado que el canto interno precisa con mucha fre-
cuencia (90% en nuestra serie) de una reconstruccion
compleja, bien con injerto, con colgajo o con ambos,
y que estos mismos métodos de reconstrucciéon se
acompafian de un retraso en la deteccioén de las reci-
divas y por tanto de una peor situacién pronéstica'’,
podria ser interesante considerar el cierre por
segunda intencién, que se ha descrito con muy bue-
nosresultados'® como un método alternativo y, desde
luego, eliminar los colgajos de las posibilidades que
hay que tener en cuenta.

En conclusién, el canto interno del ojo es posible-
mente la localizacién que asocia una mayor comple-
jidad quirdrgica tanto para la eliminacién completa
del tumor como para la posterior reconstrucciéon del
defecto resultante. Ademads, la posibilidad de recidi-
vas es alta incluso con margenes quirdrgicos aparen-
temente libres de tumor. Por estas caracteristicas con-
sideramos recomendable utilizar la cirugia de Mohs
como primera opcién terapéutica para los carcinomas
basocelulares en esta localizacidn, incluso cuando la
apariencia clinica sea relativamente benigna.
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