CARTAS CIENTIFICO-CLINICAS

633

vez, el resto de paises podria imponer prohibiciones
o restricciones a las importaciones. En cualquier caso
deben extremarse los controles de radiactividad a los
productos agroalimentarios.
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Eficacia de la técnica de
curetaje-electrodesecacion en el
carcinoma basocelular en zonas de riesgo
medio y alto

Efficacy of Curettage-Electrodesiccation for
Basal Cell Carcinoma in Medium- and High-Risk
Areas

Sr Director:

Hemos leido con interés la revision de Aguayo-Leiva et al.
sobre el tratamiento quirtrgico vs. no quirdrgico del car-
cinoma basocelular, publicado recientemente en Actas
Dermo-Sifiliograficas (octubre de 2010)'. Creemos de inte-
rés puntualizar algunas de sus afirmaciones, de acuerdo con
nuestra experiencia:

1. En sus conclusiones, los autores afirman: «a pesar de
existir pocos trabajos que comparen el tratamiento qui-
rargico vs. no quirtrgico del carcinoma basocelular,
esta claro que aquel que presenta menores tasas de
recurrencia es el primero». No estamos de acuerdo con la
«claridad» de esta afirmacion. Es verdad que la exéresis
quirtrgica es considerada generalmente como el trata-
miento de eleccion del carcinoma basocelular (CBC),
pero no existe aln una evidencia cientifica que avale
este hecho o lo contrario?. Como sefiala Thissen? en un
excelente metaanalisis, no se puede comparar el riesgo
relativo de recurrencias tras el tratamiento quirurgico y
no quirargico del CBC, debido a la ausencia de uniformi-
dad en la seleccion del CBC, a diferencias en la técnica,
en el grado de experiencia del dermatélogo o cirujano

que realiza el tratamiento, en el analisis estadistico y
en la comunicacion de los resultados obtenidos entre los
diferentes estudios publicados. Este es un tema aln en
controversia. Unas normas generales basadas en la evi-
dencia y no en opiniones, aunque sean «claras», alin no
se pueden establecer.

2. Respecto a la técnica de curetaje y electrodesecacion
(CE) del CBC, estamos de acuerdo con los autores en que
«€s una técnica comoda, barata y que permite obtener
buenos resultados funcionales y estéticos». En su revision
los autores repiten los datos de Silverman® de 1991, y
sostienen que «Unicamente se recomienda en CBC menor
de 1cm y localizado en zona de bajo riesgo»’. Nos ha
sorprendido que no incluyan en su revision el articulo
que hemos publicado mas recientemente en la Revista
Azul (JAAD, enero de 2007)* y que, al no coincidir con
estas indicaciones, creemos de interés recordar aqui.

Realizamos un seguimiento de 257 pacientes con CBC
(primario, no esclerosante y confirmado histolégicamente),
tratados con CE en el Hospital Universitario Central de Astu-
rias, Oviedo, en una seccion especializada en esta técnica.
Ochenta y un CBC (diametro entre 4 y 15mm) se localiza-
ban en zonas de riesgo medio y 176 CBC (diametro entre
4y 10mm) en zonas de alto riesgo, segln la clasificacion
habitual®. En conjunto, 105 CBC se localizaban en la regién
nasal, paranasal o pliegue nasolabial, 48 CBC en los parpados
o en el canto ocular, 12 CBC en la region perioral, 11 CBC en
los pabellones auriculares, 48 CBC en la frente y las sienes,
14 CBC en la region periauricular y 19 CBC en las mejillas y el
area malar. La media de seguimiento fue de 5,34 afos (DE:
1,33). Los resultados se analizaron rigurosamente mediante
el método de tablas de vida y mediante la curva de Kaplan-
Meier. Como resumen, solo observamos tres recurrencias de
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CBC tratado con CE (nasal, parpado y periauricular respec-
tivamente). La tasa acumulativa de no recurrencia a los
5 anos del CBC tratado con CE fue del 98,80% (DE: 0,70; IC
95%: 97,40-100%). Es decir, la recurrencia de CBC primario y
no esclerosante en zonas de riesgo medio y alto fue obser-
vada solo en un 1,20%. En otros articulos previos al nuestro
se ha referido una tasa de curacion del CBC tratado con CE
de mas del 95% (hecho importante: por expertos y siguiendo
adecuados criterios de seleccion)*. Como resumen, nuestra
experiencia es que la técnica de CE del CBC puede ser muy
eficaz y con bajo coste no solo en zonas de bajo riesgo, sino
también en CBC faciales en zonas de riesgo medio y alto
si:a) se realiza por expertos; y b) se realiza una seleccion
adecuada (CBC primario, no fibrosante y con los diametros
referidos). Al igual que con cualquier otro procedimiento, la
necesidad de un entrenamiento adecuado en su realizacion
es uno de los factores decisivos en su eficacia, y siempre a
tener en cuenta si se comparan los resultados entre diversas
técnicas.
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Adelgazamiento epidérmico en melanomas
malignos

Epidermal Effacement in Malignant Melanoma

Sr. Director:

El adelgazamiento epidérmico (AE) (consumption of
the epidermis, epidermal effacement) es un hallazgo his-
tolégico que puede observarse en algunos melanomas
malignos'~#. Consiste en un adelgazamiento o en la desapari-
cion de capas celulares epidérmicas en la zona suprayacente
al melanoma'?. Hantschke et al' encuentran AE en 88
de 102 melanomas (86%) y solo en 12 de 125 nevus de
Spitz (9,6%).También estudian 61 lesiones spitzoides sin
«diagnostico claro» y tras realizarles técnicas de hibrida-
cion gendmica encuentran AE en 6 de 42 (14%) lesiones que
fueron reclasificadas como benignas y en 14 de 19 (74%) que
fueron reclasificadas como malignas. Walters et al? encuen-
tran AE en 92 de 213 melanomas (43%), solo en 4 de 94 (4,2%)
melanomas in situ/nevus con displasia severa y en ninguno
de 146 nevus benignos (114 nevus con displasia leve, 8 nevus
congénitos y 24 nevus comunes). Es decir, el AE se podria uti-
lizar, con cierta prudencia, como un criterio mas a favor de
melanoma maligno cuando se realiza diagndstico diferencial
entre melanoma y nevus de Spitz y/o nevus con displasia.

A pesar de que este hallazgo se observaria con cierta
frecuencia en los melanomas (Hantschke et al' y Walters
et al? lo observan en un 86% y un 43% de sus melanomas,
respectivamente), existen muy pocos estudios sobre el AE,
y pensamos que este signo histoldgico es poco conocido por
la mayoria de dermatologos.

Recientemente hemos observado 2 casos de melanomas
malignos donde pudimos comprobar AE. El primero de ellos
era un melanoma de extension superficial (MES) en fase
de crecimiento vertical, indice de Breslow 0,95 mm, nivel de
Clark ll, localizado en brazo derecho (fig. 1), y el segundo
un MES en fase de crecimiento vertical, indice de Breslow
1,87 mm, nivel de Clark IV, localizado en el abdomen (fig. 2).
Ambos se habian extirpado a dos pacientes varones, de 51y
50 anos respectivamente.

Respecto a la etiopatogenia del AE, se ha postulado si
seria consecuencia de un proceso autoinmune o inmunolo-
gico, ya que también se ha observado AE en algunos nevus

Figura 1

Adelgazamiento epidérmico suprayacente a mela-
noma maligno (H/E x100).
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