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Actitud ante los epiteliomas basocelulares con bordes afectos

L. Rios-Buceta
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid. Espafa.

Un problema habitual en la practica diaria es la actitud que debemos adoptar tras la reseccion qui-

rurgica de un epitelioma basocelular con afectacién de alguno de los bordes. Que tipo de actitud debemos adop-
tar en estos casos: ;observar?, sreextirpar?, sradiar? Para responder, en el articulo se desgranan una serie de
conceptos: cudl es el significado de bordes afectos; ¢es equivalente borde afecto a persistencia tumoral?; ¢es equi-
valente borde libre a extirpacién tumoral completa?; cudl es el porcentaje de recidivas al comparar la reextirpa-
cién y la observacion.

Después de aclarar cada una de las preguntas, la respuesta sobre qué actitud tomar depende de las caracteristi-
cas de cada caso. Con las evidencias que se presentan parece indicada una actitud agresiva de reintervencién en
los casos graves y una estrategia flexible que combine la observacién, la cirugia y la radioterapia (u otros trata-

mientos) en los casos menos agresivos.
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MANAGEMENT OF BASAL CELL CARCINOMAS WITH POSITIVE MARGINS

Abstract. A common problem in day-to-day practice is the approach to take following resection of basal cell
carcinoma with positive margins. In such cases, it is important to decide whether we should take a wait-and-see
approach or consider re-excision or radiotherapy. To make this decision, 4 key points need to be clarified: the
significance of positive margins; whether positive margins are equivalent to tumor persistence; whether negative
margins equate with complete excision; and the rate of recurrence in cases of re-excision compared in those in
which a wait and see approach is taken. Having addressed each of these points, the approach will depend on the
characteristics of the individual case. Based on the evidence presented, an aggressive approach involving
re-excision would seem indicated in aggressive cases, whereas a flexible strategy combining observation, surgery,

and radiotherapy (or other treatments) can be used in less aggressive cases.

Key words: basal cell carcinoma, treatment, surgery, cancer, skin.

Introduccion

El arsenal terapéutico para el tratamiento de los epitelio-
mas basocelulares (EB) hoy en dia es muy amplio. Sin em-
bargo, el tratamiento quirtrgico sigue siendo el referente a
la hora de evaluar la eficacia de los demds. El problema
comienza aqui, ya que la eficacia del tratamiento quirdrgi-
co depende de numerosos factores que dificultan la realiza-
cién de ensayos clinicos randomizados que permitan obte-
ner resultados inequivocos. Asi, en una reciente revisién
sistemdtica oncolégica basada en la evidencia, acerca del
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tratamiento de los EB, Smeets titula Little evidence availa-
ble on treatments for basal cell carcinoma of the skin'. En esta
revisién, apoyada en el articulo de Bath-Hextall et al?, la
autora sélo encuentra un estudio controlado randomizado
de alta calidad que evalte las recurrencias en este tipo de
tumor a los 3-5 afios después de comparar dos modalidades
terapéuticas (cirugia y radioterapia). Las conclusiones de
este trabajo indican que existe alguna evidencia que sugie-
re que la extirpacion quirtrgica es mds efectiva que la ra-
dioterapia en el tratamiento de los EB. Impresiona la po-
breza de argumentos con los que contamos para tratar el
tumor mds frecuente de piel. Por otro lado, hay que sefia-
lar que existen excelentes trabajos que a pesar de no cum-
plir criterios tan estrictos nos permiten orientarnos en la
busqueda de soluciones que se plantean a la hora de tratar
estos tumores. Uno de estos problemas, bastante habitual,
es la actitud que debemos adoptar cuando tras la reseccién
quirdrgica de un EB el informe anatomopatolégico nos
describe la afectacién de alguno de los bordes. Vamos a
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ilustrar con dos ejemplos las actitudes (agresiva en el pri-
mero y conservadora en el segundo) que en estos casos po-
demos tener obteniendo un resultado similar. El primero se
trata de una mujer con EB infiltrante en el canto interno
del ojo. Tras la extirpacién de la lesién nos informan que
el borde profundo estd afectado por el tumor. Se decide le-
vantar el colgajo y extirpar el borde profundo (fig. 1). En
el estudio histolégico de la reextirpacién no se encuentra
tumor. El segundo ejemplo se trata de una enferma con un
tumor basocelular infiltrativo en el parpado inferior (fig. 2).
En el informe histolégico de la extirpacién refiere afecta-
cién lateral y superficial en la regidn superoexterna. Se
plantean las opciones a la enferma y su familia y se decide
observar. Cuatro afios después no hay recidiva en ninguno
de los dos casos. Qué tipo de actitud debemos adoptar en
estos casos: ¢observar?, sreextirpar?, sradiar?

Para aproximarnos a la necesidad de reextirpar o no los
EB con bordes afectos precisamos aclarar una serie de con-
ceptos:

1. Qué significa bordes afectos.
2. ¢Es equivalente borde afecto a persistencia tumoral?

Extirpacion de un
epitelioma basocelular con
afectacién del borde profundo.
Actitud: reextirpacion y
recolocacion del colgajo. Sin
recidiva tras 4 anos.

3. ¢Es equivalente borde libre a extirpacién tumoral com-
pleta?

4. ;Cudl es el porcentaje de recidivas al comparar la reex-
tirpacién y la observacién?

¢ Cual es el significado de bordes
afectos?

Abide et al® realizan una entrevista intentado conocer el es-
cenario en el que se mueven cirujanos y patélogos respecto
al estado de los bordes de extirpacién. Para ello, preguntan
a 11 patdlogos por la forma de procesar las piezas tumora-
les y por su definicién de «préximo a bordes». Asimismo,
preguntan a 25 cirujanos plasticos cémo repercute la in-
formacion del patélogo en su actitud frente al tumor. Las
respuestas indican que aun dentro de la misma institucién
hay gran variabilidad en la forma en la que se procesan las
muestras. Respecto a la definicidn de «préximo a bordes»,
ésta puede variar desde la presencia de célulasa 0 0 a 5 mm
de distancia del borde de extirpacién. Los cirujanos res-
ponden que su actitud frente a las palabras «cercano a bor-
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Extirpacién de un
epitelioma basocelular en el
parpado inferior. Afectacién
tumoral superficial en el borde
externo de la pieza quirurgica.
Actitud conservadora:
observacion. Sin recidiva tras
4 anos.

Epitelioma
basocelular con un patrén de
crecimiento expansivo.

A pesar de estar muy préximo
a los bordes se recoge en una
pseudocapsula, que permite
al patélogo informarlo como
bordes libres. Hematoxilina-
eosina, x20 y x100.

des» o «bordes afectos» es distinta. Tienden a observar en
caso de estar cercano a bordes y a reextirpar en caso de es-
tar afectado.

Griffiths RW*, realizando un estudio acerca de la conve-
niencia o no de reextirpar los EB con bordes afectos, ob-
serva que los criterios anatomopatoldgicos para definir «ba-
socelular extirpado inadecuadamente» pueden no ser
iguales entre los diferentes estudios, e incluso dentro de
un mismo estudio pueden no ser uniformes. Es mds, no
existe entre los dermatopatélogos un consenso acerca del
significado de bordes afectos. Es por tanto variable segun el
patdlogo que estudie la muestra. De igual manera, el mis-
mo patélogo utiliza distinto criterio dependiendo del tipo
histolégico del epitelioma. Esto es 16gico, ya que como se
observa en la figura 3, un EB con un patrén de crecimien-
to expansivo, a pesar de estar muy préximo a bordes, se re-
coge en una pseudocdpsula que permite al patélogo infor-
marlo como bordes libres. Sin embargo, un EB con un

patrén infiltrativo, como el de la figura 4, presenta un es-
troma tan caracteristico de EB que por si solo es suficiente
para sacarlo como bordes afectos.

¢Es equivalente borde afecto
a persistencia tumoral?

Algunos autores afirman que la unica forma de asegurar la
persistencia de tumor cuando los bordes estin afectos es re-
extirpar y seriar la pieza buscando los restos tumorales. Sar-
ma et al® fueron los pioneros de esta idea, encontrando tres
casos de persistencia tumoral entre los 43 (7 %) casos de
bordes afectos que estudiaron. Posteriores estudios reali-
zados con pardmetros similares han demostrado una va-
riabilidad de entre el 7% y el 45 % con una media del 33 %
(tabla 1). Realizando cirugia de Mohs en 78 tumores con
bordes afectos, Bieley et al® encuentran que en el 55% de
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Tabla 1. Persistencia tumoral tras reextirpacion
de epiteliomas basocelulares por margen positivo
(no se incluyen las series de cirugia de Mohs

en las que las piezas no se serian)

EB: epitelioma basocelular.

los casos se precisa un segundo pase de Mohs, y que por
tanto ése es el porcentaje minimo de persistencia tumoral.
En nuestra experiencia, recogiendo los epiteliomas basoce-
lulares extirpados en el Servicio de Dermatologia del Hos-
pital Universitario de la Princesa en el afio 2003 (850 ca-
sos), hemos encontrado 52 casos con bordes afectos (6 %).
Tras la reextirpacién sélo en 11 casos (21 %) se pudo de-
mostrar la presencia de tumor residual. Las razones por las
cuales no se encuentran restos tumorales en todas las reex-
tirpaciones pueden ser: en primer lugar, que el tumor se ex-
tienda Unicamente a los margenes sin sobrepasarlos; en se-
gundo lugar, que las células persistentes en el lecho se
desvitalicen y desaparezcan debido a la inflamacién post-
operatoria; en tercer lugar, que seamos incapaces de identi-
ficar las células en medio del proceso inflamatorio, y por ul-
timo que las células no sean detectadas debido a que el
método de seriacion sea grosero.

Hay evidencias que demuestran que tras realizar una
biopsia de un EB éste puede desaparecer en un porcentaje
del 25-34 %", Sabemos que sustancias inductoras de res-
puestas Th1, como el Imiquimod o el interferén (IFN) alfa
pueden curar EB de bajo riesgo en un porcentaje elevado.
Utilizando tépicamente irritantes, como el aceite de cro-

W

Epitelioma
basocelular (EB) con un
patrén infiltrativo. La
presencia del estroma
caracteristico de EB en el
borde es suficiente para
sacarlo como bordes afectos.

tén, se logran unos porcentajes de curacién préximos al
25%?. Es también conocido que los estados de inmunosu-
presién incrementan el riesgo de desarrollo de carcinomas
cutdneos biolégicamente mds agresivos. Parece importante,
por tanto, el papel que puede desempeifiar el componente
inmunitario en la desaparicién de los restos tumorales. In-
tentando evaluar el componente inflamatorio agudo en la
desaparicion de los restos tumorales, Spencer et al'! reali-
zan curetaje y electrocoagulacién de 43 EB menores de
1 cm (el porcentaje de recidivas esperado a 5 afios en este
tipo de tumor y con esta técnica es del 8-15%?2). En 29 de
los casos reextirpan inmediatamente y serian la pieza, en-
contrando tumor en 7 casos (porcentaje de curacion del
75,9%). En los otros 14 casos dejan cicatrizar y reextirpan
pasado un mes, encontrando tumor en tres casos (porcen-
taje de curacién del 78,6 %). Estas diferencias no son signi-
ficativas, y hablan en contra del papel del componente in-
flamatorio agudo en la desaparicién del tumor residual. E1
mismo grupo presenta un trabajo posterior'? en el cual re-
extirpan pasados tres meses de la electrocoagulacion, y
tampoco encuentran diferencias significativas respecto a la
reextirpacién inmediata. Otras teorias para explicar la «de-
saparicién» de los restos tumorales abogan por el papel de
la fibrosis cicatricial, que ahogaria el estroma necesario para
el desarrollo de la neoplasia.®!213

¢Es equivalente borde libre
a extirpacion tumoral completa?

Revisando los 2.900 EB tratados durante el periodo
1950-1960, Lauritzen et al'" encuentran 101 recidivas tras
un seguimiento medio superior a 5 afios. De ellas, 79 ha-
bian sido tratadas con cirugia. Al revisar los informes his-
tolégicos de la extirpacién inicial encuentran que en 32 de
esos 79 casos (40,5 %) los bordes histolégicos estaban libres
de tumor.

Cuando extirpamos un EB, y lo remitimos al Servicio de
Patologia para realizar el estudio histolégico, es habitual
que se realicen cortes transversales de la pieza cada 3-4 mm
o en forma de cuadrantes'®. A este respecto, no existe una
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préctica estandarizada y puede haber una gran variabilidad
en la forma en la que diferentes laboratorios procesan las
muestras. Sabemos que el procesado habitual nos permite
observar alrededor de un 0,2-2 % del total de la muestra.
Podemos, pues, afirmar que el tumor alcanza o no los bor-
des de esa pequeiia porcion estudiada. Pero ¢es realmente
representativo del total de la muestra? Hasta hace poco no
existia en la literatura ningin articulo que estudiara la sen-
sibilidad de los procedimientos habituales en patologia
para valorar los bordes quirtrgicos en este tipo de tumores.

Un reciente articulo de Kimyai-Asadi et al'® trata de es-
timar la proporcién de margenes quirdrgicos positivos que
no son detectados cuando se realizan secciones transversa-
les para evaluar los margenes quirtrgicos. Para ello utiliza
un ingenioso protocolo: recogen 42 epiteliomas basocelula-
res de la cara (pequefios [menores de 1 mm], no esclero-
santes y bien definidos) que son extirpados con 2 mm de
margen lateral y que presentan afectacién de bordes. Apla-
nando los bordes periféricos realizan cortes en fresco que
colocan sobre unos portas marcados con lineas paralelas,
separadas 4 mm entre si. Estas lineas representan los dife-
rentes cortes histolégicos transversales que se realizan en
el estudio histolégico habitual de un EB de estas caracte-
risticas. Los casos en los que el tumor contacta con alguna
de las lineas los denominan positivos, y corresponderian a
los casos detectados en el estudio anatomopatoldgico habi-
tual. Los casos en los que el tumor no tiene contacto con
las lineas corresponderian a los que el estudio anatomopa-
tolégico habitual no podria detectar (falsos negativos). Las
conclusiones del trabajo son que el estudio histolégico con-
vencional, en EB pequefios y bien delimitados de la cara
que se extirpan con 2 mm de margen lateral, tiene una sen-
sibilidad del 44 % en la deteccién de tumor residual en los
mérgenes quirdrgicos. En otras palabras, el informe histo-
16gico nos va a indicar (en este tipo de tumor) que los mér-
genes quirdrgicos estin libres en el 56 % de los tumores en
los cuales dichos margenes estin afectados por el tumor.

Los trabajos cldsicos de Wolf'y Zitelli'” y de Breunin-
ger'8 demuestran que los EB extirpados con 2 mm de mar-
gen lateral van a presentar afectacion de bordes en un 30%
de los casos. Uniendo estos datos con los del estudio de
Kimyai-Asadi et al'® nos encontramos con que sélo el 44 %
de este 30 % va a ser detectado con el estudio histolégico
habitual. Por tanto, el 17 % de los tumores extirpados con
estos criterios van a resultar falsamente identificados como
mirgenes libres de tumor.

¢Cual es el porcentaje de recidivas
al comparar la reextirpacion
y la observaciéon?

En los trabajos que hemos revisado el porcentaje de recurren-
cias tras la observacién de EB con los margenes afectos es

Tabla 2. Recurrencias tras margen positivo y observacion

muy variable (0-100 %) (tabla 2). Sin embargo, para dar
respuesta a la pregunta planteada deberiamos recoger los
ensayos clinicos prospectivos y randomizados con un se-
guimiento minimo de 5 afios, que analizaran tres brazos: el
primero examinaria el porcentaje de recidivas cuando el tu-
mor es extirpado y nos informaria de que los bordes estin
libres; el segundo estudiaria el porcentaje de recidivas que
ocurren cuando el tumor es extirpado, si tiene los bordes
afectos y decidimos observar, y el tercero evaluaria el por-
centaje de recidivas que ocurren tras reextirpacién por bor-
des afectos (fig. 5). Como no hemos podido encontrar tra-
bajos realizados con estos criterios vamos a analizar los
tres trabajos que creemos que mds luz aportan. El estudio
de Wilson et al'? (es la serie mas grande de basocelulares
extirpados) revisa retrospectivamente 3.795 EB entre los
afios 1990-1999: en 3.560 casos los bordes de extirpacién
estaban libres, con un porcentaje de recidivas del 1% a los
31 meses; 235 tenian bordes afectos, 84 de los cuales reex-
tirpan (sin recidivas) y los restantes 140 se observan, con un
porcentaje de recidiva del 21% a los 31 meses (fig. 6). Los
autores abogan por una politica flexible entre reintervenir y
observar. El segundo estudio realizado por Hallock et al?°
se trata de un trabajo prospectivo con un seguimiento de
3,6 afios, en el cual 25 EB con bordes afectos son observa-
dos y otros 25 son reintervenidos (fig. 7). El porcentaje de
recidivas fue del 0% en ambos grupos. El tercer estudio
estd firmado por un grupo espafiol, en él Nagore et al*! re-
visan la evolucién de 151 EB tratados con cirugia y segui-
dos por un periodo minimo de 5 afios (fig. 8). En 90 casos
los mérgenes estaban libres y el porcentaje de recidivas en
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Basocelulares

Reextirpar Observacion

% Recurrrencias o Recurrrencias o Recurrrencias
5 anos 5 anos 5 anos

Figura 5. Proyecto de ensayo clinico prospectivo y
randomizado con un seguimiento minimo de 5 afios.

3.795
Epiteliomas basocelulares

84 Reextirpar 140 Observacion

1% Recurrrencias\ /0% Recurrrencias 21% Recurrrencias
31 meses ? meses 31 meses

Figura 6. Fuente: Wilson AW, et al'®.

este grupo fue del 14%. En 61 casos los médrgenes estaban
afectos y el porcentaje de recidivas fue del 26 %. A pesar
de la diferencia entre los dos grupos ésta no fue estadistica-
mente significativa.

Discusion

El articulo mis citado, en el que se basan muchos autores
que abogan por la observacién, a pesar de la afectacién tu-
moral de los bordes, fue escrito por Gooding et al en el afio
196522, En ¢l se realiza la observacién de 66 casos de EB
con mdrgenes afectos, con un seguimiento de, al menos,
5 afios. Encuentra una cifra de recurrencia clinica del
34,8 % (esta cifra se reduce al 19 % si no excluye a los en-
fermos en los que no se pudo realizar el seguimiento com-
pleto de 5 afios por muerte u otras causas). Los enfermos

50 Epiteliomas basocelulares
bordes afectos

g
3

0% Recurrrencias 0% Recurrrencias
3,6 anos 3,6 anos

Figura 7. Fuente: Hallock GC, et al®.

151
Epiteliomas basocelulares

Observacion

26% Recurrrencias
5 anos

—

14 % Recurrrencias

Figura 8. Fuente: Nagore E, et al?'.

con recurrencia clinica fueron tratados con cirugia o radio-
terapia de forma exitosa. Con estos datos los autores con-
cluyen que dado el caricter indolente de este tumor, ante la
presencia de afectacion tumoral en los bordes de extirpa-
cién inicial, es preferible observar y volver a tratar sélo los
casos en los que ocurra la recidiva clinica.

Una alternativa a la reextirpacién cuando encontramos
bordes afectos es la radioterapia. En este sentido, Liu et al?3
realizan un estudio con 187 EB con bordes afectos. De
ellos, 120 son radiados y 67 observados. El porcentaje de
recidivas a los 32 meses es de 7/120 (6 %) y 21/67(31 %)
respectivamente. Estas segundas recidivas las tratan de
nuevo con radioterapia o cirugia y observan que no existe
diferencia significativa en la probabilidad de control local
a los 10 afios entre los dos grupos (92 % frente a 90 % res-
pectivamente). Analizando los costes resulta que la opcién
de tratar directamente los casos con bordes afectos es lige-
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ramente menos gravosa que observar y tratar las recidivas.
Sin embargo, debido a los efectos secundarios que presen-
ta la radioterapia, los autores concluyen que la politica de
observar y tratar las recidivas es la mds apropiada para este
tipo de enfermos.

El enfoque inicialmente mds agresivo de reextirpar to-
das las lesiones con mérgenes afectos se basa en trabajos
que demuestran una elevada tasa de recidivas con la politi-
ca de observacidn, y una casi nula con la de extirpacién.
Este es el caso del trabajo de Friedeman et al*, que reco-
giendo los 25 casos de EB con bordes afectos que tenian
un seguimiento de 4 afios, observan que entre los 10 reo-
perados (la mayoria con patrén histolégico nodular) no
hay recidivas, y que en los 15 casos que son observados (la
mayoria con patrén histolégico esclerosante) acaban reci-
divando. Estos autores que defienden la reextirpacién in-
mediata consideran que el 30% de recurrencias es inacep-
table, y que la cirugia radical posterior necesaria para el
control de la enfermedad puede no ser la mejor opcién
para el enfermo. Robinson et al*® repasan los casos opera-
dos con cirugia de Mohs de recidivas tras extirpaciones
con bordes afectos. Concluyen que la politica de esperar y
ver conduce a recidivas de tratamiento muy problemdtico,
y que la reextirpacion inmediata requiere una cirugia me-
nos agresiva.

Las respuestas a las preguntas que nos hemos planteado
para tratar de resolver el planteamiento inicial acerca de si
debemos o no tratar los EB con bordes afectos son ambi-
guas. A la primera pregunta acerca de la definicién de bor-
des afectos la respuesta correcta seria que es variable segin
el patdlogo y el tipo de EB. A la segunda pregunta acerca
de si el borde afecto equivale a persistencia tumoral, pode-
mos afirmar que en muchos (dos tercios segtn la tabla 1)
de los casos no es asi. A la tercera pregunta, acerca de si es
equivalente borde libre a extirpacion tumoral completa, po-
demos asegurar que no. A la cuarta pregunta que trata de
comparar el porcentaje de recidivas entre la reextirpacién y
la observacion, se puede concluir que 16gicamente ocurren
mis recidivas (un 27 % segun la tabla 2) entre los casos en
los que optamos por la observacion.

Un tratamiento agresivo puede no ser apropiado en en-
fermos de edad avanzada o con mal estado de salud, sobre
todo si se trata de una lesion de bajo riesgo. Por otro lado,
parece razonable plantear un tratamiento agresivo si el en-
fermo es joven y con buen estado de salud. Dejando a un
lado las caracteristicas personales y centraindonos en carac-
teristicas del tumor, vamos a analizar las que hacen al tu-
mor mds agresivo, y que por tanto requieren una actitud
en consonancia. Segun los datos de la tabla 2 podemos
aproximar que el porcentaje de recidivas tras la afectacién
de bordes ocurre en uno de cada 4 enfermos. Lo mas 16gi-
co parece ser localizar a ese subgrupo de enfermos y tra-
tarlos. Para ello, vamos a analizar las caracteristicas que los
hacen mds agresivos.

Localizacion

Varios autores®? coinciden en que las localizaciones como
la nariz, o el ala nasal, son de alto riesgo de recidiva cuan-
do los bordes estin afectos. Un reciente metaanalisis®’ de
los trabajos publicados en este sentido demuestra que el
riesgo relativo de extirpacién incompleta de EB en las re-
glones de nariz y oreja es 2,24 veces superior que en el resto
del cuerpo. Aunque existen algunas discrepancias respecto
de la regién periorbitaria, recientes estudios parecen de-
mostrar que en esta zona el porcentaje de extirpaciones in-
completas es el mds elevado®.

Bordes afectos

La mayoria de los trabajos revisados encuentran eviden-
cias de que la afectacion del borde profundo estd relacio-
nada con la aparicion de recidivas®2. Por el contrario, si
la afectacién ocurre en los bordes laterales el porcentaje de
recidivas es mucho menor®.

Histologia

El patrén de crecimiento tumoral del EB determina de for-
ma significativa los porcentajes de recurrencia. Como de-
muestran algunos autores??’, los tumores con patrones in-
filtrativos o multifocales tienen un porcentaje de recurrencia
significativamente superior a los nodulares. En concordan-
cia con estos datos, Breuninger®® presenta un trabajo basado
en el estudio de més de 2.000 EB y demuestra que el tama-
fio, el tipo histoldgico y ser recurrentes son los factores que
influyen en la extension subclinica. En su estudio demues-
tra que la infiltracién subclinica de los EB en el tejido cir-
cundante ocurre de forma tridimensional con prolongacio-
nes contiguas e irregulares similares a dedos. El aspecto
histolégico del EB cuando recidiva puede ser distinto (habi-
tualmente mds agresivo) al primario en un porcentaje proxi-
mo al 20 %, si bien algunos autores creen que esto es de-
bido a los cambios cicatriciales y no tiene repercusion en el
comportamiento biolégico del tumor?®s.

Tipo de cierre del tumor

El método de cierre no influye en el porcentaje de recidi-
vas, pero el cierre con colgajos retrasa la aparicién de las re-
cidivas®,

Primario o recidiva

Parece ser que si el tumor que presenta los bordes afectos es
una recidiva, el porcentaje de recurrencias es mayor que si
es un tumor primario®®?. Es quizis este grupo de tumores
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recidivantes los que requieren un especial cuidado, y la ac-
titud a tomar en ellos debe ser inicialmente agresiva debido
a que son éstos los casos que habitualmente desembocan en
tumores, que finalmente son declarados como intratables,
0 que precisan cirugias muy agresivas que no siempre son
soportables por el enfermo.

A pesar de que estos datos parecen firmes y 16gicos, otros
autores’! no encuentran relacién en sus casos de recidivas
con la localizacién del borde afectado, con la histologia, con
el tratamiento previo ni con la localizacién del tumor.

La politica de observar y ver puede ser la méds adecuada
en EB primarios con margenes laterales afectos, de peque-
fio tamafio, localizaciones fuera de orejas y centrofaciales,
casos con histologia nodular o superficial y en pacientes
mayores con multiples problemas médicos o con cortas
expectativas de vida. Por el contrario, la reextirpacién pare-
ce la actitud més adecuada en tumores con alto riesgo de
recidiva que cumplen uno o mds de los siguientes criterios:
estin localizados en orejas o centrofaciales, son mayores
de 2 cm, son recurrentes, recibieron radioterapia previa,
tienen caracteristicas histolégicas agresivas que incluyen
invasién perineural, perianexial o perivascular y apariencia
infiltrativa. Asimismo, cuando tienen afectacién de bordes
profundos.

Esta actitud, reintervenir u observar dependiendo de la
agresividad del tumor, es apoyada por varias guias de tra-
tamiento3>34,

Conclusiones

A pesar de no existir evidencias concluyentes, los estudios
analizados y el sentido comun nos sugieren que la obser-
vacion de los casos agresivos puede tener riesgo y que una
estrategia flexible, que combine la observacion, la cirugia y
la radioterapia (u otros tratamientos) puede tener buenos
resultados en los casos menos agresivos.
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