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Resumen

Objetivos: Describir las caracteristicas demograficas, clinicas e histologicas de pacientes con
carcinoma basocelular de bajo riesgo llevados a criocirugia y la respuesta al tratamiento en
términos de recidiva o curacion tumoral.

Métodos: Se realizd un estudio tipo serie de casos retrospectivo, los sujetos fueron pacientes
con carcinoma basocelular de bajo riesgo tratados con criocirugia en el servicio de dermatolo-
gia del Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia (INC) entre enero de 2009 y agosto de
2012, con seguimiento clinico entre 1,7 y 64,3 meses. Los pacientes se sometieron a un procedi-
miento estandarizado que implico: marcacion dermatoscopica de los margenes, saucerizacion
en caso de lesion evidente y dos ciclos de congelacion - descongelacion. Se evalud la funcion
de supervivencia a la recidiva utilizando el método de Kaplan-Meier.

Resultados: Se analizaron los datos de 108 pacientes que presentaron un total de 156 tumores;
la curacion se diagnostico en el 98,7% de los casos. Se presento recidiva tumoral en dos pacientes
de sexo masculino a los 17 y 22 meses, ambas localizadas en la zona H de la cabeza.
Conclusion: Los datos de curacion clinica fueron similares a los reportados en la literatura, en
el presente estudio se evidencio que la criocirugia en carcinoma basocelular de bajo riesgo tuvo
cifras de curacion equivalentes a las descritas en reseccion quirirgica.

© 2016 Instituto Nacional de Cancerologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los
derechos reservados.

Tumour recurrence after cryosurgery in the treatment of low risk basal cell
carcinoma

Abstract

Objectives: The objective of this study is to describe the demographic, clinical and histological
characteristics of the population studied, and to determine the recurrence or cure rate of
low-risk basal cell carcinoma treated with cryosurgery.
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Methods: A retrospective study was conducted on a case series of patients with low-risk basal
cell carcinoma treated with cryosurgery between January 2009 and August 2012, in the Der-
matology Department of the National Institute of Cancerology (Bogota, Colombia). The clinical
follow-up ranged between 1.7 months and 64.3 months. Each tumour was treated with a stan-
dardised cryosurgery procedure performed by the same operator. In each case, the tumour
margins were delineated with careful dermoscopic evaluation. Saucerisation was performed in
case of clinical visible tumour. Two freeze-thaw spray cycles were performed. Progression free
survival was measured using the Kaplan - Meier method.

Results: In the analysis of 108 patients with 156 tumours, there was a clinical cure-rate of 98.7%
of tumours. Two tumour recurrences located in the H area were detected at 17 months and 22
months after treatment in two male patients.

Conclusion: Data from clinical cure-rate reported in the literature were similar to our study.
In this group of patients, it was shown that in low-risk basal cell carcinoma treated with
cryosurgery, the cure-rates were equivalent to those described in the literature with surgical
resection.

© 2016 Instituto Nacional de Cancerologia. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reser-

ved.

Introduccioén

Los tumores malignos de origen queratinocitico constituyen
cerca del 90% de las neoplasias de origen cutaneo y apro-
ximadamente el 70% de los casos corresponde a carcinoma
basocelular'-3. En el estudio de incidencia del cancer de piel
no melanoma realizado en Estados Unidos en 2006 se observo
una cifra que duplicaba a la del carcinoma escamocelular®?.
En 2007 el reporte de la Agencia Internacional para la
investigacion del Cancer y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) la incidencia de carcinoma basocelular tripli-
caba la de los demas tumores de piel en los diversos paises
evaluados'-3. En lo referente a las cifras locales, de acuerdo
a los datos suministrados por el servicio de Vigilancia Epide-
mioldgica del INC, durante el 2009 se registraron 954 casos
de cancer de piel, en 2010 se registraron 1.273% casos y en
2011 se registraron 1.117 casos.

El carcinoma basocelular se ha convertido en un pro-
blema de salud publica cada vez mas relevante a nivel
mundial y su incidencia ha aumentado progresivamente en
las Ultimas décadas hasta el punto de llegar a considerarse
una epidemia inminente?3. Aunque su mortalidad es muy
baja, la morbilidad que acarrea y el consumo de recursos
financieros durante su diagnostico, manejo y seguimiento
son altos"27-8 y pese a que el costo por paciente afectado
es significativamente menor que en otras neoplasias, su ele-
vada incidencia lo pone muy por encima cuando de cifras
globales se trata.

En Estados Unidos, por ejemplo, se convirtio en el quinto
cancer mas costoso para el 2006"“. En Colombia la inciden-
cia de cancer de piel pasé de 23 casos por cada 100.000
habitantes en el 2003 a 41 casos por 100.000 habitantes en
el 2007 y de acuerdo a estas cifras la proyeccion esperada
para el 2020 es de aproximadamente 102 casos por 100.000
habitantes®. Es dificil calcular el impacto econémico en Cen-
troamérica y Suramérica ya que se presenta un subregistro

importante en paises como Colombia, Argentina, Peruy Bra-
sil 0 una ausencia total de registro en paises como Venezuela
y Uruguay>”-°.

El carcinoma basocelular es una neoplasia de lento cre-
cimiento, localmente invasiva, con riesgo de metastasis
menor a 1 por cada 10.000"'°, cuya morbilidad se deriva de
la destruccion de tejidos. Para fines de tratamiento y pro-
nostico se han descrito variables con bajo y alto potencial de
recurrencia con base en los hallazgos clinicos e histopato-
logicos del tumor'®-'2, De acuerdo a estas caracteristicas se
define como carcinoma basocelular de bajo riesgo aquel que
mide menos de 6 milimetros en zona de alto riesgo o Zona H
(High risk) que comprende regién centrofacial, parpados,
cejas, periorbital, nariz, labios, menton, mandibula, piel
preauricular y postauricular, oreja, sien, genitales, manos
y pies; menos de 10 milimetros en area de mediano riesgo
0 Zona M (Medium risk) que abarca mejillas, frente, cuero
cabelludo y cuello, y menos de 20 milimetros en el area
de bajo riesgo o Zona L (Low risk) que se limita a tronco
y extremidades'"'>'; en lo relativo al subtipo histoldgico
se consideran con bajo riesgo de recurrencia los patrones
nodular, superficial y micronodular circunscrito''-'>. Ademas
de estas caracteristicas, el tumor debe ser primario, con
bordes clinicos bien definidos y no debe presentar invasion
perineural'"13.13,16,

El manejo de primera linea para el carcinoma basocelu-
lar de alto riesgo es la reseccion local amplia con margenes
oncoldgicos o la cirugia micrografica de Mohs'’-'°. En el caso
del carcinoma de bajo riesgo se permiten diversos abordajes
terapéuticos con procedimientos que no requieren control
histoldgico posterior como la criocirugia con o sin sauceri-
zacion previa, el doble electrocuretaje y el uso de agentes
topicos o intralesionales"!"13:19-25,

La criocirugia ha sido evaluada frente a los métodos qui-
rargicos convencionales'®-2,26-2°  observando un porcentaje
de curacion en carcinoma basocelular de bajo riesgo entre
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95-97%, frente a 92-95% en la reseccién local'®-%4; aunque
se han reportado cifras menores como en el estudio reali-
zado en La Habana (Cuba) por Alfonso et al. en el cual se
demostrd una respuesta total del 85% y parcial del 15% con
recidivas hasta del 10%%'.

Debido a la incidencia del carcinoma basocelular y al
impacto econdémico que genera es necesario desarrollar e
investigar diferentes opciones terapéuticas que faciliten el
acceso por parte de los pacientes, logren la curacion onco-
légica con el minimo porcentaje de recidiva comparado con
el manejo quirlrgico convencional y representen un menor
costo para las instituciones.

El presente articulo tiene como objetivo describir las
caracteristicas de los pacientes con carcinoma basocelular
de bajo riesgo tratados con criocirugia en el INC entre enero
de 2009 y agosto de 2012 que asistieron a control médico en
el servicio de dermatologia oncoldgica hasta agosto de 2014,
asi como caracterizar sus tumores y el desenlace posterior
al tratamiento en términos de curacion o recidiva tumoral.

Materiales y métodos
Seleccion de pacientes

Se realizd un estudio tipo serie de casos. Los casos se
obtuvieron de los registros del servicio de dermatologia
oncologica del INC y se definieron como los pacientes con
diagnostico de carcinoma basocelular de bajo riesgo en quie-
nes se realizo criocirugia como tratamiento de primera linea
entre enero de 2009 y agosto de 2012 y que asistieron a con-
troles clinicos periddicos hasta mayo de 2014. Se eligio este
intervalo de tiempo ya que las criocirugias fueron realizadas
por el mismo operador con una técnica crioquirtrgica siste-
matica. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
INC, el 19 de septiembre de 2013, segln acta de aprobacion
No. 019, y clasificado sin riesgo segln la Resolucion 8430 de
1993, segln la normatividad colombiana.

Todos los pacientes fueron evaluados por parte de la
junta médico quirurgica del servicio de dermatologia onco-
logica de la institucion. En este proceso se revisaron los
factores clinicos e histopatologicos de la lesion, se realizo
observacion directa de las placas de tejido en conjunto con
el reporte generado por el servicio de patologia del instituto
y, de acuerdo a los datos recolectados, se clasifico el tumor
segln su riesgo de recidiva para determinar el enfoque tera-
péutico apropiado.

El carcinoma basocelular de bajo riesgo se defini6 como
aquel tumor primario, con un tamano menor de 6 milime-
tros en area de alto riesgo, menor de 10 milimetros en area
de mediano riesgo o menor de 20 milimetros en area de
bajo riesgo; con bordes clinicos bien definidos, sin inva-
sion perineural y con subtipo histologico superficial, nodular,
micronodular circunscrito o mixto'®-'6, Este ultimo se defi-
ni6 como cualquier combinacion de los tres tipos histologicos
previos, considerados de bajo riesgo.

Los pacientes del estudio se sometieron a un procedi-
miento estandarizado de criocirugia utilizando un equipo
portatil Cry-Ac, spray abierto de 160z (Brimill Cryogenic Sys-
tems Corp, EE. UU.), dicho procedimiento fue realizado por
el mismo dermatoélogo oncdlogo con 12 anos de experien-
cia en la ejecucion de esta técnica. Durante la intervencion

se realizo asepsia y posterior marcacion dermatoscopica de
los margenes quirlrgicos del tumor segin el subtipo his-
toldgico. El margen lateral utilizado fue igual al usado en
la reseccion local: 4 milimetros para tumores nodulares y
micronodulares circunscritos y 6 milimetros para los superfi-
ciales, y mixtos®>’. Posteriormente se efectuaban dos ciclos
de congelacion-descongelacion, con un tiempo de congela-
cion entre 30 y 60 segundos segln el tamano del tumor, y un
tiempo de descongelacion esperado de 2 minutos; en caso
de que este tiempo de descongelacion fuera menor se pro-
cedia a la realizacion de un tercer ciclo de congelacion. Al
realizar la criocirugia se buscaba que los margenes de con-
gelacion se extendieran entre 1y 2 milimetros mas alla de
los margenes oncologicos marcados y se realizaba sauceriza-
cién previa siempre que hubiera tumor evidente a la clinica
o la dermatoscopia.

La informacion fue obtenida de la historia clinica electro-
nica de cada uno de los pacientes. Las variables evaluadas
fueron: edad, sexo, procedencia, tipo de aseguradora en
salud, numero de tumores, localizacion, tamano del tumor,
subtipo histoldgico, si se realizd o no saucerizacion, cura-
cion clinica, recidiva tumoral, complicaciones y secuelas
del tratamiento. Se definid como recidiva tumoral la pre-
sencia de lesion cutanea nueva (papula, placa, Ulcera) en
el sitio de criocirugia, la cual fuera detectada durante el
examen fisico en las consultas de seguimiento del paciente,
confirmada por histopatologia y reportada por el dermato-
logo oncologo tratante. En ausencia de estos hallazgos se
diagnosticaba curacion clinica. En ambos casos se aplico el
criterio de tiempo, expresado en meses, posterior a la inter-
vencion. La complicacion se defini6 como aquellos hallazgos
clinicos durante las consultas de control que sugieran un
resultado no deseado para el paciente o médico tratante ya
sea Ulcera, cicatriz, infeccion o dolor.

La informacion fue recolectada y digitada por un espe-
cialista en formacion en dermatologia en una base de datos
disenada, estandarizada y codificada en Microsoft Excel®.
Los datos fueron revisados de forma enmascarada por otro
coinvestigador.

Analisis estadistico

Se realizd analisis descriptivo de las variables cualitativas y
cuantitativas. Se valido el supuesto de normalidad mediante
la prueba de Shapiro-Wilk de las variables cuantitativas. La
informacion sociodemografica utilizé como unidad de anali-
sis a los pacientes, mientras que la unidad de analisis para
las caracteristicas clinicas y complicaciones del tratamiento
fue el nUmero de tumores. Estas variables fueron descritas
mediante proporciones.

El nimero de tumores fue categorizado en uno o en dos o
mas tumores; esta division se realizé Unicamente con fines
epidemioldgicos y para describir diferencias en las caracte-
risticas histologicas entre ambos grupos. Debido a que cada
paciente podia contar con uno o mas tumores durante la
evaluacion fisica, la unidad de analisis fueron los tumores.
Se realizd analisis descriptivo de la supervivencia libre de
enfermedad utilizando el método de Kaplan-Meier de tiem-
pos exactos, para lo cual se tomo6 como tiempo 0 la fecha en
la cual se realizo el tratamiento con criocirugia. El evento
se definid como el diagnostico de recidiva realizado por
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dermatologia oncologica y la fecha al momento en que se
realizé dicho diagnostico. Cuando no fue posible, se calcula-
ron tasas de recidiva de la enfermedad en personas/mes. Los
pacientes fueron censurados a la Gltima consulta de segui-
miento por el servicio de dermatologia oncologica que se
realizé en el INC. Todos los pacientes del estudio tuvieron
seguimiento.

El analisis estadistico de los datos fue realizado en el
software Stata Statistical Software: Release 11 (StataCorp.
2009. College Station, TX: StataCorp LP) licenciado para el
INC.

Resultados

Se analizaron las historias clinicas de 108 pacientes, con un
total de 156 tumores diagnosticados como carcinomas baso-
celulares de bajo riesgo en el INC entre enero de 2009 y
agosto de 2012, los cuales fueron tratados con criocirugia y
tuvieron seguimiento clinico.

Para poner en contexto la seleccion de los pacientes, de
los 954 casos nuevos de cancer de piel que se presentaron en
el 2009, 525 casos correspondieron a carcinoma basocelular
(55%)%°, y 31 tumores fueron llevados a criocirugia cataloga-
dos como de bajo riesgo, es decir el 5,9%. En el 2010 hubo
1.273 casos nuevos de cancer de piel, 757 casos correspon-
dieron a carcinoma basocelular (59,5%)° y 36 fueron tratados
con criocirugia (4,7%).

En el anuario estadistico de 2011 se reportaron 1.113
casos nuevos de cancer de piel, con un total de 633 casos
de carcinoma de células basales y se realizd criocirugia en
42 de estos (6,6%)*'. Estas cifras demuestran que una mino-
ria seleccionada de los pacientes con carcinoma basocelular
cumple criterios de bajo riesgo y es elegible para manejo
con criocirugia.

La media de edad fue de 66,2+ 12,2 anos. La edad de
aparicion del carcinoma basocelular fue de 63 anos en hom-
bres (DE 12,7), con una edad minima de 26 y maxima de 88
anos, y 67,6 anos en mujeres (DE 11,7), con edades entre
los 34y 91 afos. Las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion a estudio se describen en la tabla 1.

ELl 71% de los pacientes presentd un solo tumor mientras
que el 29% restante present6 de 2 a 6 tumores. En cuanto a
las caracteristicas clinicas de las lesiones se observo que la
localizacion principal fue la zona de alto riesgo de la cabeza
(59,6%), seguido por la zona de mediano riesgo (21,2%) y
la zona de bajo riesgo del tronco (16,7%). Predominaron las
lesiones con un tamafo menor a 6 milimetros (67,3%) y solo
dos tumores (1,3%) median mas de 20 milimetros; el tipo
histologico mas comun fue el nodular (53,2%), seguido por
el superficial (23,7%) y el mixto (23,1%). Estas caracteristicas
son descritas en la tabla 2.

El 30,1% de las criocirugias requirié saucerizacion previa
y la curacion clinica se evidencié en el 98,7% de los tumores
(n=154); las dos recidivas se presentaron en pacientes mas-
culinos, de 55y 80 anos de edad. En ambos casos: el subtipo
histoldgico de los tumores primarios fue nodular, su locali-
zacion fue la zona H de la cabeza y su tamaio fue menor a
6 milimetros; la recidiva se diagnostico a los 17 y 22 meses
respectivamente (tabla 2).

El tiempo de seguimiento minimo fue de 1,7 meses y el
maximo de 64,3 meses. En la figura 1 se describe el nUmero

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas de pacientes
con diagnostico de carcinoma basocelular de bajo riesgo tra-
tados con criocirugia entre enero de 2009 y agosto de 2012
en el INC

Caracteristica N (%)
Sexo
Hombres 70 (64,8)
Mujeres 38 (35,2)
Tipo de asegurador
Contributiva 67 (62,0)
Subsidiada 30 (27,8)
Particular 6 (5,6)
Vinculado 4(3,7)
Sin informacion 1(0,9)
Sitio actual de vivienda
Bogota 55 (50,9)
Cundinamarca 20 (18,5)
Boyaca 8 (7,4)
Meta 7 (6,5)
Tolima 5 (4,7)
Otros 13(12)
Tumores por paciente
1 77 (71,3)
2 19 (17,6)
3 9 (8,3)
4 2 (1,9)
6 1(0,9)

de tumores que tuvieron seguimiento clinico por semestre.
No fue posible estimar la mediana de supervivencia debido
a que no existe un punto en el seguimiento donde la mitad
de los casos hayan tenido el desenlace. La tasa de recidi-
vas fue 7 por cada 10.000 personas/mes. La supervivencia
acumulada libre de recaida a cinco afos fue de 96% (fig. 2).

En cuanto a las complicaciones, la mas frecuente fue
la cicatriz hipopigmentada que se present6 en 55 tumo-
res (35,3%), seguida de cicatriz hipertréfica en 19 tumores
(12,2%) y cicatriz atrofica en 11 tumores (7,1%); otras como
dolor o cicatriz queloide tuvieron una menor ocurrencia
(5,1%).

| Seguimiento clinico de los tumores por meses

21,80%

13,50% 13,50% 12.80%

10,20%
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Figura 1  Seguimiento clinico de los tumores, agrupado por

semestre.
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Tabla 2 Caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de los tumores de los pacientes con diagnostico de carcinoma basocelular
de bajo riesgo tratados con criocirugia entre enero de 2009 y agosto de 2012 en el INC

Caracteristica del tumor Total Un solo tumor Dos o mas tumores
n (%) n (%) n (%)
Localizacion
Zona H cabeza 93 (59,6) 50 (32) 43 (27,7)
Zona M 33 (21,2) 13 (8,3) 20 (12,8)
Zona L tronco 26 (16,7) 12 (7,7) 14 (8,9)
Zona L extremidades 4 (2,5) 2 (1,3) 2 (1,3)
Tamano de tumor
Menor de 6 mm 105 (67,3) 54 (34,6) 51 (32,7)
Entre 6 y 10 mm 32 (20,5) 10 (6,4) 22 (14,1)
Entre 11 y 20 mm 17 (10,9) 11 (7,2) 6 (3,8)
Mayor a 20 mm 2 (1,3) 2(1,2) 0 (0)
Tipo histoldgico
Nodular 83 (53,2) 38 (24,3) 45 (28,9)
Superficial 37 (23,7) 19 (12,2) 18 (11,5)
Mixto 36 (23,1) 20 (12,8) 16 (10,3)
Biopsia por saucerizacion 47 (30,1) 22 (14) 25 (16)
Curacion clinica 154 (98,7) 76 (48,7) 78 (50)
Recidiva tumoral 2 (1,2) 1 (0,6) 1(0,6)

1,00 —m8M8 adecuado, su objetivo es producir necrosis tisular contro-
lada que conduzca a cambios bioldgicos'®, dentro de la zona
tratada se debe incluir margen de piel clinicamente normal

0,75 con el objetivo de tratar la extensién subclinica'. En los
trabajos revisados existen pocos datos que describan las par-

0504 ticularidades de la técnica usada'>'®1%-21.23 (o cual podria
explicar la disparidad de los resultados entre ellos. En esta
serie de casos se debe resaltar que la realizacion de sauce-

0,25 rizacion previa a la criocirugia cuando hubo lesion clinica o
dermoscédpica pudo elevar las tasas de curacion puesto que
se realizo criocirugia con enfermedad minima residual, asi

0,00, ; . , mismo la ejecucion de la técnica de forma sistematica por un

0 20 40 60 operador con amplio entrenamiento favorece el desenlace.
Meses de seguimiento La cicatriz hipocrémica ha sido descrita como la compli-
Figura 2 Supervivencia libre de recaida en pacientes con cacion mas frecuente en criocirugia, presentandose entre

diagnostico de carcinoma basocelular de bajo riesgo tratados
con criocirugia entre enero de 2009 y agosto de 2012 en el INC.

Discusion

La criocirugia como alternativa terapéutica del carcinoma
basocelular de bajo riesgo tiene extensos anteceden-
tes, y ha sido estudiada frente a abordajes quirtrgicos
con control histolégico de los margenes como la ciru-
gia convencional'®-2126-2°  E| porcentaje de curacion a
cinco anos reportado en las diversas series varia de 90 a
99%'3:16.19.23 " mientras que el porcentaje de curacion en la
cirugia convencional es del orden de 92 a 95% y con el doble
electrocuretaje varia de 81,2% a 86,8%'3. En dos estudios
latinoamericanos se observaron cifras de curacion de 97% a
cinco anos en México® y 90% a dos afos en Cuba?'.

La criocirugia es una técnica operador dependiente,
requiere capacitacion especial y el uso del equipo

el 62,1% y el 88% de los casos, la cicatriz atrofica ocupa el
segundo lugar apareciendo en el 5,5% de los pacientes?®??;
esto coincide con los hallazgos del presente estudio en el
que la hipopigmentacion ocup6 el primer lugar, seguida por
cicatriz hipertréfica y cicatriz atréfica, siendo la cicatriz
queloide la complicacion menos frecuente. Es interesante
el hecho de que algunos autores no catalogan estas secue-
las como complicaciones, sino como la respuesta esperada
a la intervencion?®. Si bien en la presente serie de casos la
variable ha sido denominada ‘‘complicacion’’, se considera
que este tipo de reacciones son como tal eventos previsi-
bles derivados del proceso terapéutico que se le explican
al paciente previamente y son de entero conocimiento por
parte del dermatdlogo oncélogo tratante.

El objetivo del seguimiento posterior al tratamiento del
carcinoma basocelular es detectar recidivas locales o nue-
vos tumores primarios. Se encontré que hasta el 82% de
las recidivas se presenta durante los primeros 5 anos, y es
mayor durante el primer afno"'332, En el estudio de Arguayo
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et al." sefalan que la recurrencia en cirugia convencional es
de 1,3% a 10% para carcinoma basocelular primario, siendo
mayor para los subtipos infiltrativo y nodular, para aquellos
ubicados en cabeza (6,6%) y con tamaio mayor a 10 milime-
tros (9%); en cuanto a métodos no quirurgicos, en criocirugia
se describen recurrencia de 3 a 5% y con el electrocuretaje
hasta del 3%.

Respecto a la localizacion se ha descrito que la mayoria
de los carcinomas basocelulares recidivantes aparecen en la
zona de alto riesgo de la cabeza, 0,8% a 6,6% versus 0% a
0,44% en otras localizaciones de menor riesgo'2°.

Los pacientes incluidos en este estudio fueron altamente
estudiados y seleccionados como candidatos para manejo
con criocirugia, bajo criterios diagnosticos estrictos que
catalogaron el tumor como carcinoma basocelular de bajo
riesgo, lo cual permitié una alta selectividad que se vio
reflejada en un bajo porcentaje de recidivas. La crioci-
rugia fue realizada en cada uno de los sujetos de forma
estandarizada y precisa con las particulares anteriormente
descritas.

Hasta donde los autores conocen este es el primer estu-
dio realizado en Colombia acerca de las caracteristicas y el
curso clinico de los pacientes con diagndstico de carcinoma
basocelular de bajo riesgo tratados con criocirugia.

La presente serie de casos no pretende ser un estudio
demografico: se tratd de una muestra sesgada; los pacientes
provenian de los estratos socioeconémicos 1, 2 y 3, y todos
fueron remitidos al mismo centro médico y atendidos por el
servicio de dermatologia oncolodgica de la institucion.

El estudio muestra limitaciones por el hecho de ser
retrospectivo, con pacientes procedentes de una institucion
publica y con un tiempo de seguimiento entre 1,7 y 64,3
meses y sus resultados no son extrapolables ya que relata
la experiencia de un solo centro médico con un mismo ope-
rador. También se debe tener en cuenta que los sujetos de
estudio son de dificil seguimiento porque este depende de
multiples factores como la accesibilidad al sistema de salud
y la disponibilidad de recursos econémicos para asistir a las
citas médicas de control. Otra limitante es que no existen
estudios similares en nuestra poblacién con los que se pueda
comparar este grupo.

Se propone que considerando la poblacion estudiada y en
los resultados obtenidos se retome la misma linea de trabajo
para realizar un seguimiento a largo plazo determinando la
frecuencia de curacion y recidiva en un periodo mayor de
tiempo.

La realizacion de nuevos analisis prospectivos del com-
portamiento de los pacientes con carcinoma basocelular
de bajo riesgo tratados con criocirugia aportara un mayor
numero de datos que permitan evaluar si la criocirugia cons-
tituye una alternativa terapéutica razonable y econémica
para las instituciones, los dermatélogos y sus pacientes.

La criocirugia ha sido conocida como una opcion de tra-
tamiento rapida, segura y de bajo costo, con resultados
cosmeéticos satisfactorios y cifras de curacion similares a
las reportadas en el abordaje quirirgico convencional. En
la presente serie de casos fueron tratados con criocirugia
156 tumores que cumplian criterios para carcinoma baso-
celular de bajo riesgo, se present6 recidiva tumoral en dos
de ellos, localizados en la zona de alto riesgo de la cabeza,
correspondiendo a una curacion de 98,7% de los tumores, lo
cual concuerda con lo reportado en series previas.

El porcentaje de recidiva tumoral posterior a criocirugia
puede verse disminuido en la medida en que los pacientes
sean clasificados correctamente con criterios diagndsticos
estrictos y la criocirugia sea realizada por un operador
entrenado, con una técnica estandarizada y con margenes
periféricos adecuados.

En Colombia existen recursos humanos y técnicos que
permitirian implementar la criocirugia como primera opcion
terapéutica dentro del protocolo de manejo del carcinoma
basocelular de bajo riesgo; para esto se necesita estan-
darizar tanto los criterios diagnosticos como la técnica
crioquirdrgica en las instituciones, para obtener minimos
porcentajes de recidiva tumoral.
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