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EPIDEMIOLOGIA

El carcinoma basocelular (CBC) es el cancer de piel mas frecuente y presenta un
incremento considerable en la incidencia en los Ultimos afos. En las ultimas 2
décadas, en Europa, se ha documentado un incremento anual aproximado del 5
%y en Estados Unidos alrededor del 2 %. Las tasas de incidencia varian en cada
pais; sin embargo, en el mundo, se ha encontrado que la incidencia esta inver-
samente relacionada con la latitud y el fototipo de la region afectada. En la ac-
tualidad, la mayor incidencia reportada proviene de Australia, que oscila entre
745y 1269 casos por cada 100 000 personas/ano en mujeres y entre 1041y 1813
casos por cada 100 000 personas/afno en hombres, seguida de Estados Unidos.
En Latinoamérica, la incidencia es mayor en Brasil, con 295 casos por cada 100
000 habitantes/ano. En Colombia, para el cancer de piel no melanoma, se re-
portd una incidencia estimada de 23 a 41 por cada 100 000 habitantes entre los
anos 2003 y 2007, con una tendencia al aumento, de suerte que se proyecta una
incidencia de cancer de piel no melanoma de 102 por cada 100 000 habitantes
para el afio 2020 (1-3). En el anuario estadistico del Instituto Nacional de Cance-
rologia para el afno 2014, se report6 un total de 1467 casos nuevos de cancer de
piel; de estos, el 60,6 % correspondi6 a carcinoma basocelular (4).

Aunque la incidencia se incrementa considerablemente con la edad, con un pico
de presentacion entre los 80 y 89 afos, en las Ultimas décadas, se ha registrado
un incremento en la presentacion de CBC en edades mas tempranas, siendo en
la actualidad 2 veces mas frecuente en mujeres en el rango de edad entre los 40
y 49 afos que en anos anteriores. En cuanto a su localizacion, la mayoria de los
casos de CBC ocurre en la cabeza y el cuello (areas fotoexpuestas), seguidas del
tronco y las extremidades (areas poco fotoexpuestas). La mortalidad asociada
con el CBC es extremadamente baja, con reportes que oscilan entre el 0,0028
%y el 0,55 %; sin embargo, aproximadamente un 20 % de los CBC tiene un com-
portamiento agresivo y destructivo local, que impacta de manera negativa en la
calidad de vida de los pacientes (1, 2, 5).
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ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

El CBC es un tumor epitelial maligno que se origina
de las células madre pluripotenciales localizadas a la
altura de los foliculos pilosos y la epidermis interfo-
licular. La probabilidad de que se desarrolle un CBC
depende de multiples factores genéticos, fenotipicos
y ambientales (1). En relacion con su predisposicion
genética, se han implicado mutaciones en la via de
sefalizacion “Sonic Hedgehog”, principalmente en el
gen PTCH1 (patched 1), asi como mutaciones a nivel
del gen supresor tumoral p53, aisladas hasta en un
44 %-65 % de los tumores. En cuanto a las caracteris-
ticas fenotipicas, se han reportado factores de riesgo,
como la historia familiar o personal de cancer de piel,
los fototipos claros (I, Il 'y lll) y la edad, dado que,
con el paso de los anos, se reduce la capacidad de
reparacion del ADN. De los factores ambientales, el
que tiene un impacto significativo en el desarrollo del
CBC es la exposicion a radiacion ultravioleta (RUV) de
forma intermitente (actividades de tipo recreacional),
principalmente en la infancia y adolescencia. En una
revision sistematica y en un metaanalisis, se reporto
que la exposicion en edades tempranas a camaras de
bronceo se asocidé con un incremento en el riesgo de
CBC (riesgo relativo [RR]: 1,29; intervalo de confianza
[IC] 95 %: 1,08 a 1,53; 12: 37 %). Otros factores des-
critos son la exposicion a medicamentos fotosensibi-
lizantes, radiacion ionizante, exposicion a quimicos,
como el arsénico, tabaquismo, virus del papiloma hu-
mano e inmunosupresion sistémica (1).

En Colombia, a partir de un estudio de casos y con-

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de CBC

troles, se reportaron factores de riesgo para desarro-
llar CBC (Tabla 1), con resultados similares a los de
estudios llevados a cabo en otras areas geograficas.
Dichos factores de riesgo se pueden agrupar en 2 fac-
tores: sociodemogrdficos, que incluyen variables tales
como vivir en area rural o haber trabajado al aire libre
y la predisposicion genética (pieles claras y antece-
dente familiar), sumados al fotodano crénico. En Co-
lombia, los fototipos claros (I, Il 'y Ill) son un factor de
riesgo independiente para desarrollar carcinoma baso-
celular (2, 3, 6).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica del CBC es variable, pero en
la mayoria de los casos aparece como una papula per-
lada, cupuliforme, eucrémica o rosada, con telangiec-
tasias que se desarrollan en la superficie a medida que
la lesion aumenta de tamano (7).

SUBTIPOS CLINICOS

CBC NODULAR

Es el subtipo clinico mas comun, que corresponde al 79
% de todos los carcinomas basocelulares. Las lesiones
consisten en papulas o nodulos de superficie perlada,
brillante, con pequehas telangiectasias arboriformes
en su superficie. Su tamano es variable y pueden pre-
sentar costras y ulceracion central. Dichos tumores
predominan en la cara, especialmente en las mejillas,
los pliegues nasolabiales, la frente y los parpados (8).

Factor de riesgo (0]} IC 95 % Valor de p
Fototipo I-11I 15,4 7,5-31,9 0,001
Historia familiar de cancer de piel 5,8 1,28-26,7 0,02
Residencia en area rural después de los 30 anos 2,96 1,19-7,31 0,01
Practicas de deporte al aire libre a lo largo de la vida 2,67 1,24-5,76 0,01
Antecedente de queratosis actinicas 3,3 1,85-5,97 0,001
Antecedente de mas de 10 quemaduras solares a lo largo de 2,3 1,16-4,36 0,01

la vida

Conjuntivitis actinica 2,26 1,16-4,37 0,01

No uso de sombrero en la infancia 2,11 1,04-4,29 0,03

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

Modificada de: Sanchez Vanegas G. Cancer de piel no melanoma: riesgos e itinerarios. Rev Med. 2013;2(38):192-5 (6).
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CBC SUPERFICIAL

Es el segundo subtipo en frecuencia, que se caracte-
riza por ser un parche o una muy delgada placa erite-
matosa, descamativa, que usualmente se presenta en
el cuello o el tronco. Sus bordes pueden estar delimi-
tados por papulas translucidas (9, 10).

CBC PLANO CICATRICIAL

Se manifiesta como una placa de aspecto cicatricial,
de tamano variable y con borde papuloso (2).

CBC MORFEIFORME

Esta variante clinica no exhibe la apariencia perlada
usual de los CBC; por el contrario, se asemeja a una
placa de esclerodermia localizada, con un borde ama-
rillento, que puede extenderse 5 mm o mas de su li-
mite clinico aparente (7, 11).

ULcuUs RODENS

Desde el inicio de la enfermedad, se manifiesta como
una Ulcera, con presencia variable de bordes indu-
rados (2).

CBC TEREBRANTE

Subtipo infiltrante y destructivo, de rapida evolucion,
que invade estructuras anatémicas profundas. Es con-
siderado el subtipo mas agresivo (2).

FIBROEPITELIOMA DE PINKUS

Es una variante rara del CBC, que se presenta como un

Tabla 2. Hallazgos dermatoscopicos del CBC
Criterio dermatoscopico

Vasos arboriformes “clasicos”

Descripcion

Vasos de gran diametro, que se
ramifican hacia los capilares finos,
de color rojo brillante, en la
superficie del tumor

nodulo de superficie lisa, rosado, usualmente ubi-
cado en la espalda baja; puede ser pediculado (12).

HALLAZGOS DERMATOSCOPICOS

El valor de la dermatoscopia para el diagnostico
de CBC ha sido extensamente documentado en la
literatura, con una precision diagnostica que varia
entre el 95 % y el 99 %, dependiendo del subtipo
clinico (13). Ademas, recientemente ha demostrado
ser una herramienta relevante para el manejo de
dichos tumores, que provee informacion objetiva
para la seleccion de un tratamiento dptimo y para la
evaluacion de su resultado (14). Las caracteristicas
dermatoscopicas se relacionan con el fototipo del
paciente, siendo mas frecuentes las variantes pig-
mentadas en fototipos oscuros y no pigmentadas en
fototipos claros (15). En la Tabla 2 se enuncian los
hallazgos dermatoscopicos del CBC y su correlacion
diagnostica (16).

DIAGNOSTICO

El diagnostico de casos sospechosos de CBC se rea-
liza mediante la correlacion de los hallazgos clinicos
e histologicos. Para este fin, es fundamental la toma
de una biopsia (2, 17).

RECOMENDACIONES PARA LA TOMA DE
LA BIOPSIA
» De acuerdo con las recomendaciones del grupo

de la Academia Americana de Dermatologia, el
clinico debe aportar al patélogo informacion re-

Significado diagnéstico

CBC nodular

Vasos arboriformes finos

Telangiectasias dispersas, finas,
con pocas ramificaciones

CBC morfeiforme, infiltrativo

Vasos arboriformes cortos

Telangiectasias cortas con muy
pocas ramificaciones

CBC superficial, morfeiforme, fibro-
epitelioma de Pinkus

Nidos grandes ovoides azul grisa-
ceos

pigmentado

Areas ovoides bien circunscritas,
confluentes, mas grandes que
los gldbulos y no intimamente
conectadas al cuerpo tumoral

CBC nodular
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Continuacion

Criterio dermatoscopico

Descripcion

Significado diagnéstico

Puntos multiples azul grisaceos y
globulos

grisaceos

Numerosas estructuras redon-
deadas y dispersas, mas peque-
nas que los nidos grandes azul

CBC nodular, fibroepitelioma de
Pinkus

Puntos enfocados

Pequeiios puntos grisaceos bien
definidos, dispuestos de forma
dispersa bien enfocados

CBC infiltrativo

Estructuras concéntricas

Estructuras irregulares similares a
los globulos con diferentes colores
y un area mas oscura central

CBC superficial

Estructuras en rueda dentada

eje central axial

Proyecciones radiales bien circuns-| CBC superficial
critas, que se encuentran en un

Areas blancas y rojizas, brillan-
tes, sin estructura

Areas desestructuradas que
pueden verse blancas a rojas,
traslucientes a opacas

CBC superficial, morfeiforme, infil-
trativo

Areas en hojas de arce

Extensiones bulbosas translucidas
periféricas, que nunca surgen de
la red de pigmento y de areas
pigmentadas confluentes

CBC superficial

Modificada de: Lallas A, Argenziano G, Zendri E, Moscarella E, Longo C, Grenzi L, et al. Update on non-melanoma skin cancer
and the value of dermoscopy in its diagnosis and treatment monitoring. Expert Revof Anticancer Ther. 2013;13(5):541-58 (16).

levante para una adecuada correlacion clinicopato-
logica, en la que se incluyan los datos demograficos
(edad, sexo, procedencia), clinicos (localizacion
anatomica, diametro de la lesion, recurrencia,
estado inmunolégico del paciente) y otros antece-
dentes tales como radioterapia previa, aparicion
de la lesion sobre quemaduras e historia de tras-
plante de o6rganos. Por otra parte, se recomienda
que el patdlogo incluya en su informe de patologia
el subtipo histoldgico, el nivel de invasion tisular y
la presencia o no de compromiso perineural (18).

« Se debe tomar una biopsia representativa teniendo
en cuenta los hallazgos clinicos, que incluya dermis
reticular y tejido celular subcutaneo, ya que, de
acuerdo con el subtipo de CBC, el componente
invasor del estroma puede ser mas profundo en
patrones histologicos de alto riesgo, para los que
una biopsia por curetaje o afeitado superficial no
definirian adecuadamente estos hallazgos, que son
clave para la estadificacion y manejo ulterior del
tumor.

» Se recomienda una biopsia incisional en sacabo-
cado, obtenida del centro de la lesion, que aportara
algunas ventajas: primero, los bordes clinicos del
tumor permaneceran visibles luego de la biopsia, lo

que a su vez permitira establecer de manera mas
precisa los margenes de reseccion y asi evitar de-
fectos quirdrgicos mayores; en segundo lugar, este
tipo de biopsias permitira establecer la profun-
didad y el patron de crecimiento del tumor (19).

SUBTIPOS HISTOLOGICOS

CBC NODULAR

Se caracteriza por grandes nidos de células basaloides
en la dermis papilar o reticular acompanados por re-
traccion del estroma y empalizada periférica; de forma
ocasional, pueden presentar ulceracion (8).

CBC SUPERFICIAL

Se presenta como lobulos de apariencia multifocal de
células basaloides y empalizada periférica adheridos a
la epidermis. Estos lobulos pueden estar muy distantes
el uno del otro, muestran una sutil retraccion y estan
usualmente acompafnados por un estroma mixoide con
infiltrado linfoide en banda (12).
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CBC MICRONODULAR

Multiples y pequefios nodulos dispersos sin conexion a
la epidermis; la retraccion del estoma y empalizada
periférica son menos evidentes que en la variedad no-
dular (12).

CBC TRABECULAR

Las células basaloides se disponen en trabéculas y fi-
lamentos entre densas fibras de colageno. Estas tra-
béculas, a su vez, se disponen en forma dispersa y
mal delimitadas (sin un frente de avance definido) y
pueden presentar amplia diseminacion hacia la dermis
reticular y el tejido celular subcutaneo. El fendomeno
de retraccion estromal no es frecuente en este subtipo
y sus células no se distribuyen en empalizada perifé-
rica (8). Aunque en la literatura, esta variedad tam-
bién es conocida como CBC infiltrativo, preferimos el
término trabecular, que es mas descriptivo y no se
presta a confusion.

CBC MORFEIFORME

Presenta pequenas islas tumorales alargadas, afiladas

Tabla 4. Clasificacion del riesgo de carcinoma basocelular

e inmersas en un estroma denso, fibroso, escleroso y
de aspecto cicatricial. Estos delgados elementos tumo-
rales se encuentran muy mal definidos, dispersos, con
un frente de avance difuso, y no muestran empalizada
periférica (2).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

De acuerdo con el subtipo clinico e histopatoldgico,
existen multiples entidades inflamatorias y tumorales
en el grupo de diagndsticos diferenciales de CBC (Tabla
3) (6, 8, 18).

Tabla 3. Diagndsticos diferenciales clinicos del CBC

Queratosis liquenoide
Dermatitis numular

Melanoma amelanotico
Carcinoma de células de Merkel
Tricoepitelioma

Hiperplasia sebacea

Dermatofibrosarcoma protuberante

Modificada de: Marzuka AG, Book SE. Basal cell carci-
noma: pathogenesis, epidemiology, clinical features, diag-
nosis, histopathology, and management. Yale J Biol Med.

Riesgo de recidiva Localizacion Histologia > °

Bajo Zona H <6 Nodular o superficial
Cabeza y cuello, zona no H <10
Tronco y extremidades <20

Mediano Zona H >6 Nodular o superficial
Cabeza y cuello, zona no H >10
Tronco y extremidades >20

Alto Zona H >6 Micronodular, trabecular
Cabeza y cuello, zona no H >10 o morfeiforme
Tronco y extremidades >20

@ Los CBC con patron histologico micronodular, trabecular o morfeiforme, menores de 6 mm en zona H, menores de 10
mm en cabeza, cuello, zona no H y menores de 20 mm en tronco y extremidades merecen especial consideracion en el
momento de tomar una decision terapéutica, teniendo en cuenta que, probablemente, su riesgo de recidiva sea menor

comparado con los de mayor tamafo.
b Notas adicionales respecto a la histologia:

» Un carcinoma basocelular recurrente siempre se clasifica como alto riesgo.
« En el momento de decidir la modalidad de tratamiento, es importante tener en cuenta los bordes clinicos del tumor (bien

definidos versus mal definidos).

« El patologo siempre debe informar la ausencia o la presencia de invasion perineural, el patron del tumor y el tipo his-

tologico.

Tomada de: Acosta A, Nova J, Sanchez G, Rodriguez A, Rueda X, Valbuena M, et al. Guia de practica clinica con evaluacion
economica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelu-

lar. Rev Asoc Colomb Dermatol. 2015;23(4):258-96 (2).
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TRATAMIENTO

El tratamiento del CBC se basa en tres pilares funda-
mentales: el primero es asegurar la cura oncoldgica;
el segundo es la correccion o prevencion de cualquier
dano funcional secundario a la reseccion tumoral; y el

tercero es propender por el mejor resultado estético
Tabla 5. Carcinoma basocelular de bajo riesgo

posible.

Con el fin de escoger el tratamiento apropiado del
CBC, se recomienda tener en cuenta la estratificacion
o clasificacion del riesgo de recidiva tumoral (Tabla 4).
En las Tablas 5, 6 y 7 se presentan las lineas de tra-
tamiento, de acuerdo con la estratificacion inicial del
CBC, que en el presente protocolo se basan en la guia
colombiana para el tratamiento del CBC, en la que se

Electrodesecacion-curetaje

Criocirugia

Cirugia convencional con margen mayor a 4 mm'’
Cirugia micrografica de Mohs”

Primera linea

Segunda linea Radioterapia3
Terapia fotodinamica
IFN-a-28

Imiquimod al 5 %

Tercera linea

ICirugia convencional con analisis exhaustivo de los bordes de reseccion: es la primera opcion para los CBC con margenes
clinicos mal definidos.

2Cirugia micrografica de Mohs: indicada cuando el CBC esta localizado tan cerca de una estructura funcional (por ejemplo,
via lagrimal), que no es posible dar un margen oncoldgico con cirugia convencional.

3Radioterapia: no se recomienda su uso en pacientes menores de 60 anos.

IFN: interferon.

Modificada de: Acosta A, Nova J, Sanchez G, Rodriguez A, Rueda X, Valbuena M, et al. Guia de practica clinica con evaluacion
economica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelu-
lar. Rev Asoc Colom Dermatol. 2015;23(4):256-96 (2).

Tabla 6. Carcinoma basocelular de mediano riesgo

Carcinoma basocelular superficia

Carcinoma basocelular nodular

Primera linea o Cirugia convencional con mar-
1
gen mayor de 4 mm
. ’ . 7 2
o (Cirugia micrografica de Mohs

Primera linea o Electrodesecacion-curetaje
o Criocirugia

Cirugia convencional con mar-
1
gen mayor de 4 mm
. ’ . . 2
« Cirugia micrografica de Mohs

Segunda linea |

Segunda linea | Radioterapia3

Tercera linea . Radioterapia3 Tercera linea o Electrodesecacion-curetaje
o Terapia fotodinamica

e Imiquimod al 5 %

TCirugia convencional con analisis exhaustivo de los bordes de reseccion: es la primera opcion para los CBC con margenes
clinicos mal definidos.

2Cirugia micrografica de Mohs: indicada cuando el CBC esta localizado tan cerca de una estructura funcional (por ejemplo, via
lagrimal), que no es posible dar un margen oncolégico con cirugia convencional.

3Radioterapia: no se recomienda su uso en pacientes menores de 60 afos.

Modificada de: Acosta A, Nova J, Sanchez G, Rodriguez A, Rueda X, Valbuena M, et al. Guia de practica clinica con evaluacion

econdmica para la prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelular.
Rev Asoc Colom Dermatol. 2015;23(4):256-96 (2).
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Tabla 7. Carcinoma basocelular de alto riesgo

Carcinoma basocelular primario

5 . q ’ c 1
Primera linea o Cirugia convencional
» Cirugia micrografica de Mohs

Carcinoma basocelular recurrente

Primera linea |« Cirugia micrografica de Mohs
q ’ o 3
 Cirugia convencional

Segunda linea | Radioterapia2

Segunda linea | Radioterapia2

'En los CBC localizados en areas donde no se requiera ahorro de tejido, se podra utilizar la cirugia convencional con margenes
laterales y profundos amplios; la pieza quirGrgica se debera orientar en forma precisa, con puntos de reparo en comunicacion
directa con patologia y con analisis exhaustivo y preciso de los margenes quirurgicos.

2| a radioterapia se puede utilizar como terapia complementaria a la cirugia en los casos de margenes quirtrgicos compro-

metidos por CBC y que no sea posible reintervenir al paciente.

350lo en los casos en que no esta disponible la cirugia micrografica de Mohs, se puede recurrir a la cirugia convencional, con

las observaciones escritas para el numeral 1.

Modificada de: Acosta A, Nova J, Sanchez G, Rodriguez A, Rueda X, Valbuena M, et al. Guia de practica clinica con evaluacion
economica para la prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelular.

Rev Asoc Colom Dermatol. 2015;23(4):256-96 (2).

A diferencia de la guia de la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) y de la Academia Estadouni-
dense de Dermatologia, que solo contemplan dos ca-
tegorias (alto y bajo riesgo) para el tratamiento, en
nuestro protocolo se incluye un tercer grupo: mediano
riesgo o intermedio, que también ha sido resaltado en
otras guias, como la guia Europea para el manejo del
CBC, que surge de estudios retrospectivos que mues-
tran menores tasas de recurrencia comparado con el
grupo de alto riesgo y cuenta con indicaciones tera-
péuticas y pronosticas diferentes.

El tratamiento estandar del CBC es la reseccion quirdr-
gica, con margenes variables de tejido perilesional sin

Tabla 8. Opciones terapéuticas del carcinoma basocelular

compromiso clinico (17, 20).

Sin embargo, existen otras terapias con respuesta cli-
nica variable, tales como la electrodesecacion y cure-
taje, radioterapia, terapias topicas y terapia fotodina-
mica. La eleccion de la terapia mas apropiada se basa
en los factores de riesgo de determinado CBC, en las
diferentes tasas de curacion a 5 afos de cada una, asi
como en el contexto clinico de cada paciente (Tabla
8). En relacion con la recurrencia, un tercio aparece
durante el primer afho y se espera que se produzca
un 50 % de 2 a 5 anos después del tratamiento, con
un riesgo de recurrencia global después de los 5 afos
hasta en un 18 % de los casos (20, 21).

Moda'hd§d Eficacia Ventajas Desventajas Referencias
terapéutica
Reseccion *95 % en CBC pri- * Control de * Técnica invasiva (20, 22, 23)
quirargica mario de bajo riesgo | margenes y menor con riesgo de sacri-
* 88 % en CBC pri- riesgo de dafo tisu- | ficio de tejido sano
mario de alto riesgo | lar en comparacion | * Menor eficacia
* 83 %-92 % en CBC | con radioterapia, en lesiones de alto
recurrente criocirugia y elec- riesgo
trocirugia
* Menor costo que
cirugia de Mohs
Cirugia *98 %-99 % en CBC | * Control del 100 % | * Alto costo (24, 25)
micrografica de primario de los margenes de | * Requiere entre-
Mohs *95 % en CBC recu- | reseccion namiento y técnica
rrente * Maxima preserva- | especial
cion de tejido sano
con alta eficacia
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Radioterapia *93 % en CBC pri- * No invasiva * No se tiene control | (26)
mario * Alta tasa de cura- | de margenes
*91 % en CBC recu- | cion en pacientes no | * Requiere multiples
rrente candidatos a cirugia | visitas a centro de
radioterapia
* Alto costo
Criocirugia * 83 %-98 % en CBC | * Costo-efectividad | * No se tiene control | (27, 28)
primario y recu- * Menor tiempo de de margenes
rrente procedimiento * Es dependiente del
operador, con tasas
variables de recu-
rrencia
* Resultado estético
no favorable
Curetaje y * 81 %-94 % en CBC | * Costo-efectividad | * No se tiene control | (27)
electrodesecacion | primario * Menor tiempo de de margenes
procedimiento * Tasa de recurren-
* Resultado estético | cia no conocida en
favorable lesiones > 5 mm o
de alto riesgo
* Requiere expe-
riencia
Imiquimod tépico *79 %-83,8 % en * No invasiva * Eficacia limitada (29-32)
CBC superficial * Resultado esté- a CBC superficial en
*72 %-81 % en CBC | tico favorable (sin areas de bajo riesgo
nodular cicatriz) * Reaccion inflama-
toria local
* Requiere apli-
cacion por varias
semanas
Terapia *58 %-72 % en CBC | * No invasiva * Dolorosa (29, 30)
fotodinamica superficial * Resultado esté- * Limitado a CBC su-
tico favorable (sin perficial, con tasas
cicatriz) bajas de eficacia
* Alto costo
IFN-a-28 *71 % en CBC pri- Uso en pacientes no | Miltiples efectos se- | (33)
mario candidatos a cirugia | cundarios asociados
5-fluorouracilo * 68 %-80 % en CBC | * No invasiva * Limitado a CBC (29, 30)

toépico

superficial

* Resultado esté-
tico favorable (sin
cicatriz)

superficial en areas
de bajo riesgo

* Reaccion inflama-
toria local

* Requiere apli-
cacion por varias
semanas

CBC: cancer basocelular; IFN: interferon.

En cuanto a algunas terapias emergentes, como la te-
rapia laser y la braquiterapia, se han reportado algu-
nos estudios que muestran una respuesta clinica favor-
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able en tumores de bajo riesgo; sin embargo, ain no
se dispone de informacion suficiente, con seguimiento
a largo plazo y muestra poblacional representativa,
que permita establecer con claridad tasas de eficacia
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y protocolos para el manejo en CBC (34, 35). la cirugia, ni la radioterapia son adecuadas.

En este protocolo se excluye el manejo del CBC local-
mente avanzado o metastasico. Sin embargo, menc-
ionamos que, actualmente, en nuestro pais, esta dis- RECOMENDACIONES
ponible el vismodegib, un inhibidor selectivo de la via

()
©
o
whd
c
2 Hedgehog, que es de administracion oral y tiene indi- | o5 niveles de evidencia y fuerza de las recomenda-
£ L cacion Invima para el tratamiento de pacientes adul-  cjones fueron graduados por medio de la metodologia
‘S © tos con carcinoma basocelular avanzado, en los que ni GRADE (Tabla 9).
C 3
b E Tabla 9. Niveles de evidencia y fuerza de la recomendacion segin la metodologia GRADE
9} . . . . . .
% o Niveles de evidencia Calidad de la evidencia GRADE
> © Calificacion Juicio Caracteristicas
0
8 © A Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se
= = 4t tiene en el resultado estimado.
= O B Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la
v E o+ confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan
Ml v modificar el resultado.
=
8 © C Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en
o ++ la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan
o modificar el resultado.
v § D Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto.
5 ar
- Fuerza de la recomendacion GRADE
Fuerza de la recomendacion Significado
Fuerte, a favor Las consecuencias deseables claramente sobrepasan

las consecuencias indeseables.
(Se recomienda emplear la intervencion evaluada)

Débil, a favor Las consecuencias deseables probablemente so-
brepasan las consecuencias indeseables.
(Se sugiere emplear la intervencion evaluada)

5
on
o
(@)
-
©
£
| .
(]
(o]

Débil, en contra Las consecuencias indeseables probablemente so-
brepasan las consecuencias deseables.
(Se sugiere no emplear la intervencion evaluada)

Fuerte, en contra Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan
las consecuencias deseables.
(Se recomienda no emplear la intervencion evaluada)

Punto de buena practica Recomendacion considerada como incuestionable o i-
rrebatible, ya que sus beneficios en la practica clinica
son claros.

Modificada de: Acosta A, Nova J, Sanchez G, Rodriguez A, Rueda X, Valbuena M, et al. Guia de practica clinica con evaluacion
economica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelu-
lar. Rev Asoc Colom Dermatol. 2015;23(4):256-96 (2).

En las Tablas 10, 11 y 12 se exponen las recomen- diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de
daciones para el tratamiento del CBC segln la clasifi- piel no melanoma: carcinoma basocelular (2).

cacion de riesgo, de acuerdo con la guia de practica

clinica con evaluaciéon econémica para la prevencion,

0
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Tabla 10. Recomendaciones para el tratamiento del carcinoma basocelular de bajo riesgo

« Se recomienda el uso de electrodesecacion/legra- | « Fuerte, a favor
do (curetaje), criocirugia o cirugia por escision, Calidad global de la evidencia: moderada
como primera linea de tratamiento del CBC de

bajo riesgo.
« Se recomienda la cirugia micrografica de Mohs o Consenso de expertos
para el manejo del CBC de bajo riesgo que esté o Ausencia de evidencia

localizado adyacente a una estructura funcional,
motivo por el que no se pueda practicar cirugia
convencional con margenes oncoldgicos, sin sacri-
ficar la funcion (por ejemplo, la via lacrimal).

o Se recomienda el uso de radioterapia como se- o Fuerte, a favor
gunda linea de tratamiento en pacientes con CBC |« Calidad global de la evidencia: moderada
de bajo riesgo, en quienes no se puedan utilizar
los tratamientos de primera linea.

» No se recomienda la radioterapia para el trata- o Consenso de expertos
miento del CBC de bajo riesgo en pacientes meno- | « Ausencia de evidencia
res de 60 anos.

o En pacientes con CBC de bajo riesgo tratados con |« Consenso de expertos
radioterapia, se debe tener en cuenta el riesgo de | « Ausencia de evidencia
desarrollar radiodermitis o de inducir la presen-
tacion de un segundo cancer primario en la zona
expuesta a la radioterapia.

o Se sugiere el uso de terapia fotodinamica, IFN-a- « Débil, a favor
28 intralesional o de imiquimod al 5 %, como ter- |« Calidad global de la evidencia: moderada
cera linea de tratamiento del CBC de bajo riesgo.

o Para cada uno de los tratamientos descritos an- o Consenso de expertos
teriormente, las dosis y la frecuencia de adminis- | « Ausencia de evidencia
tracion se ajustaran segun las caracteristicas del
paciente y segun el criterio del médico tratante,
teniendo en cuenta la efectividad, los efectos
secundarios y el seguimiento del paciente.

CBC: carcinoma basocelular; IFN: interferon.

Modificada de: Acosta A, Nova J, Sanchez G, Rodriguez A, Rueda X, Valbuena M, et al. Guia de practica clinica con evaluacion
econdmica para la prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelu-
lar. Rev Asoc Colom Dermatol. 2015;23(4):256-96 (2).

Tabla 11. Recomendaciones para el tratamiento del carcinoma basocelular de mediano riesgo

« Se recomienda la electrodesecacion/legrado « Consenso de expertos
(curetaje) o criocirugia como primera linea de » Ausencia de evidencia
tratamiento para el CBC superficial de mediano
riesgo.

« Se recomienda la cirugia convencional como se- « Consenso de expertos

gunda linea de tratamiento para el CBC superficial | « Ausencia de evidencia
de mediano riesgo.

« Se recomienda la cirugia micrografica de Mohs « Consenso de expertos
para el manejo del CBC superficial de mediano » Ausencia de evidencia
riesgo que esté localizado adyacente a una es-
tructura funcional, motivo por el que no se pueda
practicar cirugia convencional con margenes
oncoldgicos, sin sacrificar la funcion (por ejemplo,
la via lacrimal).
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Se recomienda la radioterapia, la terapia foto-
dinamica o el imiquimod al 5 % como tercera linea
de tratamiento del CBC superficial de mediano
riesgo.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

No se recomienda la radioterapia para el trata-
miento del CBC superficial de mediano riesgo en
pacientes menores de 60 anos.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

En pacientes con CBC superficial de mediano
riesgo, tratados con radioterapia, se debe tener
en cuenta el riesgo de desarrollar radiodermitis o
de inducir la presentacion de un segundo cancer
primario en la zona expuesta a la radioterapia.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

Se recomienda la cirugia convencional como
primera linea de tratamiento del CBC nodular de
mediano riesgo.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

Se recomienda la cirugia micrografica de Mohs
para el manejo del CBC nodular de mediano
riesgo, que esté localizado adyacente a una es-
tructura funcional, motivo por el que no se pueda
practicar cirugia convencional con margenes
oncologicos, sin sacrificar la funcion (por ejemplo,
la via lacrimal).

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

Se recomienda la radioterapia como segunda linea
de tratamiento en pacientes con CBC nodular de
mediano riesgo, en quienes no se pueda utilizar la
cirugia convencional.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

No se recomienda la radioterapia para el trata-
miento del CBC nodular de mediano riesgo en
pacientes menores de 60 afos.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

En pacientes con CBC nodular de mediano riesgo,
tratados con radioterapia, se debe tener en
cuenta el riesgo de desarrollar radiodermitis o
de inducir la presentacion de un segundo cancer
primario en la zona expuesta a la radioterapia.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

Se recomienda el uso de electrodesecacion/legra-
do (curetaje) o criocirugia como tercera linea de
tratamiento del CBC nodular de mediano riesgo.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

Para cada uno de los tratamientos descritos an-
teriormente, las dosis y la frecuencia de adminis-
tracion se ajustaran segln las caracteristicas del
paciente y segln el criterio del médico tratante,
teniendo en cuenta la efectividad, los efectos
secundarios y el seguimiento del paciente.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

CBC: carcinoma basocelular.

Modificada de: Acosta A, Nova J, Sanchez G, Rodriguez A, Rueda X, Valbuena M, et al. Guia de practica clinica con evaluacion
econdmica para la prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelu-

lar. Rev Asoc Colom Dermatol. 2015;23(4):256-96 (2).
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Se recomienda la cirugia micrografica de Mohs en
pacientes con CBC primario de alto riesgo, cuando
se requiera ahorrar tejido (periorificial, parpados
y dedos).

GUIA CLINICAY DE TRATAMIENTO DEL CARCINOMA BASOCELULAR

Tabla 12. Recomendaciones para el tratamiento del carcinoma basocelular de alto riesgo

Fuerte, a favor
Calidad global de la evidencia: moderada

Se recomienda la cirugia convencional en paci-
entes con CBC primario de alto riesgo, cuando se
requiera ahorrar tejido (periorificial, parpados y
dedos) y no se tenga acceso a la cirugia microgra-
fica de Mohs.

Fuerte, a favor
Calidad global de la evidencia: moderada

En pacientes con CBC de alto riesgo primario,
cuando se requiere ahorrar tejido (periorificial,
parpados y dedos) y se opte por la cirugia conven-
cional (por falta de disponibilidad de la cirugia
micrografica de Mohs), se recomienda dejar
margenes laterales y profundos amplios, procu-
rando preservar la funcion del 6rgano. La pieza
quirlrgica se debe orientar en forma precisa con
puntos de reparo y el analisis de patologia debe
ser exhaustivo.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

Se recomienda la cirugia convencional en pacien-
tes con CBC primario de alto riesgo localizado en
areas donde no se requiera ahorrar tejido.

Fuerte, a favor
Calidad global de la evidencia: moderada

En pacientes con CBC primario de alto riesgo en
areas donde no se requiera ahorrar tejido y en
quienes se opte por la cirugia convencional, se
recomienda dejar margenes laterales y profundos
amplios. La pieza quirlrgica se debe orientar en
forma precisa con puntos de reparo y el analisis de
patologia debe ser exhaustivo.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

Se recomienda la radioterapia en pacientes con
CBC primario de alto riesgo cuando esté contrain-
dicada la cirugia convencional o la cirugia mi-
crografica de Mohs.

Punto de buena practica

Las dosis y la frecuencia de administracion de la
radioterapia se ajustaran segun las caracteristi-
cas del paciente y segln el criterio del médico
tratante, teniendo en cuenta la efectividad, los
efectos secundarios y el seguimiento del paciente.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

En pacientes con CBC primario de alto riesgo tra-
tados con radioterapia, se debe tener en cuenta el
riesgo de desarrollar radiodermitis o de inducir la
presentacion de un segundo cancer primario en la
zona expuesta a la radioterapia.

Consenso de expertos
Ausencia de evidencia

No se recomiendan el IFN-a-28, la terapia foto-
dinamica o el imiquimod al 5 % como tratamiento
del CBC primario de alto riesgo.

Punto de buena practica

CBC: carcinoma basocelular; IFN: interferon.

Modificada de: Acosta A, Nova J, Sanchez G, Rodriguez A, Rueda X, Valbuena M, et al. Guia de practica clinica con evaluacion
economica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelu-
lar. Rev Asoc Colom Dermatol. 2015;23(4):256-96 (2).
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