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R ES U M E N Correspondencia:

Alvaro Acosta

OBJETIVO: Generar recomendaciones para la prevencion, el diagnostico, el trata-
miento y el seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelular, con Email:

el fin de apoyar al personal de salud en los diferentes servicios encargados de la aten- aeacostam@unal.edu.co
cién, buscando garantizar una atencion integral, homogénea, con calidad, equidad
y eficiencia, para los pacientes con esta enfermedad; ademas, generar indicadores
de seguimiento a las recomendaciones de la guia, acordes con el contexto nacional.

Recibido: 1 de abril de 2015
Aceptado: 5 de mayo de 2015

MATERIALES Y METODOS: Se conformé el Grupo Desarrollador de la Guia con
un grupo interdisciplinario de profesionales y representantes de pacientes. Se esta-
blecieron el alcance, los objetivos, las preguntas y los resultados de la guia. Se hizo
una buisqueda de guias sobre manejo del carcinoma basocelular, pero ninguna de
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las encontradas podia adaptarse, por lo que se decidi6 elaborar una nueva guia. Se
hizo una basqueda bibliografica de revisiones sistematicas o metaanalisis, ensayos
clinicos, estudios de cohorte y estudios de casos y controles, en las bases de datos
Medline (via Pubmed y Ovid), Embase y Central (via Ovid). Se evalué la calidad me-
todolbgica de los articulos seleccionados. Posteriormente, se elaboraron las tablas
de evidencia por medio del software GRADEpro® 3.6 y se generaron las recomenda-
ciones bajo la metodologia GRADE por medio de consensos de expertos.

RESULTADOS: Se presentan las recomendaciones de prevencién primaria y secun-
daria, tratamiento (quirtrgico y no quirirgico) y seguimiento del carcinoma basocelular.
Ademas, se presentan varias preguntas generales que sirven al lector para contextuali-
zarse en el tema de la guia de practica clinica, pero que no generan recomendaciones.

CONCLUSIONES: Se considera que las recomendaciones relacionadas con preven-
cién son prioritarias en el proceso de implementacion de la guia. Se presentan cuatro
indicadores de auditoria para la guia de practica clinica relacionados con preven-
cién, diagnostico y tratamiento.

PALABRAS CLAVE: guia de practica clinica, neoplasias cutaneas, carci-
noma basocelular.

SUMMARY

OBJECTIVE: To generate recommendations for the prevention, diagnosis, treatment
and follow-up for the non-melanoma skin cancer basal cell carcinoma, with the aim of
providing support for the health professionals in the different services in charge of its
attention, looking to guarantee integral, homogeneous attention, with quality, equity
and efficiency for the patients with this pathology; as well as generating follow-up
indicators to the guide’s recommendation in accordance with the national context.

MATERIALS AND METHODS: The Guide Development Group was formed by an in-
terdisciplinary group of professionals and patient representatives. Reach, objectives,
questions, and outcomes for the guide were defined. A guide search about handling
basal cell carcinoma was performed, but none of the guides found was found to
be adaptable, therefore writing a guide de novo was decided. A literature search
was performed, including systematic reviews-meta-analyses, clinical trials, cohort
studies, and case-control studies in the Medline (via Pubmed and Ovid), Embase
and Central (via Ovid) databases. The methodological quality of the selected articles
was evaluated. Subsequently, evidence tables were made through the GRADEpro®
3.6 software and recommendations were generated under the GRADE technology
through experts’ consensus.

RESULTS: Primary prevention, secondary prevention, treatment (surgical and non-sur-
gical) as well as basal cell carcinoma follow-up recommendations are presented. Additio-
nally, several general questions are presented which serve the reader to be contextualized
in the subject of clinical practice guides, but which do not generate recommendations.

CONCLUSIONS: It is considered that the recommendations relating to prevention are a
priority in the guide’s implementation process. Four auditing indicators for the clinical
practice guide are presented relating to prevention, diagnosis, and treatment.

KEYWORDS: Clinical practice guide, skin neoplasia, basal cell carcinoma.
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PROPOSITO Y ALCANCE

La presente guia esta dirigida al personal clinico-asistencial
que brinda cuidados a pacientes en la prevencién, la de-
tecci6n temprana y la atencion del carcinoma basocelular,
en los diferentes grados de complejidad de los servicios
involucrados en el manejo de dicha enfermedad (médicos
familiares, médicos generales, médicos rurales, médicos es-
pecialistas en dermatologia, oncélogos, cirujanos plasticos,
patoélogos, radioterapeutas, cirujanos de cabeza y cuello,
profesionales de enfermeria, y otros médicos y profesionales
de la salud relacionados con el manejo del carcinoma baso-
celular). Los manejos de condiciones especificas por parte de
subespecialistas, ameritan recomendaciones que exceden el
alcance del presente documento. También se dirige, indirec-
tamente, a quienes toman decisiones administrativas, tanto
en el medio hospitalario como en las aseguradoras, paga-
dores del gasto en la salud y en la generaci6én de politicas de
salud. Esta guia establece recomendaciones que pueden ser
utilizadas en los diferentes grados de complejidad de los ser-
vicios encargados de la atenci6n dentro del Sistema General
de Seguridad Social en Salud colombiano.

La guia aborda los aspectos de prevencion, diagnostico,
tratamiento y seguimiento del carcinoma basocelular. Trata
sobre los siguientes aspectos del manejo clinico: factores de
riesgo, prevencion primaria y secundaria, diagnéstico, tra-
tamiento y seguimiento del carcinoma basocelular. La guia
no incluye el manejo del carcinoma basocelular en pacientes
con genodermatosis 0 inmunosuprimidos, ni en mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia. Tampoco aborda las
complicaciones derivadas del manejo del carcinoma baso-
celular, ni el manejo estético o reconstructivo de las lesiones
asociadas al carcinoma basocelular.

La presente guia tiene como objetivo generar recomenda-
ciones para la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y
el seguimiento del cancer de piel no melanoma: carcinoma
basocelular, con el fin de apoyar al personal de salud en los
diferentes servicios encargados de la atencion, buscando
garantizar una atencion integral, homogénea, con calidad,
equidad y eficiencia para los pacientes con esta enfermedad;
ademas, generar indicadores de seguimiento a las recomen-
daciones de la guia, acordes al contexto nacional.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION
DE LA GUIA

El cancer de piel es el mas frecuente en el ser humano. El
término cancer de piel abarca una serie de neoplasias ma-
lignas que se originan de diferentes tipos celulares y, por
lo tanto, tienen comportamiento y prondstico diferentes.
La expresion ‘cancer de piel no melanoma’ incluye los

dos subtipos de cancer mas comunes, el carcinoma baso-
celular y el carcinoma escamocelular'.

El carcinoma basocelular es el mas frecuente de la piel3;
aunque las tasas varian, su incidencia ha venido aumen-
tando en las Gltimas cuatro décadas en diferentes partes
del mundo. El pais con mayor incidencia es Australia (0,9
por 100.000 habitantes por afio)*. En Latinoamérica, no hay
mucha informacién respecto a esta neoplasia. En Colombia,
se estimo6 que el cancer de piel no melanoma aument6 de 23
a 41 por 100.000 habitantes entre los afios 2003 y 2007, de tal
forma que, si esta tendencia persiste, podriamos esperar una
incidencia de cancer de piel no melanoma en el pais de 102
por 100.000 habitantes para el afio 2020°. La alta incidencia
podria explicar la gran carga econémica que representa el
carcinoma basocelular para los servicios de salud; de hecho,
en el afio 2000, el Health Departament de los Estados Unidos
clasifico al cancer de piel en el puesto nimero 8 en términos
de prioridades de salud para la década®. Por otra parte, para
Medicare, esta neoplasia esta incluida dentro de los cinco
tipos de cancer que generan el gasto mas alto, incurriendo
en costos superiores a los USD$ 426 millones por afio’.

Por todo lo anterior, se han hecho grandes esfuerzos
para identificar la etiologia del carcinoma basocelular y
las causas del aumento de la enfermedad en los Gltimos
afios. Los estudios concluyen que la principal causa es la
radiacién ultravioleta emitida por el sol®. La radiacién ul-
travioleta induce dafo directo e indirecto en el ADN; estas
alteraciones deben ser reparadas para evitar el inicio
de eventos carcinogénicos®. A medida que disminuye la
latitud, como en el caso de Colombia que se encuentra
sobre la linea del Ecuador, la intensidad de la radiacién
ultravioleta es mayor. Asimismo, con cada 1.000 metros
de incremento de la altitud, la intensidad de la radiacién
ultravioleta aumenta de 10 a 12 %?®. Por esta razén, gran
parte de la poblacién colombiana que vive en zonas altas,
tendria mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.

Los cambios de habitos de las tltimas generaciones
también estarian implicados en el aumento de la enfer-
medad; estos cambios incluyen el cambio en la vesti-
menta. Actualmente, las personas no usan sombrero ni
paraguas con la misma frecuencia que antes; asimismo
usan faldas mas cortas, escotes y ropa de manga corta,
lo que permite que haya mas piel expuesta al sol. Otros
factores que también han influido son el mayor niimero
de trabajos que requieren exposicioén al sol (vendedores,
fuerzas militares, deportes) y el uso recreativo de la ra-
diaci6én ultravioleta (bronceado, ya sea con luz solar o
artificial, —camaras bronceadoras-)>*°*, En una inves-
tigacién en la poblacién local, se encontré que trabajar
en labores del campo y vivir en zona rural toda la vida,
aumentaban el riesgo de desarrollar cancer de piel. En
este punto hay que aclarar que la exposicién al sol en la
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“Los cambios de habitos de las ltimas generaciones
también estarian implicados en el aumento de la
enfermedad; estos cambios incluyen el cambio en la

vestimenta”.

infancia, favorece el desarrollo de carcinoma basocelular
en la vida adulta. Otros factores incluyen tener familiares
con cancer de piel y tener signos de dano solar en el
examen fisico™.

La prevencion de los factores identificados se vuelve,
entonces, la herramienta fundamental para frenarlo y, a
largo plazo, para disminuir la incidencia y la carga de la
enfermedad®*. La prevencion incluye la educacién de las
poblaciones en riesgo y, especialmente, la educacién de los
nifos; dicha educacién —impartida a través de los colegios y
de los padres— debe informar sobre los riesgos de exponerse
al sol y las medidas de proteccién que se deben usar desde
la infancia. En el caso de Australia, por ejemplo, se ha de-
mostrado que la prevencién no solo es efectiva sino costo-
efectiva para el manejo del cancer de piel®.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad son di-
versas y en algunos casos el tumor crece de una manera
lenta pero insidiosa, por lo que el paciente no consulta
tempranamente o la enfermedad no es diagnosticada por
el médico de atencién primaria. En este sentido, el per-
sonal de salud también debe educarse. Por otra parte, el
pronostico de la enfermedad depende, especialmente, de
las caracteristicas clinicas e histolégicas del carcinoma
basocelular; con base en estos factores, el médico deci-
dira cual es el tratamiento de eleccién, buscando siempre
la cura histoldgica, pero teniendo presente la preserva-
cion, en la medida de lo posible, de lo funcional y lo es-
tético. Aunque en la actualidad existe un abanico amplio
de opciones terapéuticas, se espera que el médico y el pa-
ciente decidan el tratamiento de elecciéon tomando como
base la mejor ‘evidencia’ disponible.

La presente guia busca ser una herramienta de ayuda
para el personal de salud, los pacientes y las demas partes
involucradas en la prestacion de los servicios de salud. En
ella se incluyen temas que abarcan desde las manifesta-
ciones clinicas de la enfermedad hasta los tratamientos
y seguimientos recomendados segiin la informacién dis-
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ponible al momento de elaborar la guia, haciéndose én-
fasis especial en la prevencién de la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

El grupo desarrollador de la guia para la prevencién, el
diagnoéstico, el tratamiento y el seguimiento del cancer
de piel: carcinoma basocelular, sigui6 los lineamientos
presentados por la guia metodolégica para la elabora-
cion de guias de practica clinica con evaluacién eco-
némica del Sistema de General de Seguridad Social en
Salud colombiano, elaborada por el Ministerio de Salud
y Protecciéon Social junto con Colciencias, el Centro
de Estudios e Investigacion en Salud de la Fundacién
Santa Fe de Bogota y la Escuela de Salud Puablica de la
Universidad de Harvard.

La guia de practica clinica para la prevencion, el diag-
nostico, el tratamiento y el seguimiento del cancer de
piel no melanoma: carcinoma basocelular, se desarroll6
en el marco de la alianza entre la Fundacién Universi-
taria de las Ciencias de la Salud, el Instituto Nacional
de Cancerologia, la Asociaciéon Colombiana de Dermato-
logia y Cirugia Dermatolégica y el Centro Dermatolégico
Federico Lleras Acosta.

El grupo desarrollador de la guia fue conformado por
expertos tematicos adscritos a sociedades cientificas, que
incluyeron dermatdlogos, dermatooncélogos, derma-
topatblogos, enfermeras, epidemidlogos clinicos, salu-
bristas y representantes de pacientes, asi como expertos
en economia de la salud para desarrollar las evalua-
ciones econémicas de la guia de practica clinica que no
se incluyen en la presente publicacion. Todos los profe-
sionales incluidos realizaron la declaracién de conflicto
de intereses. Los representantes de los pacientes partici-
paron en diferentes fases del proceso de la construccion
de la guia de practica clinica.
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Se establecieron el alcance y los objetivos de la guia,
y posteriormente, las preguntas por desarrollar en la
guia de practica clinica, con sus respectivos resultados
priorizados. Una vez formuladas las preguntas clinicas,
el grupo desarrollador de la guia procedi6 a hacer una
biisqueda sistematica de guias de practica clinica, orien-
tada a identificar las guias nacionales e internacionales
disponibles entre 2000 y 2013, de acuerdo con lo suge-
rido por el Manual Metodolégico del Sistema Nacional
de Salud de Espana®. Los sitios consultados fueron,
AHRQ National Guidelines Clearinghouse, NHS National
Library of Guidelines, GuiaSalud, Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, National Institute for Clinical Exce-
llence, Australian National Health and Medical Research
Council, New Zealand Guidelines Group, Geneva Founda-
tion for Medical Education and Research, Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), ICSI Health Care Guidelines, Singapore

MoH Guidelines Project, TRIP database, Excelencia Cli-
nica, Medline a través de PubMed, Embase a través de
Ovid y Lilacs a través de BVS.

En el caso de la presente guia de practica clinica, si bien
el grupo desarrollador identific6 referencias en la bus-
queda bibliografica de guias, estas no proporcionaban
evidencia bajo un proceso de basquedas sistematicas de
la literatura, ni presentaban informacién de la valoracion
de la informacién por medio de un método sistematico
que permitiese la generacién transparente de recomen-
daciones. En este caso, el grupo desarrollador del 1a guia
decidi6 no adaptar la evidencia de dichas referencias,
sino desarrollar una nueva guia de practica clinica.

Se procedié a la revision bibliografica sobre los as-
pectos clinicos incluidos dentro de la guia, acorde con
los lineamientos sugeridos por la guia metodologica del
Ministerio de Salud y Proteccién Social'*’. Se buscaron
revisiones sistematicas y metaanalisis para las preguntas

NIVELES DE EVIDENCIA - CALIDAD DE LA EVIDENCIA GRADE

CALIFICACION JUICIO

CARACTERISTICAS

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene

A DDDD
Moderada

J SDDO

resultado.

en el resultado estimado.

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza
que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar el

Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la

C SDOO

Muy baja

D DO00

el resultado.

confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar

Cualquier resultado estimado es muy incierto.

FUERZA DE LA RECOMENDACION GRADE

FUERZA DE LA RECOMENDACION SIGNIFICADO

Q Fuerte, a favor

&  oebil afavor SE SUGIERE HACERLO.

Débil, en contra

Fuerte, en contra

Punto de buena
practica

o
O
&

practica clinica.

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO.

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias indeseables.
Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO.

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO.

Recomendacion considerada como incuestionable o irrebatible por ser obvia en la

TABLA 1. Niveles de evidencia y fuerza de la recomendacién segtin la metodologia GRADE.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2015; 23: 4. (Octubre-Diciembre), 258-296



Acosta A, Nova J, Sanchez G, et al.

“Para la formulacion de recomendaciones, se tomaron
como insumo las tablas de evidencia junto con el
material bibliografico consultado y la experiencia clinica
de los miembros del grupo desarrollador de la guia”.

de la guia; las bases de datos seleccionadas para la bis-
queda de evidencia, fueron Medline (via Pubmed y Ovid),
Embase y Central (via Ovid). La calidad de dichas revi-
siones fue evaluada por medio del instrumento AMSTAR.
Para algunas revisiones sistematicas evaluadas fue nece-
sario actualizar la evidencia con biisqueda de estudios
primarios recientes. Cuando no se encontraron revisiones
sistematicas, se procedi6 a buscar articulos primarios co-
menzando por ensayos clinicos, y siguiendo por estudios
de cohorte, casos y controles y estudios descriptivos.

Para la seleccion de los articulos, dos miembros del
grupo desarrollador de la guia seleccionaron los titulos
y resimenes resultantes de la basqueda sistematica de
la literatura. Después de esta seleccién, se obtuvieron
y revisaron los textos completos de los articulos selec-
cionados. Cualquier discrepancia entre evaluadores fue
resuelta por consenso. Los resultados de la bisqueda
definitiva se almacenaron en el programa de manejo de
referencias ENDNOTE X5™,

Para la evaluacion del riesgo de sesgo asociado a di-
chos estudios, se emplearon las escalas de evaluacion
sugeridas por el Scottish International Guidelines Network
(SIGN) para los temas de estudios de intervenciones y ob-
servacionales, asi como el QUADAS-II para los temas de
estudios diagnosticos.

Los resultados de esta revision se consignaron en tablas
de evidencia elaboradas por medio del software GRADEpro-
filer, version 3.6, que resumieron los datos de la evidencia
valorada. Dichas tablas incluyeron informacion referente a:
datos de identificacién del estudio evaluado, disefio, pobla-
cion participante, resultados (incluyendo medidas de efecto,
diagnosticas o frecuencias segiin el caso), conclusiones,
nivel de evidencia y comentarios si hubiese lugar.

Para la formulacién de recomendaciones, se tomaron
como insumo las tablas de evidencia junto con el material
bibliografico consultado y la experiencia clinica de los
miembros del grupo desarrollador de la guia. Para cada
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pregunta con evidencia disponible, se realizé6 un con-
senso informal en el que participaron expertos clinicos
y metodologicos, y los representantes de los pacientes
del grupo desarrollador de la guia. Para la generacién de
recomendaciones, se utiliz6 la metodologia del GRADE
Working Group, la cual incluyd informacién referente
al volumen vy la calidad de la evidencia identificada, ba-
lance entre dafio y beneficio de la intervencion evaluada,
necesidad de recursos y costos, y preferencias de los pa-
cientes. Ademas de las recomendaciones clinicas basadas
en la evidencia, el grupo desarrollador de la guia incluyd
puntos de buena practica clinica para reforzar conductas
positivas en el manejo de los pacientes objeto de la guia,
de las cuales no se cuestionan sus efectos benéficos y no
conllevan riesgos asociados a su administracién. En los
casos en que no se encontrd evidencia para soportar las
recomendaciones o en temas criticos para la practica cli-
nica, se opto por el uso de métodos formales de consenso
de expertos para la generacion de recomendaciones. En
este caso, se uso el método Delphi modificado (método
de apropiacion RAND/UCLA). Los niveles de evidencia
y fuerza de las recomendaciones fueron graduados por
medio de la metodologia GRADE (TABLA 1).

Ademas del aval de la Sociedad de Pacientes del Centro
Dermatologico Federico Lleras Acosta y del Instituto Na-
cional de Cancerologia, el grupo desarrollador incorpor6
la perspectiva de los pacientes mediante diferentes es-
trategias a lo largo del proceso de desarrollo de la guia
de practica clinica. Se incluyeron hombres y mujeres ma-
yores de edad, con diagndstico confirmado de cancer de
piel no melanoma: queratosis actinica, cancer escamoce-
lular o cancer basocelular. Las etapas o momentos para
la inclusi6n de la perspectiva de los pacientes con cancer
de piel no melanoma, fueron: en la identificacion de los
temas de mayor relevancia por incluir en la guia de prac-
tica clinica desde la experiencia de los sujetos que han
padecido cancer de piel no melanoma, la divulgacion y
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discusion con los pacientes sobre las recomendaciones
emanadas de la guia de practica clinica y validacién de
los contenidos de la guia para pacientes.

Por altimo, se vincularon los diferentes grupos de in-
terés en diferentes fases de la guia mediante mecanismos
directos o indirectos (representaciones de agremia-
ciones, laboratorios, sociedades cientificas, entre otros).
Se cre6 una pagina web de la guia para que la comunidad
en general pudiera brindar sus opiniones o sugerencias
durante el desarrollo de la guia.

1. ;Cual es la definicion de
carcinoma basocelular?

Es un tumor epitelial maligno que se origina a partir de las
células pluripotenciales del epitelio. Es de crecimiento lento,
pero tiene la capacidad de ser localmente invasivo, lo que
puede generar la destruccion de los tejidos comprometidos.
Tiene un bajo potencial metastasico™2. A diferencia de otros
tumores malignos de piel, el carcinoma basocelular no se
presenta en las mucosas®=.

2. ;Cual es la incidencia de
carcinoma basocelular en
la poblacion colombianay
latinoamericana?

La incidencia del carcinoma basocelular ha venido
aumentando en las Gltimas cuatro décadas. Dicho au-
mento se ha reportado en paises de Europa, Canada,
Australia y Estados Unidos. Australia es el pais del
mundo que reporta la tasa de incidencia mas alta (884
por 100.000 personas por aflo)"3, y en regiones como
Arizona y Nuevo México en Estados Unidos se reportan
tasas similares a las australianas®*. En Europa y Ca-
nad4, las tasas de incidencia varian, ubicandose entre
100 y 150 por 100.000 habitantes, aproximadamente®.

Los datos en Latinoamérica son muy escasos y, al
igual que en otras regiones del mundo, calcular la inci-
dencia de cancer de piel se hace casi imposible debido
a que no es una enfermedad de notificacion obligatoria
y en la mayoria de los paises no esta incluida dentro de
los registros de cancer. Casi toda la informacion que se
tiene corresponde a datos de hospitales de referencia,
los cuales eval@ian retrospectivamente la incidencia de
la enfermedad. Es asi como en México, Chile, Brasil,
Costa Rica y Colombia, se ha reportado un aumento de
la incidencia del cancer de piel>2,

En Colombia, la incidencia de cancer de piel pas6 de

23 a 41 casos nuevos por 100.000 habitantes, durante los
afios 2003 a 2007. Aunque se observa un leve aumento en
la incidencia del melanoma, el aumento del cancer de
piel en el pais se produjo a expensas del cancer de piel no
melanoma. En el estudio se estimé que, de mantenerse la
tendencia y las condiciones de los afios estudiados, podria
esperarse para el ano 2020 alrededor de 102 casos nuevos
por 100.000 habitantes, alcanzando niveles preocupantes
desde la perspectiva del sistema de salud®.

3. ;Cuales son las caracteristicas
clinicas del carcinoma
basocelular?

El carcinoma basocelular es el tipo de neoplasia mas fre-
cuente en los seres humanos y corresponde al 75 % de
todos los canceres de piel no melanoma=°.

Durante el examen fisico del paciente, existen algunos
signos de fotoenvejecimiento, como las queratosis acti-
nicas, los cuales son sefiales de exposicion solar cronica
al sol y, por lo tanto, de mayor riesgo de desarrollar carci-
noma basocelular®3.

Clasicamente, se describe este tipo de tumor como una
lesién que se caracteriza por su friabilidad y su usual lo-
calizacion en areas fotoexpuestas (especialmente cara y
cuello). A pesar de que existen diferentes tipos clinicos
de carcinoma basocelular, la mayoria de estos tumores
se presentan como papulas que pueden ser eucrémicas
o pigmentadas, cuyo tamario varia entre 1 y 10 mm de
diametro, con superficie perlada, brillante y lisa, surcada
por telangiectasias’**. Existen siete subtipos clinicos
de carcinoma basocelular3®37:

¢ Nodular: es el subtipo mas frecuente, de localiza-
cion usual en cabeza, cuello y hombros, representa
el 50 % de todos los carcinomas basocelulares. Se
manifiesta clinicamente como una papula o né-
dulo de tamafio variable, de bordes bien delimi-
tados, de superficie lisa y brillante, con telangiec-
tasias. Puede presentar ulceracion central.

¢ Superficial: es un parche eritematoso, descama-
tivo, redondo u oval, con pequefias ulceraciones
en su superficie. Puede o no tener borde perlado
y se encuentra predominantemente en el tronco.

¢ Plano cicatricial: es una placa con cicatriz cen-
tral, de tamafio variable y con borde papuloso.

¢ Morfeiforme: se trata de una placa de color na-
carado, infiltrada e indurada, de bordes mal de-
finidos, que puede ulcerarse. Es uno de los sub-
tipos mas agresivos.
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e  Ulcus rodens: es el subtipo de carcinoma baso-
celular que se presenta como una tlcera desde el
principio, es de extension superficial considerable
y puede tener bordes indurados.

o Terebrante: corresponde a un cancer infiltrante
y destructivo, de rapida evolucién, que invade es-
tructuras anatémicas profundas, como cartilago,
hueso, gloho ocular, etc. Es el subtipo mas agresivo.

e  Fibroepitelioma de Pinkus: se presenta como una
papula sésil eucromica o rosada, que puede pre-
sentar superficie verrugosa, ubicada frecuentemente
en la regién lumbosacra, las ingles y los muslos.

Es importante resaltar que la presencia de pigmento es un
epifendmeno, mas frecuente en pieles oscuras y que se
puede presentar en cualquier variante clinica. Por Giltimo,
se debe recordar que el 85 % de los carcinomas basocelu-
lares pertenece a los subtipos nodular y superficial.

4. ;Cual es la clasificacion
histologica del carcinoma
basocelular?

La clasificacién del patrén histolégico del carcinoma
basocelular es de gran importancia para crear una vision
general del tumor, y establecer los factores de riesgo de
agresividad, la recurrencia y la mejor opcién terapéutica3.

La mayoria de los carcinomas basocelulares comparten
algunas caracteristicas histolégicas. Las células basales
malignas individuales tienen un nicleo agrandado y
elongado que, en general, no muestra signos de atipia,
tienen escaso citoplasma y usualmente no se observan
mitosis. Los desmosomas son menos prominentes que
en las células del estrato basal normal. Es frecuente en-
contrar retracciéon del estroma alrededor de los nidos tu-
morales, lo que da la imagen de hendidura. También, se
puede observar una empalizada periférica que se origina
en la polarizacién de los ntcleos elongados a lo largo del
mismo eje alrededor del tumor3®+°,

Existen cinco subtipos histolégicos de carcinoma
basocelular:

e Carcinoma basocelular nodular: bajo el mi-
croscopio se observan 16bulos o nédulos tumo-
rales bien circunscritos y de varios tamafos, lo-
calizados en la dermis, y constituidos por células
neoplasicas basaloides con empalizada perifé-
rica y hendidura del estroma. Los nidos del carci-
noma basocelular nodular toman una coloraciéon
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mucho mas baso6fila que la epidermis normal o el
epitelio del foliculo piloso. En algunos casos, se
observa reaccién inflamatoria en la periferia del
tumor y la dermis adyacente. También, es fre-
cuente encontrar células necréticas o necrosis en
masa en los nidos tumorales, lo que es un reflejo
de la ulceracién que se observa en la clinica.

Carcinoma basocelular superficial: se caracte-
riza por multiples nidos tumorales de células ba-
saloides que se desprenden de la capa basal de la
epidermis y que solo se extienden a la dermis pa-
pilar. Se puede observar empalizada periférica y
hendidura del estroma. Las islas tumorales pueden
estar dispersas en el tejido circundante o estar se-
paradas por grandes porciones de piel normal.

Carcinoma basocelular micronodular: en la mi-
croscopia se observan nidos tumorales pequeiios
(menores de 15 pm), uniformes, redondeados y con
empalizada periférica. Este patron usualmente no
presenta hendidura del estroma. Este tipo histolo-
gico puede ser circunscrito o disperso; la disper-
sion de los microndédulos se puede asociar a una
gran extension subclinica.

Carcinoma basocelular morfeiforme: se carac-
teriza por pequeias islas tumorales alargadas,
afiladas e inmersas en un estroma denso, fibroso,
escleroso y de aspecto cicatrizal. Las islas tumo-
rales estan mal delimitadas y no muestran em-
palizada periférica. Es un tumor disperso y con
frente de avance infiltrativo, que puede alcanzar
la dermis profunda.

Carcinoma basocelular trabecular: las islas
tumorales toman un patrén en banda, elongado,
formando trabéculas de bordes puntiagudos o
dentados. En este patrén histologico no se ob-
serva empalizada periférica, ya que las islas
tumorales no son redondeadas. No se observa
fibrosis del estroma, lo que lo distingue del car-
cinoma basocelular morfeiforme. Es difuso, infil-
trativo y presenta un frente de avance de limites
mal definidos. En la literatura anglosajona, se
le denomina carcinoma basocelular infiltrativo;
preferimos el término trabecular para caracte-
rizarlo en forma precisa, pues el término carci-
noma basocelular infiltrativo se puede confundir
con el carcinoma basocelular morfeiforme que
tiene también tiene un patrén de crecimiento in-
ﬁltrativ035338x39w41'43~
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CASOS ESPECIALES

1. CARCINOMA BASOCELULAR MIXTO: es un carcinoma
con dos o mas tipos histoloégicos dentro del mismo tumor,
cuyo comportamiento biolégico lo define el patrén mas
agresivo que lo compone. El tipo agresivo se encuentra
usualmente en la profundidad del tumor, motivo por el
cual no se observa en las biopsias superficiales.

2. CARCINOMA BASOCELULAR NODULAR PIGMEN-
TADO: en este carcinoma, los melanocitos estan dis-
persos entre las células tumorales y contienen nu-
merosos granulos de melanina en sus citoplasmas y
dendritas. Aunque las células tumorales contienen poca
melanina, pueden encontrarse numerosos melanéfagos
en el estroma que rodea el tumor3°38,

Las siguientes son algunas de las caracteristicas his-
tolégicas que determinan el pronéstico del carcinoma
basocelular:

a. Patron histolégico. El carcinoma basocelular
nodular es el mas circunscrito de los carcinomas
basocelulares y, por lo tanto, tiene un buen pro-
nostico (bajo riesgo de recidiva tumoral). El carci-
noma basocelular superficial no invade la profun-
didad, por lo que se considera de buen prondstico
(bajo riesgo), aunque puede tener una extension
subclinica lateral importante que se debe tener en
cuenta al tratarlo. Los carcinomas basocelulares
micronodular, morfeiforme y trabecular tienen un
patrén de crecimiento infiltrante, extensién sub-
clinica importante, lateral, profunda o ambas, y
no son bien circunscritos, por lo que se consideran
de mal prondstico (alto riesgo de recidiva).

b. Dispersion y frente de avance. El patologo debe
establecer si el tumor es compacto con bordes la-
terales y profundos bien definidos (tumor circuns-
crito con frente de avance neto), lo que se asocia a
un buen pronéstico; o, por el contrario, si los 16-
bulos, lobulillos o trabéculas estan muy separados
entre si y sus limites laterales y profundos estan
mal definidos (tumor difuso con frente de avance
mal definido) y, por lo tanto, son de mal prondstico
(alto riesgo de recidiva).

c. Nivel de infiltracidén. La infiltracién del tumor a la
grasa, el periostio o el pericondrio es un factor de
mal pronéstico.

d. Invasién perineural. La invasion de grandes
troncos nerviosos le confiere al carcinoma baso-
celular mayor agresividad y riesgo de recu-
rrencia3#+4%, Algunos carcinomas basocelulares

pueden mostrar rasgos de diferenciacién sebacea,
ecrina, aprocrina, de los conductos, glandular y
otras, los cuales no tienen implicaciones en el pro-
noéstico.Finalmente, el patélogo debe reportar que
el patrén no es evaluable cuando no sea posible
caracterizar el tumor histolégicamente.

5 ;Cuales son los factores
de riesgo relacionados con
el desarrollo de carcinoma

basocelular?

Se han realizado multiples estudios en busca de los fac-
tores de riesgo para esta enfermedad; sin embargo, se han
encontrado resultados diversos y heterogéneos. En Ale-
mania se adelant6 un estudio en el que se identificaron al-
gunos factores de riesgo, entre los que se cuentan las que-
ratosis actinicas (OR=7,1), los 1éntigos solares (OR=2,5), el
cabello rubio o rojo (OR=4,3) y la exposicién ocupacional
al sol (OR=2,4)". En la regi6n del Mediterraneo, en un es-
tudio de casos y controles, se evaluaron los factores simi-
lares a los del estudio aleman, obteniéndose resultados
diferentes: historia familiar de cancer de piel (OR=21; IC
2,8-166) y exposicion solar en la playa los fines de semana
antes de los 20 afios (OR=2,7; IC 1,4-5,2)*%. Respecto a otras
exposiciones, unos investigadores yugoslavos encon-
traron que el uso de alquitran con fines cosméticos era
un factor de riesgo (OR=7,9), asi como el antecedente per-
sonal de carcinoma basocelular (OR=26)%.

Maltiples estudios epidemiol6gicos han permitido es-
tablecer el papel que juega la radiacién ultravioleta en
la génesis del cancer de piel no melanomas*%; a partir
de dicha informacién se ha sugerido que la exposiciéon
intensa e intermitente, especialmente en la nifiez y la
adolescencia, estaria mas relacionada con el carcinoma
basocelular, mientras que la exposicion crénica prolon-
gada a lo largo de la vida, lo estaria con el desarrollo de
carcinoma escamocelular (carcinoma escamocelular)s*s2,
Algunos autores han explicado el crecimiento de las tasas
de incidencia a partir de evidencia experimental que su-
giere que el ozono de la estratosfera ha disminuido como
consecuencia de la liberacion de compuestos de cloro-
fluoro-carbono en la atmésfera, lo que ha permitido un
aumento de la cantidad de radiacion ultravioleta que al-
canza la superficie del planeta®.

No obstante la disminucién de la capa de ozono, existen
otros factores que pueden incrementar la radiacién ul-
travioleta. El factor mas importante es el angulo con el
que los rayos de sol atraviesan la atmésfera, razén por la
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FACTOR DE RIESGO (0] 1C 95 % P
Fototipo I-IlI 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 afos 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
Antecedentes de queratosis actinicas 3,3 1,85-5,97 0,001
Antecedentes de mas de 10 quemaduras solares a lo largo de la vida 2,3 1,16-4,36 0,01
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
Ocupaciones al aire libre después de los 30 afios 1,67 0,82-3,44 0,15

TABLA 2. Factores de riesgo para desarrollar carcinoma basocelular en la poblacién colombiana.

FOTOTIPO PROPENSION A QUEMADURAS POR LUZ SOLAR HABILIDAD PARA BRONCEARSE
| Siempre Nunca
l Casi siempre Casi nunca
] Algunas veces Casi siempre
IV Casi nunca Siempre
v Nunca Siempre, piel morena
Vi Nunca Siempre, piel negra

TABLA 3. Fototipo de Fitzpatrick.

cual en la zona del tropico —alrededor del mediodia— es
donde se recibe la mayor cantidad de radiacion ultravio-
leta de tipo B354, Se sabe que la altura es responsable de
un incremento de 5 a 7 % en la radiacion ultravioleta por
cada 1.000 metros de ascenso sobre el nivel del mar®y, en
consecuencia, los paises ubicados sobre el eje ecuatorial
tienen alta exposicion a rayos ultravioleta durante todo
el afo, especialmente en las poblaciones a gran altura.

En Colombia, en 2012, se reportaron los resultados de
un estudio de investigacién de casos y controles que es-
tableci6 los factores de riesgo para desarrollar carcinoma
basocelular en nuestra poblacién (TABLA 2)". En ge-
neral, se podrian agrupar dichos factores en dos grupos.
El primero, factores sociodemograficos, incluye variables
como vivir en area rural o haber trabajado al aire libre. Es
importante aclarar que los pacientes que viven en areas
rurales después de los 30 afios, usualmente han vivido
toda su vida en el campo, lo que podria hablar de la re-
lacién que existe entre exposicion solar crénica y el car-
cinoma basocelular. El segundo grupo corresponde a la
propension genética (pieles claras, antecedente familiar)
y a los signos de dafio solar crénico.

En Colombia, los fototipos bajos (I, II y III) son un factor
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de riesgo independiente para desarrollar carcinoma basoce-
lular (TABLA 3)". La escala de fototipos fue descrita inicial-
mente en 1975, con el fin de clasificar a las personas de piel
blanca que iban a ser sometidas a fototerapia®*. La clasifi-
cacion se basa en la respuesta de la piel a la exposicion solar,
es decir, si luego de exponerse al sol 1a piel se enrojece (que-
madura) o se oscurece (bronceado) (TABLA 3).

La escala de fototipos no se refiere a los rasgos feno-
tipicos de los individuos (el color del pelo o el color de
los 0jos)™>55, es decir, un individuo de apariencia morena
podria quemarse con el sol. Por lo anterior, la evalua-
cion de la vulnerablidad de un individuo ante el sol, se
debe hacer teniendo en cuenta solo dos variables: pro-
pensidn a presentar quemaduras en la piel ante la expo-
sicion a la luz del sol y 1a capacidad de broncearsesss.

Ademas de la vulnerabilidad del individuo frente a la
exposicidn solar, se debe tener en cuenta el indice de ra-
diaci6én ultravioleta. Este es un indicador que relaciona
la intensidad de la radiacién solar ultravioleta incidente
sobre la superficie de la tierra con sus efectos sobre la
piel humana. El indice permite calcular los riesgos que
tiene cada persona seglin su fototipo y se utiliza como
una medida de orientacién dirigida a promover con-
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INDICE  INDICE INDICE INDICE INDICE INDICE INDICE INDICE INDICE (INDICE iNDICE
uv1 uv 2 uv3 uv 4 uvs uv 6 uv7 uv 8 uv o9 uv 10 uv 11
NO NECESITA L .

L NECESITA PROTECCION NECESITA PROTECCION EXTRA
PROTECCION

iPuede permanecer
en el exterior sin
riesgo!

del dia!

iUse gafas con filtro UVB y UVA!

iManténgase a la sombra durante las horas centrales

iUse camisa, crema de proteccion solary sombrero!

iEvite salir durante las horas centrales del
dia!

iBusque la sombra!

iSon imprescindibles camisa, crema de
proteccion solary sombrero!

iUse gafas con filtro UVB y UVA!

TABLA 4. Indice de radiacién ultravioleta y medidas protectoras. Tomado de: www.ideam.gov.co®.

ductas preventivas enfocadas a tener una exposicién
solar saludable.

El indicador tiene un rango que, en general, va de o
a 11+. El indice de radiacién ultravioleta alcanza los ni-
veles mas altos entre las 10 a.m. y las 2-4 p.m., y entre
mas alto sea el valor, mayores son las probabilidades de
presentar lesiones sobre la piel. De esta manera, un in-
dice mayor de 11 se considera extremadamente alto y se
aconsejan mayores medidas de proteccion.

Segln los analisis realizados por el Instituto de Hidro-
logia, Meteorologia y Estudios Ambientales (IDEAM),
Colombia tiene altos indices de radiacién ultravioleta,
especialmente en la zona montafiosa, durante todo el
afno, pero especialmente a mediados de diciembre,
enero, febrero y marzo cuando el indice de radiacién
ultravioleta esta en el rango 9 a 10 (en una escala de
1 a 15) entre las 10 de la mafiana y las 4 de la tarde. La
explicacién a este fendmeno es que la tierra esta mas
cerca del sol en los meses de mayor indice de radiacién
ultravioleta. El ozono también influye; segin los estu-
dios del IDEAM, los enero, febrero y marzo cuando el
indice de radiacién ultravioleta esta en el rango 9 a 10
(en una escala de 1 a 15) entre las 10 de la mafiana y las
4 de la tarde. La explicacion a este fenémeno es que la
tierra esta mas cerca del sol en los meses de mayor in-
dice de radiacion ultravioleta. El ozono también influye;
segin los estudios del IDEAM, los menores valores de
ozono en Colombia se presentan de diciembre a febrero.
En enero se presentan los niveles mas bajos, en el rango
de 235 a 245 unidades Dobson, que es la unidad de me-
dida para determinar la cantidad de ozono en toda la
columna atmosférica.

El indice de radiacion ultravioleta de 9 a 10 es cata-
logado como de riesgo, pero en los dias despejados,
sin nubes, se presentan valores de 11 a 12, conside-
rados como de alto riesgo por la Organizacién Mundial

de la Salud y la Organizacién Meteorolégica Mundial.
Ademas, esta radiacién es mas intensa en la zona mon-
tafiosa, que es donde la concentra la mayor parte de la
poblacién colombiana. Se sabe que por cada 1.000 me-
tros de incremento de la altitud, la radiacion ultravio-
leta aumenta entre 10 y 12 %. En Colombia, el indicador
y las recomendaciones de fotoprotecciéon asociadas se
pueden consultar en la pagina del IDEAM (www.ideam.
gov.co) (TABLA 4)5%°,

6. ;Cuales son las estrategias
mas efectivas para la prevencion
primariay la secundaria del
carcinoma basocelular?

(Para una sintesis de las recomendaciones sobre estrate-
gias de prevencion, ver la TABLA 5).

A. MEDIDAS DE PREVENCION DE CASOS
DE CANCER DE PIEL NO MELANOMA EN LA
POBLACION GENERAL

En un ensayo clinico de asignacion aleatoria llevado a cabo
en estudiantes universitarias con una intervencioén basada
en la apariencia, se encontrd una reduccién del riesgo de la
exposicién prolongada al sol por medio del bronceo, a los
seis meses de la intervencion® (CALIDAD MUY BAJA).

En un ensayo clinico de voluntarios de una comu-
nidad, el empleo de mensajes de texto para recordarles
el uso del protector solar, comparado con una poblacién
a la que no se le envi6 el mensaje de texto, incrementd
en 20% la observancia de esta intervencion a las seis se-
manas de seguimiento (p<o0,001). El 69% de los sujetos
intervenidos manifestaron que seguirian recibiendo los

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2015; 23: 4 (Octubre-Diciembre), 258-296



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION PRIMARIA DEL CARCINOMA BASOCELULAR
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Para la poblacion en general, se recomienda promover medidas que reduzcan la exposicion
a la radiacion ultravioleta, para disminuir el riesgo de carcinoma basocelular. Estas
medidas incluyen:

- Usar barreras fisicas.
- Evitar la exposicion en las horas de mayor radiacion ultravioleta.
- Buscar la sombra al practicar actividades al aire libre.

- Usar barreras quimicas.

FUERTE, A FAVOR
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, BAJA

v

MEDIDAS DE PROTECCION FiSICA

Para la poblacion en general, se recomienda promover medidas que eviten la exposicion
solar entre las 9 a.m. y las 4 p.m.

Para la poblacion en general, se recomienda buscar la sombra al practicar actividades y
desplazamientos al aire libre.

Para la poblacion en general, se recomienda usar vestimenta apropiada: sombrero de ala
ancha, y ropa de manga y bota largas, que impidan el paso de la radiacion ultravioleta.

No se recomienda el uso de camaras de bronceo en la poblacion en general, por el aumento
del riesgo de carcinoma basocelular.

FUERTE, A FAVOR
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

FUERTE, A FAVOR
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

FUERTE, A FAVOR
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

FUERTE, A FAVOR
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

O 0 0 ©

MEDIDAS DE PROTECCION TOPICA

Para la poblacion en general, se sugiere usar barreras quimicas (protector solar), en
conjunto con otras medidas de proteccion fisica, para prevenir el carcinoma basocelular.

Se recomienda que el protector solar sea de amplio espectro (UVA-UVB), con un factor de
proteccion solar minimo de 30.

DEBIL A FAVOR
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

CONSENSO DE
EXPERTOS
AUSENCIA DE EVIDENCIA

V)

o

MEDIDAS DE PROTECCION SISTEMICA

No se recomienda el uso de betacaroteno para prevenir el carcinoma basocelular en la
poblacion general.

No se recomienda el uso de Polypodium leucotomos ni de extracto de corteza de pino
maritimo francés, para prevenir el carcinoma basocelular en la poblacién en general.

No se recomienda la prescripcion de dietas especificas (mayor consumo de vegetales
o menor consumo de grasas) a la poblacion en general, como parte de las estrategias
preventivas del carcinoma basocelular.

No se recomienda el uso de AINE para prevenir el carcinoma basocelular en la poblacién
en general.

FUERTE EN CONTRA
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

DEBIL EN CONTRA
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

DEBIL EN CONTRA
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

FUERTE EN CONTRA
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

© 6 o ©
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MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Se recomienda realizar campaiias educativas integrales (publicidad, talleres educativos,
cartillas y educacion dirigida a la poblacion en general), que brinden conocimientos y
modifiquen conductas sobre los riesgos de la exposicion a la radiacion ultravioleta y sobre
la prevencion del carcinoma basocelular, priorizando la poblacion en edad escolar.

Se recomienda que las campaiias educativas integrales (publicidad, talleres educativos,
cartillas y educacion dirigida a la poblacién en general), sean reforzadas periédicamente
para mantener el cumplimiento de las intervenciones de prevencién del carcinoma

basocelular, priorizando la poblacion en edad escolar.

FUERTE A FAVOR
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

&

FUERTE A FAVOR
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

&

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DEL CARCINOMA BASOCELULAR

No se recomienda el uso de betacaroteno para la prevencién secundaria de nuevos

carcinomas basocelulares.

FUERTE EN CONTRA
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, ALTA

(X

Se recomienda el uso de medidas de proteccion fisica, durante la exposicién solar entre

las 9 a.m. y las 4 p.m.: buscar la sombra al practicar actividades y desplazamientos al aire
libre, usar vestimenta apropiada (sombrero de ala ancha, y ropa de manga y bota largas)
y medidas de proteccién quimica (protector solar), para la prevencién secundaria del

carcinoma basocelular.

Se recomienda que el protector solar sea de amplio espectro (UVA-UVB), con un factor de

proteccion solar minimo de 30.

FUERTE, A FAVOR
CALIDAD GLOBAL DE LA
EVIDENCIA, MODERADA

v
S

CONSENSO DE
EXPERTOS
AUSENCIA DE EVIDENCIA

TABLA 5. Recomendaciones sobre estrategias de prevencién primaria y la secundaria del carcinoma basocelular.

mensajes v el 89 % lo recomendaria a amigos y fami-
liaress? (CALIDAD MODERADA).

En playas piblicas de Massachusetts, se invit6 a las
mujeres a emplear estrategias de bronceo sin exposicién
al sol, con la instruccidén sobre el uso de autobroncea-
dores, resultados del uso de estos productos, muestras
gratis y ensefianza sobre los riesgos de la exposicion,
mientras que un grupo de mujeres control completaron
una encuesta relacionada. A los dos meses de esta inter-
vencion, se reportd una disminucion significativa en la
exposicidn al sol, uso de ropa protectora y ocurrencia de
quemaduras solares en las mujeres intervenidas, pero a
un afo de seguimiento, no se observaron diferencias en
las quemaduras solares, aunque si en el reporte de em-
pleo de estrategias de prevencién® (CALIDAD MUY BAJA).

En instituciones de preescolares se implemento la es-
trategia ‘Block the sun, not the fur’, dirigida principal-
mente a cuidadores de los centros educativos y, secun-
dariamente, a padres y a nifios. Esto incluyo sesiones de
trabajo con los grupos e informacién y paquetes de activi-

dades para los padres. Aunque no se observaron cambios
significativos en las actitudes y practicas de proteccién
solar de los nifios por parte de los padres, se observo un
cambio importante en el conocimiento y actitudes de los
directores de los centros, y los padres manifestaron satis-
faccién con las actividades realizadas en el colegio con
el fin de reducir la exposicién® (CALIDAD MODERADA).
Se implementdé una estrategia para incrementar la
adopcion de la politica emitida por los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) en 2002, para reducir la ex-
posicion solar de los estudiantes en instituciones educa-
tivas publicas distritales en Colorado (Estados Unidos).
La intervencion implicé suministrar informacién sobre
la politica, las herramientas y la asistencia técnica, asi
como la conformacién de equipos de apoyo y reuniones
con los administradores. Aunque no se detectaron di-
ferencias en la cantidad de colegios que adoptaron las
politicas, comparados con los colegios no intervenidos,
los intervenidos implementaron de forma significativa
estrategias mas fuertes para la prevencion de la exposi-
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cion, como provisiéon de sombra en el exterior, educacion
sobre proteccion solar a los estudiantes y divulgacion a
padres® (CALIDAD MUY BAJA).

Se compararon clases de colegios asignados aleatoria-
mente para ser intervenidos con el programa ‘Living with
the sun’, el cual fue disefiado para que los nifilos mejo-
raran sus conocimientos sobre la exposicién al sol, y mo-
dificaran positivamente sus comportamientos y actitudes
hacia la proteccién solar. Al cabo de un afio, aunque
ambos grupos mejoraron sus conocimientos sobre la
proteccién solar, el grupo intervenido reporté un mayor
uso de protector solar, sombrero y sombrilla en la playa®
(CALIDAD MODERADA).

El envio de notificaciones modificadas, mas la adminis-
tracién de recursos de proteccién de la piel a padres e hijos
de 5 a 9 afios durante tres afios, mostr6 un impacto posi-
tivo en el empleo de medidas de proteccion de barrera, el
cual fue estadisticamente significativo. Sin embargo, la re-
lacion no fue clara con los resultados de exposicion al sol
(bronceado, aparicién de nevus, etc.), asi como tampoco
con mediadores cognitivos, como atencién a los factores
de riesgo y conocimiento sobre proteccion de barrera o fac-
tores de riesgo®” (CALIDAD MODERADA).

B. MEDIDAS DE PROTECCION FiSICA

El ensayo clinico “Sun Protection of Florida’s Children”,
se diseni6 para promover el uso de sombrero dentro y
fuera del colegio, en estudiantes de cuarto grado, con-
sistente en proveer los sombreros e incluir sesiones en
clase sobre su uso. En los colegios control, el uso del
smbrero se mantuvo cercano al o %, mientras en aque-
llos intervenidos alcanz6 el 30 % y el 40 % de uso en
otofio y primavera, respectivamente. El autorreporte
de uso del sombrero fuera del colegio y los niveles de
pigmentacion entre los dos grupos, no tuvieron cam-
bios significativos entre las dos poblaciones®® (cA-
LIDAD MODERADA).

En dos estudios se evalu la relacion entre el uso de ca-
maras bronceadoras y el riesgo de carcinoma escamoce-
lular y basocelular. Zhang, et al.*®?, emplearon los datos de
una cohorte de 73.494 enfermeras observadas de forma
prospectiva durante 20 afios, entre 1989 y 2009. En estas
pacientes, se describi6 el uso de camaras bronceadorasyy,
para aquellas que reportaron carcinoma basocelular o es-
camocelular, se corroboraron los datos con las historias
clinicas. Se encontré que el riesgo de carcinoma baso-
celular se increment6 con una mayor frecuencia de uso
al ano de las camaras, especialmente, si se habia dado
durante el bachillerato o la universidad. El riesgo rela-
tivo, RR, de carcinoma basocelular, con uso de camaras
al menos cuatro veces al afio durante el bachillerato o la
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universidad, fue de 1,40 (ICQS% 1,30-1,52); mientras que el
RR para carcinoma basocelular por exposicién entre 25y
35 afios, fue de 1,19 (IC95% 1,12-1,26).

En este estudio se encontrd una relacién dependiente
de la dosis entre el nimero de veces que la paciente re-
portd exponerse al afio y el riesgo de carcinoma escamo-
celular o basocelular.

Por su parte, Karagas, et al.’”°, compararon 603 sujetos
con carcinoma basocelular y 293 casos de carcinoma es-
camocelular, recientemente diagnosticados, versus 540
sujetos control, para determinar el antecedente de expo-
sicién a camaras de bronceo. Se encontrd una asociacién
positiva significativa, tanto para el carcinoma basoce-
lular (OR=1,5; IC95%1,1-2,1), como para el escamocelular
(OR=2,5; IC_, 1,7-3,8) (CALIDAD MODERADA).

95%

C. MEDIDAS DE PROTECCION TOPICA

Se asignaron aleatoriamente sujetos entre los 18 y los 24
afios para recibir protector solar con SPF10 o SPF30, sin
recomendaciones adicionales sobre otras acciones de pro-
teccion solar. A pesar de que el nivel de proteccién solar del
protector administrado estaba enmascarada, los sujetos
con mayor SPF mostraron mayor exposicion al sol y de
actividades en el exterior sin protecciéon adicional al pro-
tector, aunque no se detectaron diferencias en el niimero
de quemaduras o el enrojecimiento” (CALIDAD ALTA).

Los sujetos asignados aleatoriamente en forma previa
para usar protector solar diariamente versus a discre-
cibén, se observaron durante seis afios adicionales para
valorar la persistencia en el uso del protector. Se ob-
servd que los asignados al grupo de aplicacién diaria
del protector, fueron mas proclives a mantener este ha-
bito, en comparacion con el grupo de aplicacién a dis-
crecion’(CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico se evalud el impacto del uso de
bloqueador solar con SPF17 Vs. placebo, en la incidencia
de queratosis actinica a un afio de seguimiento. Se en-
contr6 que en los sujetos expuestos a placebo se incre-
ment6 en una unidad el promedio de lesiones de quera-
tosis actinica, mientras que en el grupo intervenido con
protector solar, se redujo en 0,6. El grupo intervenido
tuvo menos lesiones nuevas (RR=0,62; IC%% 0,54-0,71)
y mas remisiones (OR=1,35; IC,,,, 1,29-1,80), comparado
con el grupo placebo. Ademas, se detecté una relacion de
dosis-respuesta. entre la cantidad de protector empleado
y la reduccion de las lesiones” (CALIDAD BAJA).

El uso diario de bloqueador solar mostr6 una reduc-
cién en el nimero de lesiones de queratosis actinica
en poblacion australiana con edades entre los 25 y
los 74 afios, a cuatro afios de seguimiento (razén de

numero de lesiones: 1,20; ICQS% 1,04-1,39), comparado
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No se recomienda el uso de betacaroteno
para la prevencion secundaria de nuevos
carcinomas basocelulares.

con la administracién a discrecién (razén de nimero
de lesiones: 1,57; 1C95% 1,35-1,84)™ (CALIDAD BAJA).

Se realizé un ensayo clinico factorial para evaluar si
el uso de protector solar con SPF15 mas suplemento de
betacaroteno (30 mg/dia) con seguimiento a 4,5 afios,
disminuia la incidencia de cancer basocelular o esca-
mocelular. No se detectaron diferencias entre el grupo
asignado aleatoriamente al uso diario de protector solar
y aquel sin protector solar: carcinoma basocelular, 2.588
Vs. 2.509 por 100.000 (RR=1,03; IC%% 0,73-1,46); carci-
noma escamocelular, 876 Vs. 996 por 100.000 (RR=0,88;
IC%% 0,50-1,56). Sin embargo, se observaron eventos ad-
versos en el 5 %, relacionados con su uso a diario, mien-
tras que, en el grupo control, no se observaron eventos
adversos” (CALIDAD MODERADA).

Con el empleo de un protector solar en pacientes so-
metidos a radiacion solar simulada, hubo una reduccién
significativa en el niimero de estratos cérneos (19,8 Vs.
15,0) y granulosos (1,8 Vs. 1,1), y melanogénesis (3,2 Vs.
1,4), a seis semanas de seguimiento, comparados con
aquellos sometidos a radiacion sin bloqueador. Ademas,
se gener6 un mayor grosor de epidermis viable (85,2 Vs.
90,0)7® (CALIDAD MUY BAJA).

Se llevo a cabo el ensayo ‘Veterans Affairs Tropical
Tretinoin Chemoprevention Trial’, con el fin de evaluar
el efecto de la tretinoina para la prevencién del cancer
de piel no melanoma. Al comparar pacientes tratados
con tretinoina tépica al 0,1 % Vs. con placebo por 1,5
a 5,5 anos, no se encontraron diferencias significativas
para el carcinoma basocelular (p=0,3) ni el escamoce-
lular (p=0,4). Sin embargo, se observd una mayor tasa
de eventos adversos en el grupo con tretinoina’” (CA-
LIDAD MODERADA).

D. MEDIDAS DE PROTECCION SISTEMICA

En un estudio de casos y controles, en el cual se com-
pararon 131 pacientes con cancer basocelular con 200

pacientes con otras lesiones cutaneas premalignas, se
encontr6 que, ajustando por edad, sexo, tabaquismo,
quemaduras solares a lo largo de la vida y lesiones ac-
tinicas, el suplemento con vitaminas, la oportunidad de
haber consumido suplemento de vitaminas A, Cy E, fue
menor en pacientes sin carcinoma basocelular (OR=0,3,
IC%% 0,2-0,06). Sin embargo, se detectaron importantes
fuentes de sesgo en la seleccién de los pacientes, por lo
que se considera que los resultados no son concluyentes’
(CALIDAD MUY BAJA).

En mujeres posmenopausicas con edades entre los 50
y los 79 afos, se hizo asignacion aleatoria para recibir
una dieta baja en grasa Vs. una dieta no intervenida, con
seguimiento cada seis meses. Con un promedio de segui-
miento de 8,1 afios, la dieta baja en grasa no disminuy6
la incidencia de cancer de piel no melanoma (HR=0,98;
IC,,, 0,92-1,04)” (CALIDAD MODERADA).

No se observo una relacién constante con el riesgo
de carcinoma basocelular segiin el tipo de dieta (80),
excepto con el elevado consumo de carnes y grasa, el
cual incrementa el riesgo hasta cuatro veces (RR=4,12;
IC%% 1,78-9,45), especialmente, la basada en comida
diaria alta en grasa (RR=2,38; IC,,,, 1,20-4,73)% (CA-
LIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico controlado de 240 sujetos con
edades entre los 37 y los 87 afios y antecedentes de que-
ratosis actinica, se asign6 aleatoriamente la exposicién a
200 mg de celecoxib o placebo, dos veces al dia durante
nueve meses. Se evalud la incidencia de queratosis acti-
nica a los 3, 6, 9 y 11 meses, encontrandose que no hubo
diferencias en la incidencia de queratosis actinica a los
nueve meses de seguimiento (diferencia de medias con
P=0,43). Alos 11 meses se detect6 que, en los pacientes in-
tervenidos con celecoxib, se presentaron menos lesiones:
promedio acumulado de tumores por paciente, 0,14 Vs.
0,35; (RR=0,43; IC ,, 0,24-0,75; p=0,003), diferencia que se
mantuvo tanto para el carcinoma basocelular (RR=0,40;
1C95% 0,18-0,93; p=0,032), como para el escamocelular
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(RR=0,42; IC,,,, 0,19-0,93, p=0,032), después de ajustar
por variables confusoras. No hubo diferencias en los
eventos adversos serios ni en los cardiovasculares entre
los grupos: (RR=1,25; IC,,,, 0,48-3,26) y (RR=1,35; IC
0,44-44,14), respectivamente® (CALIDAD MODERADA).

Se realizd un ensayo clinico factorial para evaluar si
el uso de protector solar con SPF15 mas suplemento de
betacaroteno (30 mg/dia), con seguimiento a 4,5 afos,
disminuia la incidencia del carcinoma basocelular o el
escamocelular. No se detectaron diferencias significa-
tivas entre el grupo que recibi6 betacaroteno y el grupo
con placebo: carcinoma basocelular, 3.954 Vs 3.806 por
100.000 (RR=1,04; IC,,,, 0,73-1,27); carcinoma escamoce-
lular, 1.508 Vs 1.146 por 100.000 (RR=1,35; IC,,,, 0,84-2,19)
(calidad moderada). El uso de betacaroteno no mostrd
significancia estadistica para la proteccién, contra el
carcinoma basocelular (HR=1,04; IC,,,, 0,73-1,27) ni el
escamocelular (HR=1,35; IC,,,, 0,84-2,19), y tampoco, en
relacién con eventos adversos (RR=0,5; IC%% 0,3-1,1)7
(CALIDAD MODERADA).

El betacaroteno no es efectivo para disminuir la incidencia
de queratosis actinica a los dos ni a los cuatro afios de segui-
miento (RR=0,99; IC, 0,80-1,24)% (CALIDAD BAJA).

En poblaci6én australiana con edades entre los 25 y los
74 anos, asignada aleatoriamente para usar protector
solar diariamente o a discrecién, para reducir la ocu-
rrencia de lesiones de queratosis actinica, no se observo
ninglin impacto con el suplemento de betacaroteno (30
mg/dia)”* (CALIDAD BAJA).

Se hizo un ensayo clinico factorial para evaluar si el
uso de protector solar con SPF15 mas suplemento de be-
tacaroteno (30 mg/dia), con seguimiento a 4,5 afios, dis-
minuia la incidencia de cancer basocelular o escamoce-
lular. No hubo diferencias significativas en la incidencia
de carcinoma basocelular ni del escamocelular, entre el
grupo tratado con betacaroteno (RR=1,04; IC%% 0,73-1,27)
y el grupo con placebo (RR=1,35; IC_, 0,84-2,19)% (CA-
LIDAD MODERADA).

En una poblacién incluida en un ensayo clinico disefiado
para evaluar el efecto del retinol en la incidencia de cancer
de piel no melanoma, se evalud el correspondiente efecto
del consumo de AINE. Se encontr6 que el AINE protegia a
la poblacién del carcinoma escamocelular (RR=0,49; ICQS%
0,28-0,87) v del basocelular (RR=0,43; IC, 0,25-0,73). Se
encontr6 que con AINE diferente a 1a aspirina, hubo mayor
proteccién frente al carcinoma basocelular, con una du-
racion de su consumo menor del tiempo de duracién del
estudio. No se detectaron diferencias en la presentacion de
eventos adversos® (CALIDAD MODERADA).

El extracto de Polypodium leucotomos por via oral pro-
dujo mejoria leve en la mayoria de los pacientes con foto-
dermatosis idiopatica (9/25), seguida por normalizacién

95%

95%
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de los sintomas (7/25), ausencia de mejoria (5/25) y clara
mejoria (4/25)%. Un paciente con antecedentes de colon
irritable, presenté empeoramiento de los sintomas gas-
trointestinales. La administracion oral de 7,5 mg/kg de P.
leucotomos en 9 pacientes expuestos a radiacion ultra-
violeta, mostr6 efectividad como quimioprotector de la
piel contra la radiacién ultravioleta a 24 horas de la inter-
vencion, al disminuir significativamente el eritema, los
marcadores intermedios de dafio cutaneo y la infiltracién
mastocitica de la piel®> (CALIDAD MUY BAJA).

La administracion del extracto de pino maritimo
francés, a dosis de 1,1 mg/kg diarios, gener6 una dosis
eritematosa minima de 34,62 mm?, mientras que, a 1,66
mg/kg diarios fue de 39.63 mm? # (CALIDAD MUY BAJA).

E. OTRAS RECOMENDACIONES

En personas con cancer de piel no melanoma, el tra-
tamiento con betacaroteno no reduce la aparicion de
nuevas lesiones dérmicas a cinco afios de tratamiento y
observacién® (CALIDAD ALTA).

7. ¢Cuales son las indicaciones
de biopsia en pacientes

con sospecha de carcinoma
basocelular?

En todos los casos sospechosos de carcinoma basoce-
lular, debe practicarse una biopsia. Las razones para
ello son que no siempre existe una adecuada correla-
cion entre los patrones clinicos y los histologicos, y que
la biopsia permite identificar la dispersion del tumor, el
frente de avance y la presencia o ausencia de invasion
perineural, datos que constituyen factores prondsticos
que son determinantes al momento de elegir un trata-
miento especifico. Es por esto que las muestras de tejido
deben ser representativas, e incluir dermis reticular y
tejido celular subcutaneo-3s88-9°-

8. ;Cual es el tratamiento mas
efectivo para el manejo del
carcinoma basocelular?

Para elegir el tratamiento mas adecuado para el
carcinoma basocelular (consenso de expertos, ausencia
de evidencia) se recomienda adoptar la clasificacion de
riesgo que se muestra en la TABLA 6.
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CLASIFICACION DE RIESGO EN CARCINOMA BASOCELULAR

RIESGO DE RECIDIVA LOCALIZACION TAMARNO (MM)
Zona H <6
Bajo Cabezay cuello, zona no H <10
Tronco y extremidades <20
Zona H 26
Mediano Cabezay cuello, zona no H 210
Tronco y extremidades 220
Zona H 26
Alto Cabezay cuello, zona no H 210
Tronco y extremidades 220

HISTOLOG[A=>

Nodular o superficial

Nodular o superficial

morfeiforme

Micronodular, trabecular o

a. Los CBC con patrén histolégico micronodular, trabecular o morfeiforme, menores de 6 mm en zona H, menores de 10 mm en cabeza, cuello zona no Hy menores de 20
mm en tronco y extremidades, merecen especial consideracion en el momento de tomar una decisién terapéutica, teniendo en cuenta que probablemente su riesgo de

recidiva es menor comparado con los de mayor tamafio.
b. Notas adicionales respecto a la histologia:
* Un carcinoma basocelular recurrente siempre se clasifica como de alto riesgo.

* En el momento de decidir la modalidad de tratamiento, es importante tener en cuenta los bordes clinicos del tumor (bien definidos Vs. mal definidos).

 El patélogo siempre debe informar la ausencia o la presencia de invasion perineural, el patron del tumory el tipo histolégico.

TABLA 6. Clasificacion de riesgo en carcinoma basocelular.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA BASOCELULAR DE BAJO RIESGO

(VEANSE LOS ALGORITMOS DE TRATAMIENTO)

Se recomienda el uso de electrodesecacion/legrado (curettage), criocirugia o cirugia por
escisién, como primera linea de tratamiento del carcinoma basocelular de bajo riesgo.

Se recomienda la cirugia micrografica de Mohs para el manejo del carcinoma basocelular de
bajo riesgo que esté localizado adyacente a una estructura funcional, motivo por el cual no se
pueda practicar cirugia convencional con margenes oncolégicos, sin sacrificar la funcién (por
ejemplo, la via lacrimal).

Se recomienda el uso de radioterapia como segunda linea de tratamiento, en pacientes con
carcinoma basocelular de bajo riesgo en quienes no se puedan utilizar los tratamientos de
primera linea.

No se recomienda la radioterapia para el tratamiento de carcinoma basocelular de bajo riesgo
en pacientes menores de 60 afios.

En pacientes con carcinoma basocelular de bajo riesgo tratados con radioterapia, se debe
tener en cuenta el riesgo de desarrollar radiodermitis o de inducir la presentacién de un
segundo cancer primario en la zona expuesta a la radioterapia.

Se sugiere el uso de terapia fotodinamica, interferon alfa 2b intralesional o de imiquimod al
5%, como tercera linea de tratamiento del carcinoma basocelular de bajo riesgo.

Para cada uno de los tratamientos descritos anteriormente, las dosis y la frecuencia de
administracion se ajustaran segin las caracteristicas del paciente y segln el criterio del
médico tratante, teniendo en cuenta la efectividad, los efectos secundarios y el seguimiento
del paciente.

FUERTE A FAVOR
CALIDAD GLOBAL
DE LA EVIDENCIA,

MODERADA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

FUERTE A FAVOR
CALIDAD GLOBAL
DE LA EVIDENCIA,

MODERADA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

DEBIL A FAVOR
CALIDAD GLOBAL
DE LA EVIDENCIA,

MODERADA

CONSENSO DE

EXPERTOS, AUSENCIA

DE EVIDENCIA

O 6 0 6 ©O

o

TABLA 7. Recomendaciones para el tratamiento del carcinoma basocelular de bajo riesgo.
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RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA BASOCELULAR DE MEDIANO RIESGO

Se recomienda la electrodesecacion/legrado (curettage) o criocirugia como primera linea de
tratamiento para el carcinoma basocelular superficial de mediano riesgo.

Se recomienda la cirugia convencional como segunda linea de tratamiento para el carcinoma
basocelular superficial de mediano riesgo.

Se recomienda la cirugia micrografica de Mohs para el manejo del carcinoma basocelular superficial
de mediano riesgo que esté localizado adyacente a una estructura funcional, motivo por el cual no
se pueda practicar cirugia convencional con margenes oncolégicos, sin sacrificar la funcién (por
ejemplo, la via lacrimal).

Se recomienda la radioterapia, la terapia fotodinamica o el imiquimod al 5 % como tercera linea de
tratamiento para el carcinoma basocelular superficial de mediano riesgo.

No se recomienda la radioterapia para el tratamiento del carcinoma basocelular superficial de
mediano riesgo, en pacientes menores de 60 afos.

En pacientes con carcinoma basocelular 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.

Se recomienda la cirugia convencional como primera linea de tratamiento para el carcinoma
basocelular nodular de mediano riesgo.

Se recomienda la cirugia micrografica de Mohs para el manejo del carcinoma basocelular nodular
de mediano riesgo que esté localizado adyacente a una estructura funcional, motivo por el cual no
se pueda practicar cirugia convencional con margenes oncolégicos, sin sacrificar la funcién (por
ejemplo, la via lacrimal).

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

No se recomienda la radioterapia para el tratamiento del carcinoma basocelular nodular de
mediano riesgo, en pacientes menores de 60 afos.

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

Se recomienda el uso de electrodesecacion/legrado (curettage) o criocirugia, como tercera linea de
tratamiento del carcinoma basocelular nodular de mediano riesgo.

Para cada uno de los tratamientos descritos anteriormente, las dosis y la frecuencia de
administracion se ajustaran segtn las caracteristicas del paciente y segiin el criterio del médico
tratante, teniendo en cuenta la efectividad, los efectos secundarios y el seguimiento del paciente.
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CONSENSO DE
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CONSENSO DE
EXPERTOS,
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AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

O 0 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 O

TABLA 8. Recomendaciones para el tratamiento del carcinoma basocelular de mediano riesgo.
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RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA BASOCELULAR PRIMARIO

DE ALTO RIESGO

Se recomienda la cirugia micrografica de Mohs en pacientes con carcinoma basocelular primario
de alto riesgo, cuando se requiera ahorrar tejido (periorificial, parpados y dedos).

Se recomienda la cirugia convencional en pacientes con carcinoma basocelular primario de alto
riesgo, cuando se requiera ahorrar tejido (periorificial, parpados y dedos) y no se tenga acceso a la
cirugia micrografica de Mohs.

En pacientes con carcinoma basocelular de alto riesgo primario, cuando se requiere ahorrar tejido
(periorificial, parpados y dedos) y se opte por la cirugia convencional (por falta de disponibilidad
de la cirugia microgréfica de Mohs), se recomienda dejar margenes laterales y profundos amplios,
procurando preservar la funcién del 6rgano. La pieza quirdrgica se debe orientar en forma precisa
con puntos de reparo y el analisis de patologia debe ser exhaustivo.

Se recomienda la cirugia convencional en pacientes con carcinoma basocelular primario de alto
riesgo localizado en areas donde no se requiera ahorrar tejido.

En pacientes con carcinoma basocelular 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 quirirgica se debe orientar en forma precisa con puntos de
reparo y el analisis de patologia debe ser exhaustivo.

Se recomienda la radioterapia en pacientes con carcinoma basocelular primario de alto riesgo
cuando esté contraindicada la cirugia convencional o la cirugia micrografica de Mohs.

Las dosis y la frecuencia de administracion de la radioterapia se ajustaran segin las caracteristicas
del paciente y segiin el criterio del médico tratante, teniendo en cuenta la efectividad, los efectos
secundarios y el seguimiento del paciente.

En pacientes con carcinoma basocelular primario de alto 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.

No se recomiendan el interferon alfa 2b, la terapia fotodinamica o el imiquimod al 5 %, como
tratamiento del carcinoma basocelular primario de alto riesgo.

FUERTE A FAVOR
CALIDAD GLOBAL
DE LA EVIDENCIA,

MODERADA

FUERTE A FAVOR
CALIDAD GLOBAL
DE LA EVIDENCIA,

MODERADA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

FUERTE A FAVOR
CALIDAD GLOBAL
DE LA EVIDENCIA,

MODERADA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

PUNTO DE BUENA
PRACTICA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

PUNTO DE BUENA
PRACTICA

O 0O 6060 06O 6 6 © o

TABLA 9. Recomendaciones para el tratamiento del carcinoma basocelular primario de alto riesgo.

Para una sintesis de las recomendaciones para el trata-
miento del carcinoma basocelular segtin su clasificacién
de riesgo, revisar las TABLAS 7,8,9 Y 10.

En la revisién bibliografica se encontrdé una revision
sistematica de la Colaboracién Cochrane finalizada en
el 2008, con fecha de tltima bisqueda en el 2006%. Asi-
mismo, el grupo desarrollador de la guia de practica cli-
nica buscé ensayos clinicos referentes a este tema publi-
cados posteriormente, con el fin de actualizar la revisi6n
sistematica. A continuacién se presentan los resultados

de los estudios incluidos en la revisidn sistematica y de
los estudios posteriores encontrados.

A. RESECCION QUIRURGICA CONVENCIONAL

En la revision sistematica de Bath, et al.’, se encontrd
un ensayo clinico (Avril, 1997), para determinar la efec-
tividad de la cirugia convencional Vs. la radioterapia, en
el cual se incluyeron 347 pacientes, 174 asignados a tra-
tamiento quirdrgico y 173 a radioterapia. Los pacientes
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Se recomienda la cirugia micrografica de Mohs como primera linea de tratamiento en pacientes
con carcinoma basocelular recurrente.

Se recomienda la cirugia convencional en pacientes con carcinoma basocelular recurrente, cuando
no se tenga acceso a la cirugia micrografica de Mohs.

En pacientes con carcinoma basocelular recurrente tratados con cirugia convencional, se
recomienda dejar margenes laterales y profundos amplios. La pieza quirdrgica se debe orientar en
forma precisa con puntos de reparo y el andlisis de patologia debe ser exhaustivo.

Se recomienda la radioterapia en pacientes con carcinoma basocelular recurrente cuando esté
contraindicada la cirugia micrografica de Mohs o la cirugia convencional.

Las dosis y la frecuencia de administracion de la radioterapia se ajustaran segin las caracteristicas
del paciente y segtin el criterio del médico tratante, teniendo en cuenta la efectividad, los efectos

FUERTE A FAVOR
CALIDAD GLOBAL
DE LA EVIDENCIA,

MODERADA

CONSENSO
DE EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

PUNTO DE BUENA
PRACTICA

CONSENSO
DE EXPERTOS,

secundarios y el seguimiento del paciente.

En pacientes con carcinoma basocelular recurrente 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.

AUSENCIA DE
EVIDENCIA

CONSENSO
DE EXPERTOS,
AUSENCIA DE

EVIDENCIA

0O 606006 O O

TABLA 10. Recomendaciones para el tratamiento del carcinoma basocelular recurrente.

incluidos presentaban carcinomas basocelulares super-
ficiales primarios de hasta 4 cm de didmetro, localizados
en cara, y se dejaron margenes de 2 mm durante la esci-
sidn. El tiempo de seguimiento estuvo en un rango de tres
a cinco afos. En dicho estudio la cirugia convencional
demostr6 ser mas efectiva que la radioterapia para evitar
recurrencia a cuatro afios de seguimiento (RR=0,09;
(IC,,, 0,01-0,69). Los resultados cosméticos también
fueron evaluados, tanto por los pacientes como por los
médicos tratantes. La cirugia Vs. la radioterapia para
tratar el carcinoma basocelular en cara, mostrd superio-
ridad en la calificacién del resultado estético medido por
el paciente a 48 meses (9,1 Vs. 8,1 en escala de satisfac-
cion) y medido por el médico (resultado bueno: 79 % Vs.
40 %) a 48 meses (CALIDAD MODERADA).

En un segundo ensayo clinico (Smeets, 2004), in-
cluido en la revisién sistematica de Bath, et al.*!, se
comparo la cirugia micrografica de Mohs frente a la ci-
rugia convencional, tomando como resultado primario
la recurrencia. Se trataron 374 pacientes con 408 car-
cinomas basocelulares primarios y 204 pacientes con
191 carcinomas basocelulares recurrentes, con lesiones
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de 1 cm de didmetro y con un margen de 3 mm tras la
reseccion. El seguimiento fue de 30 meses. No se encon-
traron diferencias significativas en el porcentaje de re-
currencia de carcinoma basocelular primario, entre los
pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs y
aquellos tratados con cirugia convencional (RR=0,64;
ICQS% 0,16-2,4) (CALIDAD MODERADA).

En un tercer ensayo clinico (Rhodes, 2004), de la revi-
sion sistematica de Bath, et al.®*, se compar6 la escision
quirtrgica con la terapia fotodinamica para el manejo del
carcinoma basocelular nodular en cara. Se incluyeron pa-
cientes con carcinoma basocelular primario en cara, ex-
cluyendo la zona H. A los pacientes incluidos en el grupo
de tratamiento quirtrgico, se les dej6 un margen de 5 mm
tras la escisién. Al ano de seguimiento no se encontraron
diferencias significativas en el porcentaje de recurrencia
de carcinoma basocelular de bajo y mediano riesgo (va-
lorada clinicamente), entre los pacientes tratados terapia
fotodinamica con metil-amino-levulinato (Methyl Amino-
levulinate Photodynamic Therapy, MAL-PDT) y aquellos
con cirugia convencional (RR=4,42; IC,,,, 1-19,47). Sin
embargo, existe una mayor tendencia a la recurrencia
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con la terapia fotodinamica. La evidencia que sustenta
estos resultados presenta problemas de precisién y poder
estadistico. Los pacientes y los investigadores evaluaron
los resultados cosméticos como mejores con la terapia fo-
todinamica que con el tratamiento quirdrgico, alos 12y a
los 24 meses de seguimiento (p<0,001) (CALIDAD BAJA).

En la revision sistematica de Bath, et al.*’, se encontrd
un ensayo clinico (Thissen, 2000) en el que se compa-
raron la criocirugia y la cirugia convencional. Se inclu-
yeron pacientes con carcinomas basocelulares primarios,
superficiales y nodulares, ubicados en cabeza y cuello,
dejando un margen de 3 mm tras la reseccién quirdrgica.
No hubo diferencias significativas en el porcentaje de re-
currencia del carcinoma basocelular, entre los pacientes
tratados con criocirugia y aquellos con cirugia conven-
cional, a un afio de seguimiento (RR=7,00; IC , 0,37-
131,96) (CALIDAD BAJA).

En un ensayo clinico publicado después de la revision
sistematica de Bath, et al.?, se compararon el legrado
(curettage) con criocirugia y la escision quirtargica de las
lesiones. Se incluyeron pacientes con carcinoma basoce-
lular primario, superficial y nodular, con tamafio menor
de 2 cm, ubicado en cabeza y cuello, y con un margen
de 3 mm después del procedimiento quirargico. No hubo
diferencias significativas en la recurrencia a cinco afios
(RR=2,2; ICQS% 0,7- 66) ni en la infeccion de la herida en
dos semanas (RR=0,7; IC,,,, 0,17-3,1). Aunque la dife-
rencia no es estadisticamente significativa, podria ser
clinicamente relevante, pues en el grupo con legrado (cu-
rettage) la recurrencia fue de 19,6 % Vs. 8,4 % en el grupo
con cirugia convencional (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico posterior a la revision sistematica
de Bath, et al., se compar6 la cirugia convencional con la
MAL-PDT#3. Se incluyeron pacientes con carcinoma baso-
celular primario nodular, con lesiones entre 6 y 15 mm en
el rostro y el cuero cabelludo (excluyendo regién medio
facial, areas orbitales y orejas), con lesiones menores de
20 mm en las extremidades o el cuello y con lesiones de
mas de 30 mm en el tronco. Se dejaron margenes de 5 mm
durante la reseccion de la lesion. Se encontr6 que la MAL-
PDT, comparada con la cirugia convencional con margenes
de 5 mm, excluyendo lesiones en areas de alto riesgo, era
menos efectiva para prevenir recurrencias a los cinco afios
(RR=6,6; ICQS% 1,5-27,01) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico posterior a la revisidn sistematica
de Bath, et al., se comparé la cirugia convencional con
la terapia fotodinamica®. En pacientes con carcinoma
basocelular primario superficial, excluyendo areas de
alto riesgo, el porcentaje de recurrencias fue significati-
vamente menor con la cirugia convencional (margen de
3 mm) que con la terapia fotodindmica (o0 % Vs. 9,3 %),
a un afio de seguimiento. Segiin la evaluacion de los pa-

95%

cientes, los resultados estéticos al aino de seguimiento
fueron significativamente mejores con la terapia fotodi-
namica que con la cirugia convencional (RR=1,19; IC,,,
1,08-1,29). Asimismo, fueron significativamente mejores
con la terapia fotodinamica, a criterio del médico tratante
(RR=1,6; IC,,,, 1,4-1,9), en el mismo periodo de segui-
miento. Los efectos adversos fueron mayores en el grupo
sometido a la terapia fotodinamica, en comparacion con
los sometidos a tratamiento quirdrgico (RR=2,1; ICQS% 1,2-
3,7) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico® posterior a la revision sistema-
tica de Bath, et al., se compar6 la cirugia convencional
con la cirugia micrografica de Mohs, en pacientes con
carcinoma basocelular primario de alto riesgo (morfei-
forme, micronodular, infiltrativo, con diferenciacion
escamosa), con lesiones de menos de un cm en la zona
H, dejando 3 mm de margen tras la reseccion. En un se-
guimiento de cinco afios, hubo diferencias significativas
en el porcentaje de recurrencias, entre la cirugia conven-
cional y cirugia de Mohs (RR=1,64; IC%% 1,4-1,9), siendo
mayor con la cirugia convencional. En pacientes con car-
cinoma basocelular recurrente, la cirugia micrografica
de Mohs fue més efectiva (curacion clinica e histologica)
comparada con la cirugia convencional, para disminuir
el riesgo de recurrencia (RR=5,39; IC,,,, 1,18-24,62) a cinco
afos de seguimiento (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico®® posterior a la revision sistema-
tica, se comparo la terapia fotodinamica con la cirugia
convencional, para el manejo del carcinoma basocelular.
Se incluyeron pacientes con carcinoma basocelular pri-
mario nodular, con diAmetros de 20 mm o menos, exclu-
yendo areas concavas o pilosas y dejando un margen de
reseccion de 3 mm en aquellos sometidos a tratamiento
quirargico. Hubo mayor recurrencia del tumor después
de la terapia fotodinamica que después de la cirugia con-
vencional, a 36 meses de seguimiento (RR=10,8; IC95%2,6-
44,9) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico” posterior a la revisiéon sistema-
tica de Bath, et al., se comparé la terapia fotodinamica
con la cirugia convencional, para el manejo del carci-
noma basocelular. Se incluyeron pacientes con carci-
noma basocelular nodular en cara (52 %) y otras partes
del cuerpo (48 %), dejando 3 mm de margen tras la resec-
cion quirdrgica. Hubo una recurrencia significativamente
mayor después de la terapia fotodinamica que después
de la cirugia convencional (RR=12,9; IC,,,, 3,2-53) (cA-
LIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico®® posterior a la revision sistema-
tica de Bath, et al., se compard la cirugia micrografica de
Mohs con la cirugia convencional, para determinar cual
de ellas presentaba mejores resultados estéticos. Se in-
cluyeron pacientes con carcinoma basocelular primario
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y con carcinoma basocelular recurrente en la cara. La ci-
rugia micrografica de Mohs mostr6 un mejor resultado es-
tético, comparada con la cirugia convencional, seglin me-
diciones hechas mediante una escala, antes y seis meses
después de la cirugia (p<0,001) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo® posterior a la revisién sistematica de
Bath, et al., se compard la cirugia micrografica de Mohs
con la cirugia convencional, con el fin de medir el ta-
mafio de los defectos quirdrgicos y del tejido libre de
tumor, después del procedimiento. En pacientes con
carcinoma basocelular de mediano riesgo, la escisién
micrografica de Mohs mostré menor tamafo en los de-
fectos quirtrgicos (mediana: 116 Vs. 187,7 mm>), asi como
menos tejido libre de tumor (mediana: 107,7 Vs. 41 mm>)
(CALIDAD MODERADA).

B. CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS

En un ensayo clinico (Smeets, 2004) de la revisién siste-
matica de Bath, et al.,* se compar0 la cirugia micrografica
de Mohs con la cirugia convencional, tomando como re-
sultado primario la recurrencia. Al revisar las caracteris-
ticas histologicas de los tumores, se encontr6 que fueron
tratados 374 pacientes con 408 carcinomas basocelulares
primarios y 204 pacientes con 191 carcinomas basocelu-
lares recurrentes, con lesiones de un cm de diametro y
con margen de 3 mm tras la reseccidn. El seguimiento fue
de 30 meses. No se encontraron diferencias significativas
en el porcentaje de recurrencia, entre la cirugia microgra-
fica de Mohs y la cirugia convencional (RR=0,64; 1C95%
0,16-2,64) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico®® posterior a la revisién sistema-
tica de Bath, et al., se compard la cirugia micrografica de
Mohs con la cirugia convencional, para determinar cual
de ellas presentaba mejores resultados estéticos. Se in-
cluyeron pacientes con carcinoma basocelular primario o
con carcinoma basocelular recurrente, en la cara. La ci-

Acosta A, Nova J, Sanchez G, et al.

rugia micrografica de Mohs mostr6 un mejor resultado es-
tético comparada con la cirugia convencional, segiin me-
diciones hechas mediante una escala, antes y seis meses
después de la cirugia (p<0,001) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico® posterior a la revision sistema-
tica de Bath, et al., se comparo6 la cirugia convencional
con la cirugia micrografica de Mohs, en pacientes con
carcinoma basocelular primario de alto riesgo (morfei-
forme, micronodular, infiltrativo, con diferenciacion
escamosa), con tamaiflo de, al menos, un cm en la zona
H, dejando 3 mm de margen tras la resecciéon. En un se-
guimiento de cinco afos, hubo diferencias significativas
en el porcentaje de recurrencias, entre la cirugia con-
vencional y la cirugia de Mohs (RR=1,64; IC%% 1,4-1,9),
siendo mayor con la cirugia convencional. En pacientes
con carcinoma basocelular recurrente, la cirugia micro-
grafica de Mohs (con méargenes de 3 mm) fue méas efec-
tiva (curacidn clinica e histologica), comparada con la
cirugia convencional, para disminuir el riesgo de recu-
rrencia (RR=5,39; ICQS% 1,18-24,62) a cinco afios de segui-
miento (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo® posterior a la revisién sistematica de
Bath, et al., se compar6 la cirugia micrografica de Mohs
con la cirugia convencional, con el fin de medir el ta-
mafio de los defectos quiriirgicos y del tejido libre de
tumor, después del procedimiento. En pacientes con
carcinoma basocelular de mediano riesgo, la escision
micrografica de Mohs mostré menor tamafo en los de-
fectos quirtrgicos (mediana: 116 Vs. 187,7 mm?), asi como
menos tejido libre de tumor (mediana: 107,7 Vs. 41 mm>)
(CALIDAD MODERADA).

C. RADIOTERAPIA

En la revision sistematica de Bath, et al.’, se encontrd
un ensayo clinico (Hall, 1986) en el que se comparé la
radioterapia con la criocirugia para el tratamiento de

recurrente.

Se recomienda la cirugia micrografica de
Mohs como primera linea de tratamiento
en pacientes con carcinoma basocelular

[FUERTE A FAVOR, CALIDAD GLOBAL DE LA EVIDENCIA, MODERADA]
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carcinoma basocelular. Se incluyeron pacientes con car-
cinoma basocelular primario superficial en la cara, el
cuello o el tronco, excluyendo la nariz y las zonas cer-
canas a los bordes de los parpados. La radioterapia fue
mas efectiva que la crioterapia para evitar la recurrencia,
en el primer afio de seguimiento (RR=0,11; IC__, 0,03-
0,43) (CALIDAD MODERADA).

En la revision sistematica de Bath, et al. #, se incluy6 un
ensayo clinico (Avril, 1997), para determinar la efectividad de
la cirugia convencional Vs. la radioterapia, donde se obser-
varon 347 pacientes, 174 asignados a tratamiento quirirgico
y 173 a radioterapia. Los pacientes incluidos presentaban
carcinomas basocelulares primarios superficiales de hasta
cuatro cm de diametro, localizados en la cara, dejando mar-
genes de 2 mm durante la escision. El tiempo de seguimiento
estuvo en un rango de tres a cinco afos. La cirugia conven-
cional demostr6 ser mas efectiva que la radioterapia para
evitar recurrencia a cuatro afos de seguimiento (RR=0,09;
IC%% 0,01-0,69). También, el resultado cosmético fue valo-
rado por los pacientes y por los médicos tratantes. El resul-
tado estético medido a los 48 meses, fue mejor con la cirugia
que con la radioterapia, segtin la valoracion del paciente (9,1
Vs. 8,1 en la escala de satisfaccion) y la del médico (resultado
bueno: 79 % Vs. 40 %) a 48 meses (CALIDAD MODERADA).
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D. CRIOCIRUGIA O CRIOTERAPIA

En la revision sistematica de Bath, et al.*, se encontrb
un ensayo clinico (Hall, 1986) en el cual se compard la
radioterapia con la criocirugia para el tratamiento del
carcinoma basocelular. Se incluyeron pacientes con car-
cinomas basocelulares primarios superficiales en la cara,
el cuello o el tronco, excluyendo la nariz y las zonas cer-
canas a los bordes de los parpados. La radioterapia fue
mas efectiva que la crioterapia para evitar la recurrencia
del tumor, en el primer afio de seguimiento (RR=0,11;
IC%% 0,03-0,43) (CALIDAD MODERADA).

En la revision sistematica de Bath, et al.*, se encontr6 un
ensayo clinico (Thissen, 2000) en el cual se compararon la
criocirugia y la cirugia convencional. Se incluyeron pacientes
con carcinomas basocelulares primarios, superficiales y no-
dulares, ubicados en la cabeza y el cuello, dejando 3 mm de
margen tras la reseccién quirtrgica. No hubo diferencias
significativas en el porcentaje de recurrencias, entre la crio-
cirugia y la cirugia convencional, a un afio de seguimiento
(RR=7,00; ICQS% 0,37-131,96) (CALIDAD BAJA).

En la revision sistematica de Bath, et al.*, se encontrd
un ensayo clinico (Wang, 2001) en el cual se compard
la terapia fotodinamica con la criocirugia, para el tra-
tamiento del carcinoma basocelular. Se incluyeron pa-
cientes con carcinomas basocelulares primarios, super-
ficiales y nodulares, ubicados en la cara, el cuello, el

tronco o las extremidades, excepto en la zona H. No hubo
diferencias significativas en el porcentaje de recurrencias
entre la terapia fotodinamica y la criocirugia, a un afio de
seguimiento, mediante evaluacion histologica (RR=1,63;
IC%% 0,66-3,98) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico (Basset, 2005) de la revision sis-
tematica de Bath, et al.?, se comparo la terapia fotodina-
mica con la criocirugia, para el carcinoma basocelular.
Se incluyeron pacientes con carcinomas basocelulares
superficiales, aunque no se reportaron detalles del
tumor, como el tamafio y la ubicacién. No se reportaron
diferencias significativas en el porcentaje de recurren-
cias entre la terapia fotodinamica y la criocirugia, a 12
meses de seguimiento, mediante evaluacién clinica
(RR=0,5; IC95%0,22-1,12). La terapia fotodinamica fue méas
efectiva para lograr un mejor resultado cosmético, con
respeto a la criocirugia (89 % Vs. 63 %), mediante eva-
luacién clinica (CALIDAD BAJA).

En un ensayo clinico'® publicado después de la revi-
sion sistematica de Bath, et al., se compar6 la terapia
fotodinamica con la crioterapia, para el tratamiento de
carcinoma basocelular. Se incluyeron pacientes con car-
cinomas basocelulares primarios superficiales ubicados
en la cara, las extremidades o el tronco (estos dltimos
correspondian al 74 % de todos los casos). La terapia
fotodinamica no mostrd diferencias significativas en la
curacion clinica a tres meses de seguimiento (RR=1,023;
IC%% 0,9666-1,083), ni en la recurrencia a cinco afios de
seguimiento (RR=1,1; IC,,,, 0,6-1,9), comparada con la
crioterapia (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico publicado después de la revi-
sion sistematica?®?, se compard el curetaje con criocirugia
con la escision quirdargica de las lesiones. Se incluyeron
pacientes con carcinomas basocelulares primarios, su-
perficiales y nodulares, con tamafio menor de dos cm,
ubicados en la cabeza y el cuello, y con 3 mm de margen
después del procedimiento quirtrgico. El estudio no
mostro diferencias significativas en la recurrencia a cinco
afios (RR=2,2; ICQS% 0,7-6,6) ni en la infeccién de la he-
rida a las dos semanas (RR=0,7; IC,,,, 0,17-3,1). Aunque
la diferencia no es estadisticamente significativa, podria
ser clinicamente relevante, pues en el grupo con legrado
(curettage) la recurrencia fue de 19,6 % Vs. 8,4 % en el
grupo con cirugia convencional (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico' posterior a la revision sistema-
tica de Bath, et al., se comparé la criocirugia previa al imi-
quimod con la criocirugia posterior al imiquimod, para el
manejo del carcinoma basocelular superficial. No se ob-
servaron diferencias significativas en la curacion a seis
meses con la criocirugia, antes o después del tratamiento
con imiquimod (RR=2,1; ICQS% 0,6-7,9), asi como tampoco
en la recurrencia a un afio (RR=0,6; IC,,,, 0,04-8,5). Este
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Se sugiere el uso de terapia fotodinamica,
interferdn alfa 2b intralesional o de imiquimod
al 5%, como tercera linea de tratamiento del
carcinoma basocelular de bajo riesgo.

[DEBIL A FAVOR, CALIDAD GLOBAL DE LA EVIDENCIA, MODERADA]

estudio present6 problemas de poder estadistico por el
tamafio insuficiente de la muestra (CALIDAD BAJA).

E. ELECTRODESECACION O LEGRADO
(CURETTAGE)

En un ensayo clinico publicado después de la revisién
sistematica?, se compard el legrado (curettage) con
criocirugia Vs. la escisi6n quirtrgica de las lesiones. Se
incluyeron pacientes con carcinomas basocelulares pri-
marios, superficiales y nodulares, con un tamafio menor
de dos cm, ubicados en la cabeza y el cuello, y con 3 mm
de margen después del procedimiento quirtrgico. No se
demostraron diferencias significativas en la recurrencia a
cinco afios (RR=2,2; ICQS% 0,7-6,6), ni en la infeccién de la
herida a las dos semanas (RR=0,7; IC%% 0,17-3,1). Aunque
la diferencia no fue estadisticamente significativa, podria
ser clinicamente relevante, pues en el grupo con curetaje
la recurrencia fue de 19,6 % Vs. 8,4 % en el grupo con
cirugia convencional (CALIDAD MODERADA).

F. TERAPIA FOTODINAMICA

En la revision sistematica de Bath, et al.?!, se encontr6 un
ensayo clinico (Wang, 2001), en el cual se compard la te-
rapia fotodinamica con la criocirugia, para el tratamiento
del carcinoma basocelular. Se incluyeron pacientes con
carcinomas basocelulares primarios, superficiales y no-
dulares, ubicados en la cara, el cuello, el tronco o las ex-
tremidades, excepto en la zona H. No hubo diferencias
significativas en el porcentaje de recurrencias, mediante
evaluacion histologica, entre la terapia fotodinamica y
la criocirugia, a un afio de seguimiento (RR=1,63; 1C95%
0,66-3,98) (CALIDAD MODERADA).

En la revision sistematica de Bath, et al.?, se encontr6 un
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ensayo clinico (Soler, 2000) en el cual se compar? la terapia
fotodinamica con laser, con la terapia fotodinamica con
luz halégena. Ingresaron pacientes con carcinomas baso-
celulares primarios superficiales, menores de tres cm de
diametro y de un mm de profundidad. No hubo diferencias
significativas en la recurrencia entre la terapia fotodina-
mica con laser y la terapia fotodinamica con luz halégena
de banda (RR=0,8; ICQS% 0,45-1,44). Por otra parte, tampoco
hubo diferencias significativas en los resultados cosméticos,
entre estas dos modalidades de tratamiento (RR=0,91; IC
0,82-1,01) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico (Rhodes, 2004) de la revision
sistematica de Bath, et al.®*, se comparé la escisiéon qui-
rargica con la terapia fotodinamica, para el manejo del
carcinoma basocelular nodular en cara. Se incluyeron
pacientes con carcinomas basocelulares primarios en la
cara, excluyendo la zona H. Los pacientes incluidos en
el grupo de tratamiento quirtargico, fueron tratados de-
jando cinco mm de margenes tras la escision. Al ano de
seguimiento, no se encontraron diferencias significativas
en el porcentaje de recurrencia de carcinoma basocelular
de bajo y mediano riesgo (valorada clinicamente), entre
la MAL-PDT vy la cirugia convencional (RR=4,42; IC%%
1-19,47). Sin embargo, existe una mayor tendencia a la
recurrencia con la terapia fotodinamica. La evidencia
que sustenta estos resultados present6 problemas de
precision y poder estadistico. Los resultados cosméticos
fueron mejores con la terapia fotodinamica que con el
tratamiento quirtargico, seglin la evaluacion de los pa-
cientes y la de los investigadores, a los 12 y 24 meses de
seguimiento (p<0,001) (CALIDAD BAJA).

En un ensayo clinico (Basset, 2005) de la revision sis-
tematica de Bath, et al.*, se comparo la terapia fotodina-
mica con la criocirugia, en el tratamiento del carcinoma
basocelular. Se incluyeron pacientes con carcinomas
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basocelulares superficiales, aunque no se reportaron de-
talles del tumor, como el tamafio y la ubicacién. No se re-
portaron diferencias significativas en el porcentaje de re-
currencias, entre la terapia fotodinamica y la criocirugia,
a 12 meses de seguimiento, mediante evaluacion clinica
(RR=0,5; IC95%:0,22-1,12). La terapia fotodinamica fue méas
efectiva para lograr un mejor resultado cosmético, con
respeto a la criocirugia (89 % Vs. 63 %), mediante evalua-
cion clinica (CALIDAD BAJA).

En un ensayo clinico' publicado después de la revi-
sién sistematica de Bath, et al., se compard la terapia
fotodinamica con el vehiculo PDT, para el manejo del
carcinoma basocelular. Se incluyeron pacientes con car-
cinomas basocelulares primarios nodulares ubicados
en la cara, el tronco o las extremidades. La terapia fo-
todinamica mostré mayor efectividad comparada con el
vehiculo PDT, para curacién del carcinoma basocelular
primario nodular a los seis meses (RR=2,8; ICQS% 1,9-4,1).
A su vez, con la terapia fotodinamica se presentaron mas
eventos adversos que con el vehiculo PDT, durante los
tres meses de seguimiento (CALIDAD ALTA).

En un ensayo clinico'® publicado después de la revi-
sién sistematica de Bath, et al.,, se compard la terapia
fotodinamica con la crioterapia para el tratamiento del
carcinoma basocelular. Se incluyeron pacientes con car-
cinomas basocelulares primarios superficiales, ubicados
en la cara, las extremidades o el tronco (estos ltimos
correspondian al 74 % de todos los casos). La terapia fo-
todinamica no mostr6 diferencias significativas en la cu-
racion clinica a los tres meses de seguimiento (RR=1,023;
IC%% 0,9666-1,083), ni en recurrencia a cinco afos de se-
guimiento (RR=1,1; IC,,,, 0,6-1,9), comparada con la crio-
terapia (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico posterior a la revision sistematica
de Bath, et al., se compard la cirugia convencional con
la MAL-PDT#. Se incluyeron pacientes con carcinomas
basocelulares primarios nodulares, con lesiones entre
6 y 15 mm en el rostro o el cuero cabelludo (excluyendo
la region mediofacial, las areas orbitales y las orejas),
con lesiones menores de 20 mm en las extremidades o
el cuello, y con lesiones de mas de 30 mm en el tronco.
Se dejaron margenes de cinco mm durante la reseccién
de la lesién. El ensayo mostr6 que la MAL-PDT, compa-
rada con la cirugia convencional con margenes de cinco
mm, en carcinomas basocelulares nodulares primarios
(excluyendo areas de alto riesgo), es menos efectiva para
prevenir las recurrencias a cinco afios (RR=6,6; IC
27,01) (CALIDAD MODERADA).

Un ensayo clinico posterior a la revisiéon sistematica
de Bath, et al., se comparo6 la cirugia convencional con
la terapia fotodinamica®s. En pacientes con carcinoma
basocelular primario superficial, excluyendo areas de
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alto riesgo, el porcentaje de recurrencias fue significati-
vamente menor con la cirugia convencional (margen de
3 mm) que con la terapia fotodinamica (0 % Vs. 9,3 %),
a un afio de seguimiento. Al afio de seguimiento, los re-
sultados estéticos fueron significativamente mejores con
la terapia fotodinamica que con la cirugia convencional,
seglin la evaluacion de los pacientes (RR=1,19; IC%% 1,08-
1,29) v la de los médicos tratantes (RR=1,6; IC,,,, 1,4-1,9).
Los efectos adversos fueron mayores con la terapia foto-
dindmica que con el tratamiento quirtrgico (RR=2,1; IC
1,2-3,7) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico®® posterior a la revision sistema-
tica, se compar6 la terapia fotodinadmica con la cirugia
convencional para el manejo del carcinoma basocelular.
Se incluyeron pacientes con carcinoma basocelular pri-
mario nodular, con didmetros de 20 mm o menos, exclu-
yendo areas céncavas o pilosas y dejando un margen de
reseccion de 3 mm en aquellos sometidos a cirugia. Con la
terapia fotodinamica hubo mayor recurrencia del tumor
que con la cirugia convencional, a 36 meses de segui-
miento (RR=10,8; IC%% 2,6-44,9) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico%” posterior a la revision sistematica
de Bath, et al., se comparo la terapia fotodinamica con la
cirugia convencional para el manejo del carcinoma baso-
celular. Se incluyeron pacientes con carcinomas baso-
celulares nodulares en la cara (52 %) y otras partes del
cuerpo (48 %), dejando 3 mm de margen tras la reseccién
quirdrgica. Con la terapia fotodinamica se present6 una re-
currencia significativamente mayor que con la cirugia con-
vencional (RR=12,9; IC__ 3,2-53) (CALIDAD MODERADA).

95%
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G. INTERFERON

En un ensayo clinico (Cornell, 1990) de la revisién sistema-
tica de Bath, et al.!, se comparo el interferén alfa 2B contra
un placebo, para el tratamiento del carcinoma basocelular.
Se incluyeron pacientes con carcinomas basocelulares no-
dulares ulcerados y superficiales, ubicados en cualquier
parte del cuerpo, con un seguimiento de seis meses. El inter-
ferén alfa 2b fue mas efectivo que el placebo para disminuir
las recurrencias del tumor después del tratamiento (RR=0,2;
IC, 0,12-0,32) (CALIDAD MODERADA).

En la misma revisién sistematica®, otro ensayo clinico
(Rugo, 1997) compard interferéon b contra placebo, para el
manejo del carcinoma basocelular. El porcentaje de fallas
terapéuticas fue mayor en los pacientes tratados con pla-
cebo que en aquellos tratados con interferén beta, a los
seis meses de seguimiento (RR=0,55; IC,,,, 0,34-0,87). Sin
embargo, el porcentaje de recurrencia con el interferén
beta fue de 53 % (CALIDAD BAJA).

En un ensayo clinico (Alpsoy, 1996) de la revision sistema-
tica de Bath, et al.®", se compararon el interferon alfa 24, el
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interferén 2B y una combinacién de inteferén 2A y 2B. No
hubo diferencias significativas en el porcentaje de fallas
terapéuticas, entre los tratamientos con interferon alfa 2A
o con interfer6n 2B y aquel con interferén 2A+2B, a los 6-24
meses de seguimiento. Los porcentajes de curaciéon com-
pleta fueron similares entre los tres grupos, sin diferencias
significativas (66 %, 66 %V 73 %) (CALIDAD MUY BAJA).

En un ensayo clinico (Eduards, 1990) de la revision sis-
tematica de Bath, et al.*, se compar6 la administracién
de interfer6n alpha 2 b en una dosis semanal durante tres
semanas con una sola dosis, en pacientes con carcinomas
basocelulares primarios no morfeiformes. Se encontrd
que la dosis semanal durante tres semanas fue mas efec-
tiva que una sola dosis para disminuir el porcentaje de
fallas terapéuticas, en un periodo de seguimiento de seis

meses (RR=0,41; ICQS% 0,19-0,92) (CALIDAD MODERADA).

H. 5-FLUORACILO

En un ensayo clinico (Miller, 1997) de la revision sistematica
de Bath, et al®, se compard el tratamiento con una dosis
semanal durante seis semanas de gel inyectable de 5-fluora-
cilo/epinefrina de 1,0 ml con una dosis tinica en una semana
de gel de 5-fluoracilo/epinefrina de 0,5 ml, para el carcinoma
basocelular. Se incluyeron pacientes con carcinomas basoce-
lulares superficiales y nodulares, de 10 a 15 mm de diametro,
de bajo y mediano riesgo, ubicados en la cabeza, el cuello,
el tronco o las extremidades, excluyendo la zona H. En los
pacientes con carcinoma basocelular superficial nodular de
bajo y mediano riesgo, no hubo diferencias significativas en
el porcentaje de falla terapéutica temprana, entre los dos es-
quemas terapéuticos, en un periodo de seguimiento de tres
meses (RR=2,1; ICQS% 0,21-21,39). La evidencia que soportaba
estos resultados present6 problemas de precision y poder es-
tadistico (CALIDAD MUY BAJA).

En un ensayo clinico (Romagosa, 2000) de la revision sis-
tematica de Bath, et al®', se compar? el 5-fluoracilo en fos-
fatidil colina con el 5-fluoracilo en vaselina, para el manejo
del carcinoma basocelular. Se incluyeron pacientes con car-
cinomas basocelulares primarios de grosor moderado, en re-
giones diferentes a la cara. No hubo diferencias significativas
en el porcentaje de falla terapéutica temprana (16 semanas),
entre estos dos esquemas teraéuticos. La evidencia que sus-
tentaba estos resultados presentd problemas de precision y
poder estadistico (n=10 y n=7, respectivamente) (RR=0,23;

IC%% 0,03-1,81) (CALIDAD MUY BAJA).

l. ImMIQUIMOD

En un metaanalisis (Beutner, 1999, Geisse, 2002, Shumack,
20027, Shumack, 2002B, Marks, 2001) de la revision siste-
matica de Bath, et al.*, se compard el imiquimod al 5 % con
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el vehiculo, para el tratamiento del carcinoma basocelular.
Se incluyeron pacientes con carcinomas basocelulares pri-
marios, nodulares y superficiales, ubicados en la cabeza, el
cuello o las extremidades. Se encontr6 que el tratamiento
con imiquimod en crema al 5 % fue mas efectivo que el vehi-
culo para evitar la falla terapéutica temprana, en un periodo
de seguimiento de tres meses (RR=0,25; 1C95% 0,19-0,32). En
este mismo estudio, también se reportd que el tratamiento
con imiquimod en crema al 5 % hasta por 16 semanas, es
mas efectivo en altas dosis (dos veces diarias, siete dias a la
semana) que en bajas dosis (una vez al dia, tres veces por
semana) dosis, a 12 semanas de seguimiento (RR=0,51; IC
0,35-0,75) (CALIDAD MODERADA).

En un ensayo clinico'® posterior a la revision sistematica
de Bath, et al., se compar6 la administraciéon de imiquimod
al 5 % durante 8 semanas con la administraciéon durante 12
semanas. Se incluyeron pacientes con carcinomas basocelu-
lares primarios nodulares, de menos de 1,5 cm de diametro,
localizados en la cara o el cuerpo, excepto en los parpados.
Los resultados del ensayo no mostraron diferencias signifi-
cativas en la curacion histolégica (RR=1,01; IC95%0,76-1,36)
entre estos dos teimpos de administracioén, a las ocho se-
manas de seguimiento (CALIDAD BAJA).

En un ensayo clinico' posterior a la revisiéon siste-
matica de Bath, et al., se compar6 la criocirugia previa
al imiquimod con la criocirugia poserior al imiquimod,
para el manejo del carcinoma basocelular superficial.
No se observaron diferencias significativas en la cura-
cién a seis meses, con la criocirugia antes o después
del tratamiento con imiquimod (RR=2,1; IC%% 0,6-7,9),
asi como tampoco en la recurrencia a un afio (RR=0,6;
ICQS% 0,04-8,5). Este estudio presentaba problemas
de poder estadistico por el tamafio insuficiente de la
muestra (CALIDAD BAJA).
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J. ZICURE®

En un ensayo clinico' posterior a la revision sistema-
tica de Bath, et al., se compard el Zicure® (solasodine
glycosides) activo con su vehiculo, para el tratamiento
del carcinoma basocelular. El Zicure® activo mostro
una proteccion significativa (RR=o0,5; IC,,, 0,3-0,7),
comparado con el vehiculo, contra la falla del trata-
miento. La evidencia que sustentaba esta intervencién
era insuficiente. El Zicure® activo no mostr6 diferen-
cias, comparado con su vehiculo, en la recurrencia
a seis meses (RR=0,4; IC95% o0,1-1,2) ni a un afio
(RR=0,5; IC%% 0,1-3,7). Sin embargo, comparado con
el vehiculo, el Zicure® activo increment6 el riesgo de
eventos adversos (RR=1,3; IC,,, 1,1-1,7). La evidencia
que soportaba esta intervencién era insuficiente (CA-
LIDAD MODERADA).
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“La recurrencia del carcinoma basocelular se ha
definido como la reaparicion de un tumor previamente
tratado en el sitio de la cicatriz o contiguo a esta".

K. CURADERM BE¢5

En un ensayo clinico (Punjabi, 1990) de la revision siste-
matica de Bath, et al., se comparé el Curaderm P con
su vehiculo, para el tratamiento del carcinoma basoce-
lular. El Curaderm 8% es una mezcla estandarizada de
glucosidos extraida de la fruta Solanum sodomaeum. Se
encontrd que el Curaderm ¥ es mas efectivo que su
vehiculo para evitar recurrencias de carcinoma basoce-
lular, al afio de seguimiento (RR=0,57; IC%% 0,43-0,77)
(CALIDAD MODERADA).

9. ;Qué factores estan asociados
a la recurrencia local?

La recurrencia del carcinoma basocelular se ha definido
como la reaparicion de un tumor previamente tratado
en el sitio de la cicatriz o contiguo a esta*'*. El riesgo de
recurrencia tumoral depende de miltiples factores que
deben tenerse en cuenta durante el abordaje de los pa-
cientes con esta enfermedad. Entre dichos factores se han
incluido: la localizacién topografica, el tamafio tumoral,
el subtipo histolégico y el compromiso de los margenes
de reseccién quirtrgica'®.

Se ha descrito que la mayoria de las recurrencias
ocurren en los tres primeros afios, con porcentajes re-
portados de 67 a 70 %, mientras que 18 % se presentan
entre los 5 y 10 aflos!°51°,

A. FACTORES DE RIESGO CLiINICOS

La tasa de recurrencia y el potencial destructivo deter-
minan la categorizacién del riesgo seglin la localizacion
anatémica; los carcinomas basocelulares que aparecen
en la zona H se consideran los de mayor riesgo, los que
aparecen en el cuero cabelludo y la frente, de riesgo in-
termedio, y aquellos del cuello, el tronco y las extremi-
dades, los de menor riesgo*°>'7,

El tamafio de la lesion, y mas exactamente su dia-

metro, es un riesgo independiente para recurrencia.
Se considera que las lesiones mayores de 2 cm tienen
un mayor riesgo de recurrir que aquellas de menor ta-
mafio>78 y los tumores grandes se asocian con un
mayor compromiso perineural®. Otro factor de riesgo
para recurrencia es la competencia inmunitaria del in-
dividuo; se ha encontrado que los pacientes positivo
para VIH presentan elevadas tasas de recurrencia, en
comparacién con los inmunocompetentes (13,8 % Vs.
2,9 % respectivamente),

B. FACTORES DE RIESGO
HISTOPATOLOGICOS

Aproximadamente, el 20 % de los carcinomas basoce-
lulares tienen un comportamiento agresivo y destruc-
tivo, presentando una expansion subclinica y mayor
riesgo de recurrencia. Histolégicamente, existen unos
patrones mas agresivos que otros: los de patron trabe-
cular, morfeiforme y micronodular han mostrado recu-
rrencias clinicas de 27 % en seguimientos a 6,5 anos'.
Asimismo, existen subtipos histolégicos que presentan
mejores tasas de mejoria con el tratamiento primario,
entre los que se incluye el subtipo superficial*z. La
invasion perineural, es decir, el compromiso tumoral
en el perineuro, se ha descrito en 0,2 a 3,8 % de los
casos>14 y es un factor importante a la hora de pre-
decir la agresividad del carcinoma basocelular*®.

Hay que tener en cuenta que puede producir lesiones
“intercaladas o en saltos” (skip lesions) por fuera de
los margenes de reseccion, lo que dificulta evidenciar
los margenes positivos y confiere un mayor riesgo de
recurrencia a estos tumores, ya que podria tratarse de
lesiones interpretadas errébneamente como completa-
mente resecadas11s. Ocurre en los tumores agresivos o
recurrentes, especialmente en aquellos localizados en
la regién preauricular, la malar y la periocular's, en los
de mayor tamafio' y en mas del 50 % de los pacientes
que han recibido radioterapia previa®®.

Los patrones histoldgicos que suelen tener mayor
compromiso perineural, como en otros factores pre-
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RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA BASOCELULAR

En pacientes con carcinoma basocelular se recomienda hacer seguimiento para evaluar la
recurrencia de la lesion tratada, cada cuatro meses en el primer afio, cada 6 meses en el segundo
afoy, a partir del tercer afio, de forma anual hasta los cinco afios, por parte del médico tratante.

En pacientes con antecedentes o factores de riesgo de cancer de piel, se recomienda hacer un
examen fisico completo para la bisqueda activa de nuevos tumores y de recurrencia de la lesion
tratada, cada afio de por vida, en servicios de atencion primaria.

En pacientes con antecedentes o factores de riesgo de cancer de piel, se recomienda hacer
consejeria sobre el riesgo de recurrencia de la lesion primaria y la aparicion de nuevas lesiones,
asi como educacion sobre medidas de proteccion solar y autoexamen de la piel.

CONSENSO
DE EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

S

CONSENSO
DE EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

S

CONSENSO DE
EXPERTOS,
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

S

TABLA 11. Recomendaciones para el seguimiento de los pacientes con carcinoma basocelular.

dictores de alto riesgo mencionados antes, son el
trabecular, el morfeiforme y el basoescamoso. Los
hombres han mostrado tener un mayor porcentaje de
compromiso perineural, en comparacién con las mu-
jeres, en algunas series'®. Algunos tumores presentan
miultiples subtipos histolégicos y es el patron mas
agresivo el que determina el riesgo de recurrencia y
el abordaje necesario para el tratamiento's. El tener
compromiso de los margenes después de la resecciéon
tumoral, confiere un mayor riesgo de recurrencia>'é,
de hasta el 86 %'7. En una cohorte en la cual se in-
cluyeron 1.062 pacientes con reseccién de carcinoma
basocelular, se present6é un porcentaje de recurrencia
del 4 %. Se encontré6 que aquellos pacientes con
bordes reportados con compromiso tumoral residual,
presentaron cuatro veces mas riesgo de recurrencia
que aquellos con bordes negativos (OR=4,31; IC
1,82-10,22; p=0,001)"7,

95%

10. ;Cual es el seguimiento
indicado para los pacientes con
carcinoma basocelular?

En el Royal Victoria Hospital de Belfast se llevo a cabo un
estudio retrospectivo en el cual se evaluaron las historias
clinicas de pacientes con diagnostico de carcinoma baso-
celular durante dos afios desde la escision quiriirgica. Se
encontr6 que, de 114 pacientes con 121 lesiones, solo se
registraron dos recurrencias. El riesgo de un nuevo carci-
noma basocelular fue de 11,6 % en el primer afio y de 6,3
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% en el segundo® (CALIDAD MUY BAJA).

En una cohorte retrospectiva estudiada en un depar-
tamento de dermatologia con 1.016 pacientes con 1.593
lesiones de carcinoma basocelular, se encontrd que el
sitio de la lesion, el estadio T y el método de tratamiento,
fueron factores de prediccion de recurrencia. Las lesiones
del cuero cabelludo implicaron un riesgo de recurrencia
de 2,8 veces (OR=2,8; 1C95% 1,5-5,3), en comparacién con
otras localizaciones. Comparado con el T1, el estadio T2
y el T3 implicaron un riesgo de recurrencia de dos y tres
veces, respectivamente. La radioterapia y la escision qui-
rargica tuvieron la menor tasa de recurrencia, mientras
que el curetaje y la terapia fotodindmica mostraron un
riesgo de recurrencia de 70 % a cinco afnos. Las lesiones
recurrentes incrementaron en 1,8 veces el riesgo de
nuevas recurrencias (ICQS% 1,4-2,2), comparadas con le-
siones nuevas™ (CALIDAD MUY BAJA).

En una revisién sistematica sobre formas de trata-
miento del carcinoma basocelular, se demostr6 que las
lesiones manejadas con cirugia micrografica de Mohs tu-
vieron la menor tasa de recurrencia a cinco afios, seguida
por la escisién quiriirgica, la criocirugia, el curetaje y la
electrodesecacion' (CALIDAD MUY BAJA).

En relacién con la remisién de los pacientes a los servi-
cios primarios de atencion, la guia sugiere que esto debe
ocurrir cuando el tratamiento esté completo y dependera
de la lesion y del tratamiento, asi como del consenso
entre el especialista y el servicio de referencia’. Dandu-
rand, et al., recomiendan el seguimiento clinico de los
pacientes, ya que se sugiere que hay evidencia de riesgo
de recurrencia y de mayor riesgo de nuevas lesiones de
carcinoma basocelular (33 a 70 % en tres afios), por lo
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que recomiendan el seguimiento anual por, al menos,
cinco afios e, idealmente, de por vida. Consideran que la
frecuencia deberia ser mayor si hay factores de riesgo y
que toda la superficie cutanea debe ser examinada para
diagnosticar y tratar pequenas lesiones tan pronto como
sea posible?2, Segiin Telfer, et al., se considera que en el
seguimiento de los pacientes se deben tener en cuenta
las caracteristicas del tumor y el tratamiento empleado.
Consideran que la tasa de recurrencia en los pacientes
con carcinoma basocelular primario tratados por es-
pecialistas es baja, aunque en aquellos con carcinoma
basocelular recurrente, especialmente con recurrencias
multiples, es muy alta. La frecuencia de seguimiento en
estos pacientes depende de la tasa de crecimiento de los
tumores, teniendo en cuenta que la evidencia sugiere que
la recurrencia puede tardar en aparecer hasta cinco afios
y que hasta 18 % de los carcinomas basocelulares recu-
rrentes pueden tardar incluso mas®.

11. ;Qué factores se han asociado
con metastasis del carcinoma

basocelular?

Aunque se considera al carcinoma basocelular como un
tumor de bajo grado de malignidad, puede ser agresivo
localmente’?, producir compromiso perineural* vy, en al-
gunos casos, metastasis's . La mayoria de los carcinomas
basocelulares crecen lentamente, pero si se dejan sin tra-
tamiento, pueden invadir el tejido celular subcutaneo, el
masculo subyacente e, inclusive, el hueso.

La invasion perineural se ha observado en 0,2 a 3,8 %
de los casos'41?+1% y se considera un factor de mal pro-
nostico®. La invasion ocurre en los tumores agresivos o
recurrentes, especialmente en aquellos localizados en la
region preauricular, la malar y la periocular326%%7, en los
de mayor tamafio'® y en mas del 50 % de los pacientes que
han recibido radioterapia previa®. Los subtipos histopato-
16gicos que mas se han asociado a compromiso perineural
son el infiltrativo, el morfeiforme y el basoescamoso**.

Las metastasis del carcinoma basocelular son infre-
cuentes, se han reportado en el 0,0028 a 0,55 % de los
casos'3. La diseminacién ocurre a ganglios linfaticos
(60 %), pulmones (42 %), huesos (20 %), piel (10 %) y a
otros 6rganos (duramadre, pericardio, miocardio, rifién,
glandula suprarrenal, tiroides, diafragma, pancreas y
cerebro)?®, El compromiso pulmonar puede presentarse
por aspiracién de células tumorales de carcinoma baso-
celular invasivo, de las cavidades nasal y oral®.

Los criterios diagnodsticos para el carcinoma baso-
celular metastasico fueron establecidos por Latte y
Kessler, y son los siguientes:

1. Tumor primario originado en la epidermis o en la
piel folicular, no en las membranas mucosas.

2. Tumor que se disemina a un sitio distante, sin ex-
tension local.

3. Tanto el tumor primario como el metastasico
tienen una imagen histologica de carcinoma
basocelular.

Boswell, et al. 3, con base en diferentes estudios, re-
sumen los factores de riesgo relacionados con el carci-
noma basocelular metastasico. Los factores de riesgo
para desarrollar carcinoma basocelular metastasico, son:

Tamafio tumoral mayor de dos cm.
Localizacibn en la cabeza y en el cuello.
Tumor recurrente, resistente al tratamiento.
Radioterapia previa.

Multiples tumores primarios.

Profundidad del tumor.

Invasion perineural y perivascular.

Piel clara.

Sexo masculino.

Trisomia del cromosoma 62,

O XN Y wN e
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En cuanto al tamafio tumoral, se ha encontrado que
la incidencia de metastasis es del 2 % para tumores ma-
yores de tres cm de didmetro, aumenta a 25 % para tu-
mores mayores de cinco cm de didametro y a 50 % para los
mayores de 10 cm de diametro®®,

El 85 % de los casos de carcinoma basocelular metas-
tasicos se localizan en la cabeza y el cuello*, Son mas
frecuentes en hombres que en mujeres, con una relacion
2:1. El grupo mas afectado son los caucasicos entre los 20
y los 60 afios, con pocos casos reportados en negros. La
edad promedio de inicio del tumor primario es 45 afos
y el intervalo promedio entre la apariciéon de la lesi6on
primaria y el inicio de la metastasis es 9 afios, pero ha
llegado a ocurrir después de 45 aios. El pronéstico de los
tumores metastasicos es pobre y la expectativa de vida
varia entre ocho meses y siete afios!333

ACTUALIZACION DE LA GUIA DE ATENCION
INTEGRAL

Debido a que no existe consenso sobre cual debe ser
el tiempo que debe transcurrir para la actualizaciéon
de una guia de practica clinica, el grupo desarrollador
considera que estos procesos deben ocurrir segiin se
requieran, teniendo en cuenta la generaciéon de nueva
‘evidencia’ cientifica que pueda modificar o generar
nuevas recomendaciones. Dado que en esta guia no se
abordan algunos aspectos de la atencién integral del
paciente con cancer de piel no melanoma, deben facili-
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tarse procesos que permitan la generaciéon de recomen-
daciones al respecto.

El grupo desarrollador considera que la actualizacion
de esta guia de practica clinica debe darse antes de cinco
anos. Sin embargo, las recomendaciones complementa-
rias a las aqui descritas y las que considere pertinentes
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, pueden mo-
dificarse o actualizarse en un tiempo mas corto, depen-
diendo no solo de las necesidades observadas, sino de
los cambios en el conocimiento.
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