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INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CBC) y el carcinoma epidiéde son las neoplasias mas frecuentes en les semanos. El
carcinoma basocelular se origina en las célulaguecatinizadas de la capa basal de la epiderrdifgrancia del carcinoma
epidermoide que deriva de los queratinocitos @gpidermis. A pesar de que su capacidad metastsiedremadamente baja y
su crecimiento es lento puede producir destructo@al de la regién en la que asienta y por taniginar una morbilidad
significativa tanto a nivel funcional como cosméfiasi como un consumo considerable de los rexgesutarios.

Por todo ello, el reconocimiento precoz de estediptumores asi como su correcto manejo es ursidad que afecta a todos

los dermatdlogos en su practica diaria



EPIDEMIOLOGIA

El CBC supone el 75% de los canceres cutaneos lamaudticos.

Es un tumor propio de individuos de edad avanzadgue cada vez se diagnostican mas casos en gaaied0 afios o

menos%'2 Es més frecuente en varones que en mujeres ?2:1).

Se localiza fundamentalmente en piel fotoexpuestarriendo hasta el 20% de los casos en la nad&(RA 1y 2).

Las tasas de incidencia presentan gran variabiigadrafica como se muestra en la tabla 1.

Australia es el pais con las tasas mas altas @teimga, de hecho, en el afio 1998 se realizé wdiesjue mostré una tasa de

incidencia de 2058 casos anuales en varones ym%jereé En el polo opuesto se encuentra Finlandia, doaddservo
entre el afio 1991y 1995 una incidencia medialad®i49 casos/ 100.000 habitantes en varonesl@@8500 habitantes en

mujeres? En otras regiones, como en Gales se describiidcoemento de la incidencia del cancer cutaneo elamocitico de
173,5 a 265,4 durante los afios 1988 a 16998.

El tabla 1 se muestra los datos mas recientesaica incidencia de CBC en el mun3do.

TABLA 1.3

Estas diferencias se han intentado justificar pediferentes patrones de exposicion solar asi gamios distintos habitos de
vida. También se ha observado que en aquellosspddsele la capa de ozono es méas delgada o comléstimas bajas, sus
habitantes son mas vulnerables a los efectosméizcion. Sin embargo hay que tener presente quenado los datos que se
recogen no son tan exactos como en otros tumorgseya un mismo paciente puede desarrollar vaft§s &£1o largo de su vida

(aunque se le contabiliza como un caso Unico)mgean frecuencia, son tratados sin confirmaciétoligica. Respecto a

nuestro pais, se publicé un estudio en el afio §08%nalizaba la incidencia de CBC en la zona dmlkma.z Las tasa anual
bruta fue de 253,2 por cada 100.000 habitantes;saigerior a las tasas mundial (128/100.000 hab#ay a la Europea
(195,5/100.000 habitantes), datos que se justiitaparte porque la poblacion espafiola es de laeméjecidas de Europa.



Ademés se observd que la incidencia crecia de fexpanencial a partir de los 65 afios, alcanzarglmbyores picos entre los
70y los 85 afios.

En la provincia de Soria, se realiz6 un estudielejue se analizé la incidencia de CBC entre l@s d®98 y 2000. La incidencia

registrada entonces fue de 148,27/100.00 habitgrEesotro estudio realizado en Granada se encont&rdneidencia media de
carcinoma basocelular de 51,6 y 40,6 por cada @0h@bitantes en varones y mujeres respectivanantgue estos datos
deben ser tomados con cautela ya que se basakhRegistro de Cancer de Granada y este tipo detneg en el caso del CBC,

suele ser inconsisten%e.

El riesgo de metastasis es extremadamente badgedior de un 0,028%%10, y tan solo el 0,01 % de los CBC pueden producir
invasion perineural o perivascular, lo cual es m#rado un indicador de agresividad.



FACTORES DE RIESGO

RADIACION UV : Es el principal factor de riesgo en cuanto ahdedio de CBC. Se cree que aquellos individuos spfeen
una exposicion intensa de forma intermitente, stiife durante la infancia y la adolescencia, tiemayor riesgo de desarrollar

) 11,12,13,14,15
este tipo de tumores

USO DE LAMPARA BRONCEADORAS : Se ha descrito un incremento en el riesgo derdisa CBC en aquellas personas

que se exponen a fuentes artificiales de radia.d}bjﬁe’l?.

EXPOSICION TERAPEUTICA A RADIACION UV : La PUVA terapia supone un factor de riesgo yaio por la
exposiciéna radiacién UV artificial sino que tanmbiéfluye su papel como inmunosupresor.

RADIACION IONIZANTE : Se ha visto que incrementa el riesgo si se adtrami grandes dosis (12-15 Gy) aunque el periodo

de latencia es muy amplio, pudiendo transcurriteh28 afios desde la exposicion infcl:?al
AGENTES QUIMICOS : Se han descrito casos de CBC tras exposicionésngadas frente a productos arsénicos. Al igual qu

la exposicion a radiacion ionizante presenta lapgo®dos de latencia, entre 20-40 ail'r?os
FENOTIPO PIGMENTARIO : Individuos de piel y ojos claros, con fototipos|I.
TRASTORNOS GENETICOS:

- Sindrome del carcinoma nevoide de células basates3orlin): Es un trastorno autonémico dominaaiacterizado
por la presencia de multiples CBC, depresiones qua@s) quistes mandibulares y multiples malformaeson
esqueléticas. Se debe a mutaciones en el gen supfESH.

- - Sindrome de Bazex: Trastorno dominante ligadwahosoma X caracterizado por multiples CBC, attefmia
folicular, hipotricosis e hipohidrosis.

- Sindrome de Rombo: Se transmite de forma autondroicanante. Estos pacientes presentan CBC, atnofuae
vermiculada, milia, tricoepiteliomas, hipertricogisasodilatacion capilar.

- Xeroderma pigmentoso: Trastorno autonémico recesavacterizado por una incapacidad para repada en el
DNA tras la exposicion a radiacion UV. Estos patdsmpresentan intensa fotosensibilidad desdedadrd, un riesgo
aumentado de cancer cutaneo (basocelular, epidégnmelanoma), afectacion ocular y neurolégica.

- Sindrome Muir-Torre: Trastorno autondmico dominanteel que los pacientes tienen mas riesgo derdéaar
tumores sebéaceos (hiperplasias,adenomas, carcirseinaseos, carcinoma basocelular con diferenciaeidacea...)

y adenocarcinoma de colon entre otros.

TRASPLANTE DE ORGANOS: Aunque estos pacientes presentan sobre todoiesge de desarrollar carcinomas
epidermoides (40-250 veces mas riesgo) también slescrito un incremento de entre 5-10 veces ueitdencia de CBC. Otros
factores determinantes son el tipo de piel, ebdaifar acumulado, la edad al que se realiz6 gplaate y el grado y la duracién
de la inmunosupresion. Habitualmente aparecencatizaciones extracefalicas y suelen predomindiolasas

.. 20,21,22
superficiales .



CLINICA

El CBC puede aparecer en cualquier localizaciomagmabitualmente lo hace en zonas fotoexpuestascdbeza y el cuello.
Las lesiones generalmente son translicidas o perlatteradas y presentan telangiectasias; austpgearacteristicas pueden
variar segun el subtipo clinico (FIGURA 3).

CBC NODULAR: Es la forma mas frecuente, representa el 60%81@9190%3. Se localiza en areas fotoexpuestas de cabeza y
cuello. Aparece como una péapula o nédulo, trandtjaion telangiectasias en superficie que, segeoe cpuede ulcerarse
(FIGURAS 4-11).

Las formas mas aplanadas se denominan carcinotaa@eiano cicatricial. En este tipo de tumor Hagpesion es excéntrica,
dejando en el centro una zona de aspecto cicttiegando a alcanzar grandes dimensiones.

Existen formas vegetantes que aparecen como tumeraspecto papilomatoso, con grandes formaciomesaentes de color
rojizo, sangrantes al menor roce y que, en ocasj@eeulceran. Implican diagndstico diferencial le@nformas vegetantes de los
epidermoides. (FIGURA 12)

Las lesiones de mayor tamafio con necrosis cemsdledel inicio de su evolucién, se denominan hegtdrenteulcus rodens
(“mordedura de rata”). Esta es la formas mas agrespuede invadir estructuras subyacentes desds faciales (FIGURA 13).
Tienen predileccion por la zona media facial yelgidn preauricular.

CBC PIGMENTADO : La pigmentacién de los CBC es muy frecuente,estidfo en individuos de piel oscura. Todas las
fiormas clinicas pueden tener pigmentacién aungueés frecuente es las formas nodulares y supieficiFIGURAS 14-16).
CBC SUPERFICIAL : Se localiza en el tronco y las extremidades aenaonbién puede aparecer en la cabeza y el cuello.
Afecta a pacientes mas jovenes que el resto dmoaras basocelulares, siendo la media de edadadieiap del CBC

superficial de 57 afios. Surge como una maculaaa@lplanada, eritematosa, con alguna escama erfficepsimilar al

eccema2.3 (FIGURA 17). Se pueden encontrar zonas de regrespontanea con atrofia e hipopigmentacion. Carsgeyha
explicado anteriormente, puede tener cantidadésbles de pigmento El tamafio oscila entre unospotbmetros hasta varios
centimetros. A menudo coexisten varias lesionasianismo paciente. En fases posteriores puederafarddulos y ulcerarse
CBC MORFEIFORME : El nombre deriva de su aspecto, que recuerdazdaas de morfea (esclerosis localizada).
Clinicamente se presenta como una lesion indudsdeglor nacarado y con alguna telangiectasia gerficie. A menudo
presenta extension subclinica. Las recurrenciadabituales tras el tratamiento (FIGURA 18).

CARCINOMA BASOCELULAR QUISTICO : La apariencia quistica no siempre es visible @esdpunto de vista clinico, por
lo que a menudo puede asemejarse a un CBC noHulatgunas ocasiones se observan quistes de csi@zglado que exudan
liquido si se pinchan o se seccionan. Si se lagliaximo al area periorbitaria puede confundim®un hidrocistoma (FIGURA
19).

FIBROEPITELIOMA DE PINKUS: Es una variante rara con caracteristicas hisd&gpropias. En la mayoria de los

pacientes se presenta en la parte inferior deplaldss, en forma de nédulo liso, ligeramente erites® de consistencia firme,

que puede ser pediculado. Clinicamente, recuendldihrom6124.



HISTOPATOLOGIA

El CBC presenta una gran variabilidad en cuantoraarfologia, por ello se han descrito varios sdstihistolégicos.
Generalmente se compone de islotes de célulamEsglcon un agrupamiento de las células en ifeparen empalizada y una
disposicion aleatoria de éstas en el centro dedidiotes. Rodeando dichos islotes hay un estrmma&n mucina. Las células
tumorales presentan un nicleo hipercromatico yitoplasma relativamente pequefio y mal definidostexi multiples figuras
mitéticas, en algunos casos atipicas, y un nimestabte alto de células apoptéticas. Habitualmtemteun infiltrado
inflamatorio variable, compuesto en su mayorialipéocitos T.

TIPO SOLIDO : Supone el 70% de todos los casos. Se comporstotteside células con agrupamientos periféricos (en
empalizada) y una disposicion aleatoria de ladalmas centrales. No suele haber figuras mitétita®casiones, los islotes
grandes pueden tener necrosis central. Puedeuwleesacion en las lesiones méas grandes, que stelepafiarse de un infiltrado

. . 25,26,27 (FIGURA 20)
inflamatorio

TIPO MICRONODULAR : Similar al s¢lido, aunque los nidos son de mearario, la disposicion en empalizada es menos

evidente y al artefacto de retraccion estd generatlrausente. Presenta mayor tendencia a la recjdevel s()lid%gy en

ocasiones, infiltra a través de la dermis llegandtuso a plano subcutaneo (FIGURA 21).

TIPO QUISTICO : Suele presentar uno o mas espacios quisticdscenteo de algunos o todos los islotes tumor%?eﬁsto es
debido a que las células tumorales degeneran beatte, lo que puede asociarse a un aumento daan(RIGURA 22).

TIPO SUPERFICIAL MULTIFOCAL : Consiste en multiples islotes pequefios de céh#aaloides unidas a la porcion
inferior de la superficie de la epidermis y genaraite confinadas a dermis papilar. Puede habezansmestrecha de estroma

fibroso rodeando los nidos, patrén que habitualmeatobserva en las lesiones extirpadas de Ienrdgldlombrgo (FIGURA
23)

TIPO PIGMENTADO : El pigmento de melanina se puede ver en loseb#dlido, micronodular, multifocal superficial o

folicular31. Los melanacitos se encuentran dispersos enltiesglel tumor y existen multiples melanc’>fagoxi:lexi,=|stromast1

Los melanosomas son escasos en las células tus(FEBURA 24).

TIPOS ADENOIDE : Esta variante se presenta como finas bandadulascbasaloides en un patron reticulocitico. Punedieer
abundante mucina estromal. En ocasiones simuléoumacion glandular. Es raro verlo sé6lo, generakmese presenta asociado

al tipo solido. (FIGURA 25)

TIPO INFILTRANTE : Supone el 5% de todos los CBC. Esta formadogtoies alargados y cordones de células basales
atipicas que se encuentran muy separadas erfileesiroma puede ser mucinoso, edematoso o fibrdistos tumores se
extienden tanto por la periferia como en profundlgeor lo que no es raro ver invasion perineurdb(FRA 26)

TIPO ESCLEROSANTE: Presenta bandas elongadas, estrechas y pequeies de células tumorales rodeadas de un estroma

) 31
denso y fibroso.” (FIGURA 27)
TIPO QUERATOSICO O CORNIFICANTE : Es similar al sdlido, aunque difiere de éstesepresencia de diferenciacion

escamosa y queratinizacion en los centros deltiiess Suele tener poco estroma y no hay dispesiciiular o diferenciacion
folicular (FIGURA 28).

TIPO FOLICULAR : Es una variante rara que suele aparecer enaa3‘(1:5iuelen ser lesiones pequefias compuestas de
agregados de células basaloides que contienenquistes. A veces, algunos islotes pueden pareadmteulos pilosos en fase
telégena.

TIPO BASOESCAMOSO: Presenta tres tipos de células: basaloides (raasles, palidas y redondeadas), escamosas (con una

gran citoplasma eosindfilo) e intermec?lgsAdemés pueden tener diferenciacion adamantingideular o sebacea. (FIGURA
29)

FIBROEPITELIOMA : Estad compuesto de cordones como lazos de c8latadoides que se anastomosan en un estroma fibroso

de apariencia edemato?égEstos cordones se continGan con la capa basalepedermis. El estroma constituye la mayor parte
de la lesion y con frecuencia se ven microquiségsrd del mismo
MISCELANEA : De forma menos habitual los CBC pueden preseliferenciacion de los anejos, como por ejemplo,

diferenciacion folicular (ya explicada), sebade&s(URA 30), matricial, apocrina, ecrina...



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

(Tomado de Fitzpatrick?7

Tabla 2.




TRATAMIENTO

Existe un amplio abanico de tratamientos descpiéma el CBC. El objetivo principal de estos esdicar el tumor y en la
manera de lo posible conseguir unos resultadosétasya aceptables.

A la hora de elegir una modalidad terapéutica be tiener en cuenta la presencia de factoressigorepie puedan influir en el
prondstico (tabla 3), comorbilidades (otras enfefates, uso de antiagregantes o anticoagulantadpagtneral del paciente),
preferencias del paciente y la experiencia del déflogo.

Tabla 3
BAJO RIESGO ALTO RIESGO

TAMANO Y LOCAL IZACION Area A <6mn Area A >6mn

Area M<10mm Area M >10mm

Area B <20mm Area B >20mm
LIMITES Bordes bien definidt Mal definidos
TIPO HISTOLOGICC Superticial, Nodule Micronodular, norfeiforme e infitrante
RASGOS HISTOLOGICOS DI NO Invasion |erineual y perivascule
AGRESIVIDAD
VELOCIDAD DE CRECIMIENTC Lentc Rapidc
INMUNOSUPRESIOT Sl NO
FALLO DE TRATAMIENTOS NO Sl
PREVIOS recurrencias / extirpacion incompleta...

AREA B: bajo riesgo de recidiva: tronco y extrenuda.
AREA M: riesgo intermedio: mejillas, frente, cuelttuero cabelludo.
AREA A: riesgo alto: “area de la méascara facial: ‘H”: parte central de la cara, parpados, cejespgbitario, nariz, labios,

barbilla, mandibula, surcos pre o postauriculdaggel, pabellén auditivo, sienes. Genitales, nsanpies.

Existen muy pocos estudios en la literatura quepeoen los distintos tratamientos existentes pai@gC. Los tratamientos mas

evaluados son la extirpacién quirdrgica, cure@jeterapia, electrodesecacion, radioterapia ygéirale Mohs.



En un metanalisis de los estudios realizados 488 y 1997 en los que se revisa y compara la@éicle estos 5 tratamientos

38
se aprecia diversas dificultades a la hora de ccanpaas y otras. Las tasas de recidiva, por ejemplo, no son unigrpor

una parte por la heterogeneidad en cuanto a lastesisticas del tumor (la localizacion, el tamaf@ tipo histolégico) y las
caracteristicas del propio paciente (como la eskaxd o los problemas médicos afiadidos) y por airte ppor la amplia
diferencia en el periodo de seguimiento, que \de&ale los 6 meses a los 10 afios. Como conclugidrgy una norma para

decidirse por un tratamiento u otro.

No obstante, existen guias clinicas como la decledAmia Americana de Dermatologia o la de la Acé@l&mitanica de

39
Dermatologia que ayudan a la hora de tomar decisiones.

Un articulo de Actas recuerda la importancia igel histolégico del CBC a la hora de tomar decis®dado que no es lo mismo
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un CBC superficial o nodular, que tienen un congraiénto mas indolente, a un CBC infiltrativo queresho mas agresivo.

Por ejemplo, en los CBC superficiales, los cuatesren en su mayoria en el tronco, se pueden trateferapias no invasivas
para evitar las cicatrices hipertréficas que taodentemente ocurren tras la cirugia en estaac#din. Pero en el caso de CBC

infiltrantes la cirugia sigue siendo de primeraeilén y a ser posible cirugia de Mohs.

A continuacion se detallan las técnicas mas comatenilizadas:

CRIOTERAPIA

Es una técnica de uso frecuente tanto en lesi@regras, premalignas como malignas.

Se utiliza nitrégeno liquido (-196°), generalmeayticado con un pulverizador abierto a una distadei1 o 2 cm, aunque en
determinadas situaciones se prefiere una criosgratamiento de contacto) o un cono cerrado.

El tiempo de congelacién debe ser rapido para gueigine sélo hielo intracelular y se consiga mafizacia de la técnica. En
los CBC se estima en torno a los 45 segundos (Z&@5ndos con el cono) con unos margenes de umosaededor del tumor
(palpacion del balén de hielo); y el tiempo de daegelacion de unos 60 segundos (descongelacid),|érs el cual se procede

41
a un segundo ciclo de crioterapia.

El rango de éxito oscila entre 90-97 % .

Es una buena opcion en tumores primarios pequbf@sdelimitados, superficiales y localizados ealquier parte del cuerpo.
En nariz o pabellones auriculares es ventajosa gaé@! cartilago es mas resistente a la crio@aigteniéndose buenos
resultados cosmeéticos.

Es un procedimiento sencillo, barato y a tenerummta en pacientes con alto riesgo quirdrgico arecleacen la cirugia. El
curetaje previo permite ademas de delimitar bides&n, que no haya exceso de masa tumoral y ebtejido suficiente para un
andlisis histolégico, aunque no se podra deternsinas margenes estan libres de tumor.

Se debe avisar al paciente de que va a tener ueana@pura” con exudacion durante las dos primeraarsss o incluso una
ampolla.

Grado de recomendacion A (tabla 8)

CURETAJE Y ELECTRODESECACION
Son también técnicas sencillas, y que al iguallaaaterior son Utiles para CBC pequefios y locdtigaen areas de bajo riesgo.
No se deben utilizar en zona de abundante pelapahbtumor se puede extender més alla de lacests foliculares ni

39
tampoco si el tumor sobrepasa la dermis

Grado de recomendacién A

EXTIRPACION QUIRURGICA
Es el tratamiento de primera eleccion en tumordsagieriesgo y en algunos de alto riesgo. Es miggettuando se trata de un
CBC primario, siendo la recurrencia inferior al 2%s 5 afios de seguimiento y en general, con Buesaltados cosméticos.
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Se recomienda curetear la lesion previamente dilpacion con el fin de delimitar bien el tumor

El tamafio de los margenes tanto periféricos comfupdos depende del tipo de tumor, del tamafidgcklizacion. (tabla 4)



Tabla 4

TAMANO MARGEN TASA DE RESPUESTA
<2 cn 3mnmr 85%
<2 cn 4-5mmr 95%
Morteiforme 3mnmr 66%
Morteiforme 5mm 82%
Morfeiforme 13-15mn >95%
Nodular mal definido / ulcera 0,5mm

La excision en la cirugia convencional es vertilmatjue permite al patélogo identificar sélo el 4d&los margenes. Ello explica
el que aparezcan recurrencias en tumores inforn@mns bordes libres.

Los margenes afectos se dan en el 7% de los cisodp una de las causas la extension a vecesdegibée del tumor y en
otros casos se debe a la inexperiencia del ciryjadocalizacién anatomica, el tipo histologictaextirpacion de varios tumores

39,44
en un mismo acto quirdrgico.

Grado de recomendacion A.

CIRUGIA DE MOHS

Es una técnica quirargica en la que se examin2808 de los bordes (a diferencia del 44% con lag&@rconvencional). Y
aungue ofrece la tasa de curacién mas alta, swaeséos tumores de alto riesgo (tabla 5) dadosgui@ un proceso muy costoso
como para realizarla sisteméaticamente en toddsifosres. Ademas, en algunos tumores la diferemcia euracion de tumores

45
de bajo riesgo con cirugia de Mohs (99%) y la dawpnvencional (90-95%) es minima.

39
Sin embargo, la tasa de curacién de CBC recidigarta esta técnica es del 94,4% frente al 80,1%asa@cnicas habituales.

Tabla 5

INDICACIONES CX MOHS

Localizacion de alto riest A : zona centrofacial, periocular, nariz, labiosrgjas

Tamano > 2ct

Subtipo histologico: Morteltorme, infitrante, microdular y basoescamc

Bordes mal definidc

Invasion perineural o perivasct

Tumores recurrent

Tumores en Inmunodeprimic



INDICACIONES CX MOHS

En pacientes con Sindrome del carcinoma basocelelande, xeroderma pigmentoso, Sindrome de E

Ademas tiene la ventaja de ahorrar tejido sanddrata cirugia convencional, lo que es especizkniil para determinadas
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localizaciones de la cara como la nariz, la o@jgenitales, entre otros.

Grado de recomendacion A.

RADIOTERAPIA (RT)
Aungue no se utiliza tanto como hace afios siga@ds indicada bien como tratamiento primario &d)lo bien como
coadyuvante a una cirugia previa (tabla 7) espaeiate en tumores de cabeza y cuello donde en oeassbresultado curativo,
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funcional y estético es mas dificil de alcanzar earurre en parpado, nariz, u oreja.

Tabla 6

INDICACIONES RT

Tumores en estadios Inicla

Ancianos / speranza de vida limitac comorbilidade

Tumores Irresecables, co aquellos con Invasion perin@al en seno cavernc

Localizacion: Cabe:

Tamano ideal entre 1y 5 ¢

48,49
Otros autores  opinan que estaria contraindicada soélo en genitalesos, pies, area M. Tampoco seria adecuada en

desérdenes genéticos que predispongan al canpézld®mo el sindrome del carcinoma basocelulaoidevo el xeroderma
pigmentoso ,enfermedades del tejido conectivo danesclerodermia o lupus ni en el carcinoma vesagor tener un mayor
riesgo metastatico tras la RT.

39
Otros autores refieren la dificultad de tratar determinadasl@aciones como parpado superior, dorso nasad, lateja y

periorbicular entre otras, pero que se han llegetiatar con éxito.



Tabla 7

INDICACIONES RT ADYUVANTE

Margenes atect:
Invasion perineul, sobre todo si es sintomat
Recurrencias multipl

Invasion osea / Irvios

La tasa de curacion alcanza del 89- 95%. Se rermtaien >55 afios (la NCCN por encima de 60 afiad gue los efectos
secundarios se producen a largo plazo.

Grado de recomendacion A.

TERAPIA FOTODINAMICA
El uso de la terapia fotodinamica (TFD) - MAL @eimetil aminolevulinico) se ha comparado tantolearirugia, la crioterapia
como con el imiquimod al 5%

En un estudio a los 3 meses la TFD tenia un érit@% frente al 95% de la crioterapia y con umltedo cosmético mayor

(89% frente a 50%). La tasa de recidiva fue del #24tte al 19%39.

La extirpacion quirdrgica es exitosa en el 98%tkenl 91% de la TFD y los resultados cosméticos 88%3% en favor de la
TFD. En el tipo nodular es necesario realizar usutkéng previo para un mejor resultado, y ain &giesteniendo peor respuesta
que los CBC superficiales. La tasa de recidivaecsadta el 14% frente al 4% de la cirugia converatio

Los pacientes, a pesar de ser una técnica algmodalcsuelen referir buena tolerancia y satisfaccoh el resultado cosmético.
Es especialmente util a la hora de tratar el catepoancerizacion y evitar que lesiones premalignaben siendo tumores. En
algunas ocasiones se pauta Imiquimod tras la TF®qqatimizar el tratamiento.

Se esta estudiando un nuevo agente quelante del: 1G94, que afiadido al aminolevulinico aumem&cumulacion del
fotosensibilizante en el tumor, alcanzando unadaséxito mayor especialmente para basocelularlaodu

Grado de recomendacion A

5-FLUORACILO

Fue uno de los primeros tratamientos topicos apiabpor la FDA (Food and Drug Administration) pgueratosis actinicas y
CBC superficiales.

Se recomienda en lesiones entre 0,5-2 cm de deetti@n$e debe aplicar una capa de la crema, ertedmlie hasta 1-2 cm de la
piel sana perilesional, dos veces al dia durasntanas. En un estudio realizado con 29 pacientastd 12 semanas se
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observd una tasa de curacién del 90% (confirmastalbigicamente).

Hoy dia, raramente se usa para CBC por tenertakas de recurrencia (21,4%), probablemente deaitiegariabilidad del
producto, dado que no esté ya comercializado yegua formula magistral el micronizado es de grapartancia.

Grado de recomendacion A

IMIQUIMOD 5%

La FDA aprob6 este farmaco para CBC superficialéa;m en localizaciones no faciales en los quearniento quirdrgico se
desestimaba.

Cada vez se esta utilizando en mayores indicacioiees de ficha técnica como ocurre con otros tips®logicos de CBC y en
la cara.

La pauta habitual para los CBC es de cinco diasarhana durante 6 semanas. La respuesta pagtipe duperficial es del 69-
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100% y del 42-76% para los de tipo nodular.

Se planteé si se deberia realizar una biopsianmsat tratamiento de forma rutinaria pero sedlegun consenso con la

Sociedad Britanica de Dermatologia y la Cancer Metwustraliana en no realizar un seguimiento dopsias.



Algunos autores defienden la aplicacién de Imiquirde forma previa a otros tratamientos como eml@ia de Mohs con el
objetivo de reducir masa tumoral. Sin embargo exishtroversia al respecto por la posibilidad demdrse falsos negativos al
tener islotes independientes del tumor.

Es importante avisar al paciente que va a teneraawion inflamatoria importante y que en algurasos puede llegar a
ulcerarse si no suspenden el tratamiento. (FIGBRA

Grado de recomendacién A

LASER CO2
Es una técnica que a pesar conocerse poco pastaghiento de tumores cutaneos, parece tener buesudgados en aquellos
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CBC superficiales y nodulares de bajo riesgo.

Grado de recomendacién C

QUIMIOTERAPIA INTRALESIONAL

No se incluye en las Gltimas guias por ser farmgeagralmente usados fuera de ficha técnica, cordinnero pequefio de
pacientes tratados, por falta de estudios de ségutiona largo plazo, etc.

Se recomienda cuando no es posible la cirugiapaeientes muy seleccionados.
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Los agentes mas usados son: metotrexate, 5 flimrateomicina e interferén .

OTROS

53,54
Existen otros fArmacos, alguna de ellos en faserempntal como: GDC-0449  que es una molécula dirigida contra la via

del “erizo” (Hedgehog) con una actividad antituni@mbasocelulares localmente avanzados o mets$asi

Otros: Solasodine glycosides, cidofovir, ingenobotate (PEP005), tazaroteno, capecitabine, dobees#écico, vorinostat..

Tabla 8

Grado de Recomendacion Significado

A Extremadamente recomendable (buena evidencia die quedida es eficaz y I¢

beneficios superan ampliamente a los perjuicios)

B Recomendable (al menos moderada evidencia de cuedaa es eficaz y Ic
beneficios superan a los perjuicios

C NI recomendable ni desaconsejable (al menos modesadencia de que
medida es eficaz, pero los beneficios son muy
similares a los perjuicios y no puede justificarsa recomendacién general

D Desaconsejable (al menos moda evidencia de que la medida es ineficaz
que los perjuicios superan a los beneficios

I Evidencia insuficiente, de mala calidad o contraia, y el balance ent
beneficios y perjuicios no puede ser determinado

BASOCELULAR RECURRENTE (FIGURA 32)
La cirugia convencional en estos casos requiensattgenes entre 5y 10mm y a ser posible cirughates. A continuacion se
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detallan otros tratamientos en funcién del taméd@btipo histologico y la localizacion (alto o bajesgo).



Tabla 9

TFD: terapia fotodinamica, IMQ: Imiquimod, CURETuretaje, RT: radioterapia, CRIO: crioterapia, CXugia convencional,
MOHS: cirugia de Mohs,
+++ Probablemente tratamiento de eleccion, ++ Bedgion, + Adecuado, ? razonable, - mala elecé{amo se deberia

utilizar.



SEGUIMIENTO

Examen inicial a los 3 meses y luego cada 6 mesesols o tres primeros afios (que es cuando més/escocurren).
Posteriormente revision anual.

Durante las revisiones se debe no sélo explofga@ente sino también insistir en la fotoprotec@émo pilar fundamental.
También se debe indicar como y qué otros factaetedgo se deben evitar como otras radiaciongspg..etc.

Existen diversos factores pronoésticos que indigemmayor posibilidad de recidiva como son entresdbs CBC infiltrantes,
ulcerados o con bordes afectos, localizados erszbmaesgo...

Dentro de los grupos de riesgo podemos incluir @dete los pacientes que han tenido ya un CBC éper inas posibilidades
de tener un segundo tumor) y los pacientes trasulas, siendo conveniente una estrecha observaeitirs mismos dado el

mayor riesgo de CBC asi como de epidermoides.



CONCLUSIONES

1. El carcinoma basocelular es el cancer méas fnéewen los seres humanos.

2. Su capacidad metastésica es muy baja, pemes tratado puede provocar gran destruccion local.

3. Aparece tipicamente en individuos de edad agEzn embargo, cada vez se observa un aumetddrdidencia en
poblaciones jévenes.

4. El principal factor de riesgo es la exposicidtensa a radiacion UV de forma intermitente, stdle durante la infancia y la
adolescencia.

5. La mayor parte de estos tumores se localizaeaszfotoexpuesta de la cabeza y el cuello.

6. Aungue la primera opcién de tratamiento esrlagéa hay que recordar que los tratamientos dedeernndividualizados segin
cada paciente.

7. Durante el seguimiento hay que explorar al p&eien busca de signos de recidiva y de nuevdiepiges, asi como insistir en la

fotoproteccioén diaria como pilar de tratamiento.
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