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1. ASPECTOS GENERALES

1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacién

Profesionales

de la salud
Clasificacién

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia!

BlUsqueda
sistematica de la
informacién

Método
de validacién

Conflicto

CATALOGO MAESTRO: GPC-IMSS-360-19

Médico Familiar, Dermatélogo, Dermatooncdlogo

CIE-10: C44

Primero y segundo nivel
Estudiantes de Medicina, Médico General, Médico Familiar, Médico Internista, Dermatdlogo, Oncélogo

Instituto Mexicano del Seguro Social, Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de México

Adultos > 19 anos
Instituto Mexicano del Seguro Social

Diagnostico clinico

Diagnostico con dermatoscopia

Confirmacién diagndstica por histologia

Tratamiento farmacolégico

Tratamiento quirdrgico

Vigilancia y seguimiento

Diagnostico oportuno

Mejoria en la calidad de la atenci6n

Uso adecuado de estudios

Disminucién de complicaciones

Disminucion de costos en la atencion

Uso eficiente de los recursos

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Busqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de pruebas diagnosticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Anélisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacion en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnosticas,
estudios observacionales en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: 01/19

Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 38.

Guias seleccionadas: 6.

Revisiones sistematicas: 7.

Ensayos clinicos: 10.

Pruebas diagnosticas: 1

Estudios observacionales: 14.

Validacién del protocolo de blsqueda. Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacion de la GPC por pares clinicos.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

1 Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 1A, Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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de interés
Actualizacién  Afo de publicacién de la actualizacion: 2019. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine
o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

1.2. Actualizacion del afnio 2013 al 2019

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del Carcinoma
Basocelular.
e Titulo actualizado: Diagnéstico y Tratamiento del Carcinoma Basocelular.

2. La actualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realizdé en: (Dejar el nombre del
abordaje en que sufrio el actualizacion, eliminar donde no sufrié actualizacion):
e Prevencion
e Diagnostico
e Tratamiento
e Prondstico
e Desenlace
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1.3. Introduccidn

Un carcinoma es una forma de cancer que proviene de células de tipo epitelial o glandular. Los dos
grandes grupos de carcinomas son los carcinomas epidermoides y los adenocarcinomas. El
carcinoma epidermoide se divide en dos formas: el carcinoma de células escamosas y el carcinoma
basocelular. El carcinoma basocelular es un cancer de piel comin que surge de la capa basal de la
epidermis y sus apéndices. Inicia en la piel e invade otros tejidos u érganos internos, siendo
localmente invasivos, agresivos y destructivos tanto en la propia piel como en las estructuras
circundantes, incluyendo el hueso (Wu P, 2019).

El cancer de piel es una enfermedad de origen multifactorial, donde los agentes ambientales
juegan el papel mas importante. El mayor factor de riesgo de cancer cutaneo es la exposicion a la
luz del sol y los antecedentes de quemaduras solares. (Alfaro A, 2016).

Las personas con antecedentes de carcinoma basocelular tienen un mayor riesgo de desarrollar
nuevas lesiones. Aproximadamente el 40% de los pacientes que han tenido carcinoma basocelular
desarrollaran otra lesién en un plazo de cinco afnos, aunque la probabilidad de desarrollar otro
carcinoma basocelular posterior a un primario es significativamente menor que después de haber
presentado mas de un carcinoma basocelular (12.8 contra 33.9 % en un afo; 20 contra 51.8 % a
los dos afios y 34.6 frente al 75 % a los cinco afos). (Wehner MR, 2015).

De los tumores cutaneos malignos, el carcinoma basocelular es el de mayor frecuencia con un
74%, seguido del epidermoide con 14% y el melanoma maligno con 3%. Es importante resaltar
que el carcinoma basocelular ha aumentado en los Ultimos afios en todo el mundo, y con mayor
fuerza en paises tropicales debido a conductas inapropiadas, como exponerse al sol desde la
infancia, usar camaras de bronceado y aplicarse bloqueador solar una sola vez al dia. La topografia
mas frecuente del carcinoma basocelular fue la cara (82.3%) con predominio en la nariz. Este tipo
de cancer afecta a todos los grupos de edad, sin discriminar ocupacion o sexo, y la edad mas
frecuente de aparicion es en adultos mayores de 50 afios. Este tumor es de crecimiento lento, con
escaso riesgo de metastasis y muy baja mortalidad, pero puede tener gran poder destructivo
(Gliémez MF, 2015).

Las variantes clinicas mas frecuentes del carcinoma basocelular son: tumoral (nodular), superficial,
esclerodermiforme y pigmentado. (Ver tabla 1 de variantes clinicas e histolégicas de carcinoma
basocelular en anexos.) (Figura 1, Figura 2 y Figura 3) (Kauvar A, 2015). Mientras que las
variantes histologicas son: nodular, superficial, infiltrante, morfeiforme, metatipico o
basoescamoso y mixto (Trakatelli M, 2014).

Los carcinomas de células basales localizados en la cabeza y cuello son mas propensos a recurrir
comparados con los del tronco y extremidades. En una revision retrospectiva de 27 afos de
curetaje y electrodesecacion los sitios de alto riesgo corresponden a las areas de "mascara” de la
cara, que incluyen la cara central, la region periocular, el parpado, la ceja, la nariz, region perioral, el
labio, la barbilla, la mandibula, la oreja, la region postauricular y la sien, asi como las manos, pies y
genitales. Las mejillas, la frente, piel cabelluda y el cuello son los sitios de riesgo intermedio,
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mientras que el tronco y las extremidades tienen el riesgo de recurrencia mas bajo. (Kauvar A.
2015)

La cirugia se considera el tratamiento de eleccién del carcinoma basocelular por 2 motivos
principales: permite obtener los mas altos porcentajes de curacion y facilita el control histologico
de los margenes de reseccion. En el subgrupo de pacientes con carcinoma basocelular de bajo
riesgo de recurrencia o con contraindicaciones médicas para la cirugia, las nuevas alternativas de
tratamiento no quirdrgico pueden ofrecer un excelente resultado oncolégico y cosmético. (Ariza S,
2015)

1.4. Justificacion

El carcinoma basocelular es el tumor maligno mas frecuente en seres humanos, Australia es el pais
con la incidencia mas alta en el mundo (Ariza S, 2017), y en Estados Unidos afecta a mas de 3.3
millones de personas anualmente (Bichakjain C, 2017). Los registros de cancer en Estados Unidos
no recolectan datos del carcinoma basocelular, por lo que es muy dificil estimar de forma precisa la
prevalencia e incidencia. (Marzuka AG, 2015)

La incidencia de carcinoma basocelular es mayor en los hombres que en las mujeres, y la incidencia
estandarizada a nivel mundial para el ano 2000 fue de 93.9/100,000 en hombres y de
77.4/100,000 para mujeres. (Correia de Sa TR, 2015) La Sociedad Americana de Cancer estima
que, en 2012, se diagnosticaron 5.4 millones de casos de cancer queratinocitico (carcinoma
basocelular y epidermoide) en 3.3 millones de personas. Aproximadamente 8 de cada 10 casos
fueron de carcinoma basocelular. (American Cancer Society, 2016).

En México el carcinoma basocelular representa entre el 75 y 80% de los tumores malignos
cutaneos. (Alfaro A, 2016)

Se ha asociado a una morbilidad significativa (Ariza S, 2017). El principal factor de riesgo es la
exposicion a la luz ultravioleta; si esta exposicion se realiza en la infancia, tiene un alto impacto en
el desarrollo del carcinoma en la vida adulta (Trakatelli M, 2017). Un estudio realizado en México,
en un centro dermatolégico de Yucatan, reporté como region anatémica mas afectada la nariz con
36%, la mejilla con 19.2% vy el parpado con 8%. (Giiémez MF, 2015). Por la alta incidencia de esta
patologia deberia ser considerado un problema de salud publica.

Una vez establecido el diagndstico, surge la oportunidad para prevenir nuevos casos y recurrencia
ya que esto conlleva a evitar complicaciones.

El carcinoma basocelular representa una carga econémica para los servicios de salud y puede
causar una alta morbilidad, ya que la mayoria de las lesiones aparece en lugares visibles del cuerpo
gue necesitan la intervencion de un equipo multidisciplinario para la reconstruccion quirdrgica. El
costo anual para los tratamientos se estima en mas de 420 millones de ddlares en la poblacién
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estadounidense; en Inglaterra, en el aho 2002, los costos alcanzaron un valor estimado de 420
millones de libras. (Ariza S, 2017).

Aungue la mortalidad es baja, con altas tasas de curacion, el carcinoma basocelular tiene una
capacidad destructiva local de gran impacto. Destacan las repercusiones funcionales, laborales,
econdémicas y sociales por las regiones anatémicas afectadas. Los pacientes con el dignéstico de
carcinoma basocelular son considerados como grupo de alto riesgo para el desarrollo de otras
neoplasias cutaneas, de ahi la necesidad de contar con los recursos en las diferentes instituciones
de salud para la atencién oportuna de estos casos. (Gliémez MF, 2015).

La presente guia servira de apoyo a los médicos en el diagndstico oportuno y tratamiento del
carcinoma basocelular; la evidencia disponible en esta guia repercutira de forma directa en el corto
plazo en la calidad de vida de los pacientes y a largo plazo disminuira los costos en salud derivados
del tratamiento de la enfermedad.

10
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento del Carcinoma Basocelular forma
parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestién de Tecnologias para
la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de
Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero y segundo nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Definir las pruebas que presentan la mayor sensibilidad y especificidad para el
diagnostico oportuno en adultos con carcinoma basocelular.
. Mencionar los factores prondésticos mas importantes que se deben considerar

para la eleccion del tratamiento en pacientes adultos con carcinoma
basocelular.

. Identificar la eficacia y seguridad de las diversas modalidades del tratamiento
quirdrgico en pacientes adultos con carcinoma basocelular.

. Aplicar la opcion de tratamiento mas efectiva y segura en adultos con
carcinoma basocelular no candidatos a manejo quirargico.

. Establecer la opcidon de tratamiento mas efectiva y segura en adultos con
carcinoma basocelular localmente avanzado y metastasico.

. Conocer las intervenciones de vigilancia y seguimiento mas efectivas en el
paciente adulto con carcinoma basocelular.

. Determinar los criterios de referencia y contrarreferencia mas oportunos para

primero, segundo y tercer nivel de atencion para adultos con carcinoma
basocelular.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo
central y la razon de ser de los servicios de salud.

11
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1.6. Preguntas clinicas

¢Qué pruebas presentan la mayor sensibilidad y especificidad para el diagnostico oportuno
en adultos con carcinoma basocelular?

¢Cuales son los factores prondsticos mas importantes que se deben considerar para la
eleccion del tratamiento en pacientes adultos con carcinoma basocelular?

¢Cual es la eficacia y seguridad de las diversas modalidades del tratamiento quirlrgico en
pacientes adultos con carcinoma basocelular?

¢Cual es la opcidn de tratamiento mas efectiva y segura en adultos con carcinoma
basocelular no candidatos a manejo quirdrgico?

¢Cual es la opcidn de tratamiento mas efectiva y segura en adultos con carcinoma
basocelular localmente avanzado y metastasico?

¢Qué intervenciones de vigilancia y seguimiento son mas Utiles en el paciente adulto con
carcinoma basocelular?

¢Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia oportunos para primero, segundo
y tercer nivel de atencion en adultos con carcinoma basocelular?

12
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendaciéon

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el ndmero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
afno de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalu6 la utilidad del ®000
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delahaye S, 2003
determinado por la disminucion del espacio de las

suturas craneales; se documentd una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

13



gnostico y tratamiento de Carcinoma Basocelular

2.1. Diagnostico

1. ;Qué pruebas presentan la mayor sensibilidad y especificidad para el
diagndstico oportuno en adultos con carcinoma basocelular?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La dermatoscopia es Util para el diagndstico clinico de
carcinoma basocelular. Un estudio retrospectivo de
609 pacientes de carcinoma basocelular demostré
que las lesiones muestran un amplio espectro de
caracteristica dermatoscédpicas locales y globales. El
observador capacitado mediante la dermatoscopia
puede realizar un diagndstico con una sensibilidad del
97% y una especificidad de 87%.

2++
NICE
Altamura D, 2010

B
NICE
Altamura D, 2010

Se recomienda el uso de la dermatoscopia para el
diagnostico clinico del carcinoma basocelular.

El diagndstico de carcinoma basocelular usualmente 4
es clinico, pero debe confirmarse mediante NICE
realizacion de un estudio histolégico con biopsia. Newlands C, 2016
Se debe realizar biopsia de piel cuando el diagnéstico D
clinico estd en duda o cuando las caracteristicas NICE
histolégicas pueden influir en el tratamiento. Newlands C, 2016

Se recomienda ante la sospecha clinica carcinoma
basocelular realizar biopsia mediante técnica de huso
hasta tejido celular subcutaneo incluyendo bordes de
la neoformacion.

Punto de buena practica

La resonancia magnética nuclear muestra una alta
exactitud para delimitar la extension del carcinoma
basocelular con una sensibilidad del 100% y una
especificidad de 88.5%.

4
NICE
Newlands C, 2016

Una serie de casos en los que se evalu6 la utilidad de

diversos estudios de imagen para diferentes tipos de 4
cancer de piel concluye que la Resonancia Magnética NICE
es mas Util para evaluar tejidos blandos, invasion Humphreys T, 2015
perineural y el sistema nervioso central.

HEDBEE B
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Se sugiere utilizar la Resonancia Magnética en casos D
de invasion de tejido blando que involucre musculo e NICE
invasion perineural, sobre todo en areas como la Newlands C, 2016
periorbital. Humphreys T, 2015

Se recomienda el uso de la Resonancia Magnética en
% caso de tumores de gran tamano, que puedan

comprometer estructuras extracutaneas y de tipo
histologico infiltrante o basoescamoso.

2.2. Tratamiento

2. ;Cuales son los factores prondsticos mas importantes que se deben
considerar para la eleccion del tratamiento en pacientes adultos con
carcinoma basocelular?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Existen diversas condiciones que determinan Ia

probabilidad de curacion, asi como el riesgo de 1+
recurrencia en pacientes con carcinoma basocelular; NICE

se han denominado factores prondsticos y son Gtiles  Trakatelli M, et al. 2014
para elegir entre las modalidades de tratamiento.

Punto de buena practica

Los factores prondsticos incluyen:
e Tamano y topografia del tumor
e Definicion de los margenes
e Caracteristicas histoldgicas
[ ]

Falla a tratamientos previos y/o tumores 1+
recurrentes NICE
o Factores de inmunosupresion Bichakjian C, et al. 2017

Tomando en cuenta estas caracteristicas se
clasifican los carcinomas basocelulares en tumores
de riesgo bajo, riesgo intermedio y riesgo alto (Ver
cuadro 2)

De acuerdo con el tamafo tumoral se considera:
e De bajo riesgo para comportamiento
biolégicamente agresivo:
Tumores < de 2 cm en topografias de bajo
riesgo
Tumores < de 1 cm en topografia de riesgo
intermedio y alto.

1+
NICE
TrakatelliM, et al. 2014

e De alto riesgo para comportamiento
biolégicamente agresivo:
Tumores > de 1 cm en topografia de alto
riesgo

15
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Por topografia son:
e De alto riesgo para recurrencia: nariz y areas
periorificiales de cabeza y cuello
e De riesgo intermedio: frente,
menton, piel cabelluda y cuello
e Deriesgo bajo: tronco y extremidades.

mejillas,

Los tumores con margenes mal definidos
clinicamente son de mayor riesgo de recurrencia que
aquellos bien definidos (Por ejemplo, el carcinoma
basocelular morfeiforme)

En cuanto a las caracteristicas histolégicas se
consideran variantes agresivas los subtipos
morfeiforme, infiltrante y metatipico; otros datos de
agresividad son la invasion perineural y perivascular.

Otros factores que condicionan mayor agresividad en
el comportamiento tumoral son la historia de
inmunosupresion  del  paciente por ejemplo
postrasplantados, sujetos expuestos a radioterapia,
quimioterapia y los tumores recurrentes a pesar de
tratamientos previos.

Se sugiere definir y clasificar de acuerdo al riesgo de
agresividad del tumor basandonos en el contexto
clinico del paciente, asi como en las caracteristicas
morfolégicas e histolégicas de los carcinomas
basocelulares con fines prondsticos, para elegir la
mejor opcién de tratamiento y disminuir riesgo de
recidivas.

El manejo de los pacientes con carcinomas
basocelulares y la eleccion de un tratamiento
requiere un equipo multidisciplinario, de acuerdo con
la condicién del paciente y de los recursos disponibles
en las unidades de servicios. Los personajes
involucrados son el médico familiar, dermatodlogo,
cirujano oncologo, radioterapeuta, médico internista,
anestesiologo y patélogo.

Es importante tomar en cuenta las preferencias y
condiciones de los pacientes al elegir una opcion de
tratamiento, a veces; la opcién mas viable o segura
no es el tratamiento mas eficaz.
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1+
NICE
TrakatelliM, et al. 2014

1+
NICE
Trakatelli M, et al. 2014

1+
NICE
Bichakjian C, 2017

1+
NICE
Bichakjian C, 2017

A
NICE
TrakatelliM, et al. 2014
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3. ¢Cual es la eficacia y seguridad de las diversas modalidades de
tratamiento quirurgico en pacientes adultos con carcinoma basocelular?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La extirpacion quirdrgica completa del tumor con
margenes de seguridad, es el tratamiento de eleccion
en el carcinoma basocelular de bajo riesgo.

1+
NICE
TrakatelliM, et al. 2014

El manejo quirGrgico debe enfocarse en lograr
extirpacion completa de la lesi6on, manteniendo la
funcion y de ser posible conservando la anatomia y
estética de la zona a tratar.

1+
NICE
Bichakjian C, 2017

Una guia europea reporté riesgos de recurrencia

variables posterior a extirpaciéon quirirgica en

carcinomas basocelulares de acuerdo con el margen de

seguridad otorgado, siendo de 0.39%, 2.56% y 3.96% 1+
para margenes de 5, 3 y 2 mm respectivamente, con lo NICE
que concluyen que en CBC (carcinoma basocelular) TrakatelliM, 2014
menores de 2 cm con margen de 3 mm se alcanza el

95% de curacion. Esta revision excluyd variedades

morfeiformes o infiltrantes.

Una revision sistematica en pacientes con carcinoma

basocelular menores de 2 cm (excluidos patrones

esclerodermiformes e infiltrantes), a los cuales se 1+
realizé extirpacion quirdrgica estandar encontr6 que la NICE
tasa de margenes libres de lesion fue de 82% al usar Gulleth Y, 2010
margenes de 2 mm, y 85% con margenes de 3, 4y 5

mm.

Se ha observado que en carcinomas basocelulares con
patrones de baja agresividad (nodulares y
superficiales) extirpados en su totalidad con margenes
de 4 mm, la recurrencia a 5 ahos es de solo el 3%.

1+
NICE
Bichakjian C, 2017

En un metaanalisis se observé que los tumores con
margenes quirlrgicos positivos en sus bordes tienen
un riesgo de recurrencia a 20 afos del 0 al 44%, en
promedio 27%, siendo la topografia con mayor
probabilidad de recurrencia la piel cabelluda, nariz y
mejillas.

1+
NICE
Gulleth Y, 2010

Se sugiere la extirpacion quirlrgica estandar en

carcinoma basocelular con un margen quirdrgico de 2- A
3 mm en tumores clasificados de baja agresividad NICE
histolégica cuando la topografia sea nariz y parpado Gulleth Y, 2010
donde la capacidad de reconstruccion es limitada, y de

17
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3-5 mm en otras areas afectadas que no tengan esta
limitante.

Se recomienda la extirpacién quirtrgica estandar con
margenes de 3-5 mm hasta tejido celular subcutaneo
en carcinoma basocelular de riesgo bajo o intermedio
con posibilidad de curacién del 95%.

En un estudio se observd que los tumores con
margenes quirlrgicos positivos en sus bordes tienen
un riesgo de recurrencia a 20 afos del 0 al 44%, en
promedio 27%, siendo la topografia con mayor
probabilidad de recurrencia la piel cabelluda, nariz y
mejillas.

No se debe considerar necesariamente recidiva de
enfermedad, cuando en el reporte histolégico los
margenes quirdrgicos hayan resultado positivos.

Existen datos limitados que recomienden Ila
extirpacion estandar con margenes predeterminados
en carcinomas basocelulares de alto riesgo.

Cuando se realice una extirpacion quirtrgica estandar
en tumores de alto riesgo, se recomiendan margenes
5-10 mm que abarque hasta tejido celular subcutaneo,
con técnica de rebanada de pastel, y la reparacion
posterior sea mediante cierre lineal, injerto de piel o
cierre por segunda intencién. Cuando la lesion sea de
gran tamafo y requiera una reconstruccion amplia, se
sugiere cierre por segunda intension hasta contar con
reporte de margenes y lecho quirirgicos, lo que
permita reintervenir en el momento oportuno.

En el caso de que posterior a la extirpacion estandar se
reporten margenes o lecho quirdrgico con tumor, y se
trate de carcinomas histolégicamente agresivos, se
recomienda una re-extirpacion quirdrgica estandar o
cirugia de Mohs.

Al realizar una extirpacion quirdrgica de un carcinoma
basocelular se debe solicitar al médico patélogo o
dermatopatélogo un reporte detallado de las
caracteristicas histologicas, con especial importancia
en los margenes y lecho quirurgico, lo cual es necesario
para el seguimiento e intervenciones posteriores que
se requieran.

18

A
NICE
Gulleth Y, 2010

1+
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1+
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NICE
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El manejo quirtrgico de los pacientes puede hacerse en
areas de cirugia ambulatoria bajo anestesia local o
tumescente cuando las condiciones generales del
paciente y tipo de tumor a tratar lo permita; cuando
no es asi ameritaria intervencion quirdrgica en un area
apropiada bajo anestesia general o sedaciéon y con la
intervencion del equipo médico correspondientes.

Cirugia Micrografica de Mohs

La cirugia micrografica de Mohs combina una técnica
quirtrgica de cortes horizontales secuenciales, en los
que se va analizando histolégicamente a la par los
bordes y margenes quirlrgicos, para preservar la
mayor cantidad de tejido sano posible, sus indicaciones
son:
= Tumores mal delimitados o recurrentes a otros
tratamientos
= Variedades histologicas agresivas
(morfeiforme, infiltrante, metatipico)
= Carcinomas en topografia de alto riesgo de
recurrencia (piel cabelluda, nariz, mentén)

Las ventajas que ofrece son dejar defectos quirtrgicos
de menor tamanfo, ideal en topografia con limitada
posibilidad de reconstruccién, asi como menores
indices de recurrencia y mayor posibilidad de curacion;
sin embargo, es mas costosa, requiere instrumentos
especificos y personal entrenado en la técnica, por lo
que se encuentra limitada a pocas unidades de
atencion.

Guias internacionales reportan bajos indices de
recurrencia con esta técnica a 10 afos de seguimiento,
en el caso de tumores primarios 4.4% para la cirugia
de Mohs comparado con 12.2% de cirugia
convencional (p=0.100); en el caso de CBC recurrentes
es de 3.9% para cirugia de Mohs contra 13.5% de la
cirugia estandar (p=0.023)

Se recomienda la Cirugia de Mohs para carcinomas
basocelulares clasificados en base a factores
pronosticos de alto riesgo, o cuando el area
topografica no permita extender los limites
recomendados para cirugia convencional (por ejemplo,
del borde palpebral), también al pretender conservar la
mayor cantidad de tejido con fines de mantener la
anatomia estética.
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La cirugia de Mohs es el tratamiento de eleccién en
caso de tumores de alta agresividad histologica que
hayan sido previamente extirpados con reporte de
margen y lecho quirdrgico tomado.

Es importante la capacitacion en cirugia de Mohs del
personal involucrado en el manejo de estos problemas,
para incorporar esta modalidad de tratamiento a la
mayoria de los centros de atencion.

Curetaje y Electrodesecacion

Esta técnica consiste en resecar una lesion mediante
rasurado  mecanico con  bisturi, cureta o
electrocauterio y posteriormente cauterizar el lecho
quirdrgico; puede requerir mas de un tratamiento, y se
ha utilizado en carcinomas basocelulares primarios
nodulares o superficiales con resultados variables; sin
embargo, no es posible confirmar histolégicamente si
en el lecho quirdrgico persiste actividad tumoral.

Se ha observado un indice de recurrencia variable a 5
anos con esta técnica, en tumores primarios de bajo
grado de 3.3% en areas de bajo riesgo (tronco vy
extremidades) y se eleva al 18.8% en cabeza y cuello.
Cuando se trata de tumores recurrentes es hasta del
60%.

En cuanto a la técnica, esta modalidad no requiere
muchos recursos de equipo médico y personal, por lo
gue resulta menos costosa; pero comparado con otras
modalidades quirlrgicas requiere mayor tiempo de
recuperacion y los resultados cosméticos no son los
mas satisfactorios, por lo que se ha utilizado en
tumores de bajo riesgo en areas cosméticas no
delicadas.

Se recomienda el curetaje con electrodesecacion de
carcinomas basocelulares localizados en tronco y
extremidades, de variedades histologicas de baja
agresividad.

Puede considerarse esta modalidad de tratamiento en
los siguientes casos:

+ Tumores bien definidos, menores de 1 cm, con
variedades histologicas de bajo potencial de
agresividad (nodulares, superficiales)

+ Topografias de bajo riesgo, como tronco vy
extremidades

+ Cuando exista un operador experimentado en
la técnica
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El rasurado y electrodesecacion es un tratamiento que

se realiza habitualmente bajo anestesia local, en

unidad de cirugia ambulatoria, y aunque no tiene gran Punto de buena practica
dificultad técnica si es necesario que el médico reciba

entrenamiento especifico para la practica.

No se debe utilizar este tratamiento en carcinomas de

alto riesgo, por alta probabilidad de recidivas; tampoco

en areas estéticamente delicadas como en la cara, ya Punto de buena practica
que se anticipa que la cicatrizacion puede no tener

resultados cosméticos satisfactorios.

Puede reservarse para pacientes no candidatos a otras
modalidades de tratamiento, por su contexto clinico,
preferencias o falta de acceso a otras opciones de
manejo.

Punto de buena practica

4. ;Cudl es la opcion de tratamiento mas efectiva y segura en adultos con
carcinoma basocelular no candidatos a manejo quirurgico?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un metaanalisis en red, se calculé que las tasas de
recurrencia son similares para la extirpacion quirdrgica
(3.3% 1C95% 1.3-7.8%), cirugia de Mohs (3.8% IC95%
0.7-18.9%), curetaje y electrodesecacion (5.9%
IC95% 0.7-34.9%) y la radioterapia de haz externo
(3.2%1C95% 0.6-16.1%).

1++
NICE
Drucker AM, 2018

Se recomiendan como tratamientos de primera linea,

de acuerdo con las caracteristicas clinicas e A
histologicas del CBC, la extirpacién quirlrgica, la NICE
cirugia de Mohs, el curetaje mas electrodesecaciony la Drucker AM, 2018
radioterapia.

En un metaanalisis en red, se calculdé que las tasas de
recurrencia son altas con los siguientes tratamientos:
criocirugia (21% 1C95% 9-41.4%), curetaje mas
criocirugia (17.1% 1C95% 3.6-53.4%), 5-fluorouracilo
(24.7% 1C95% 7.1-58.4%), imiquimod (14.1% IC95%
5.4-32.4%) y la terapia fotodindmica con MAL (metil
aminolevulinato) (17.8% 1C95% 9.1-31.8%) y ALA
(amino levulinato) (16.9% IC95% 7.4-34.4%).

1++
NICE
Drucker AM, 2018

Se recomiendan como tratamientos de segunda linea,

considerando las caracteristicas clinicas e histologicas A
del CBC, los siguientes: criocirugia, curetaje mas NICE
criocirugia, 5-fluorouracilo, imiquimod y la terapia Drucker AM, 2018
fotodinamica con MAL o ALA.
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En el mismo metaandlisis en red se compararon las
tasas de recurrencias de los tratamientos quirtrgicos
en conjunto contra las diferentes modalidades de
radioterapia y se encontré que el manejo quirdrgico es
mas eficaz que la radioterapia (RM 0.12 IC95% 0.01-

1++
NICE
Drucker AM, 2018

0.96%)
Se recomienda como primera opcion de tratamiento, la A
extirpacion quirurgica, excepto en los casos de adultos NICE

con alguna contraindicacion. Drucker AM, 2018

Tratamientos de Superficie

Terapia Fotodinamica (TFD) comparada
con Extirpacion Quirargica

La terapia fotodinamica (TFD) utiliza los farmacos:
acido  5-aminolevulinico (ALA) o el metil-
aminolevulinato  (MAL)  aplicados sobre Ila
neoformacion (tumor) durante 4-6 horas o 3 horas,
respectivamente, de forma oclusiva. Posterior a dicho
periodo de incubacion, la piel se irradia con luz roja (75
J/cm2 570-670 nm o su equivalente). Un ciclo de TFD
incluye una aplicacion de ALA o MAL, posteriormente
la irradiacién con luz roja y repetir el procedimiento a
los 7 dias.

4
NICE
Ozog DM, 2016

En un metaanalisis de 8 ensayos clinicos, que incluyé
los datos de 1583 pacientes, se encontré que la TFD
esta asociada a una menor tasa de curaciéon (RR= 0.93,

IC95% 0.89-0.98), una tasa elevada de recurrencia al N]I.EE

afo (RR= 12.42, IC95% 2.34-66.02) y a los 5 afos Wana H. 2015

(RR= 6.79, IC95% 2.43-18.96) cuando se compard gn

con la extirpacion quirtrgica. La mayoria de los

estudios reclutaron pacientes con CBC superficial.

La terapia fotodinamica es una opcién de tratamiento A

para el carcinoma basocelular superficial cuando el

tratamiento quirdrgico esta contraindicado. nIiEl
Wang H, 2015

En un metaandlisis de 3 ensayos clinicos, que

compararon la TFD contra la extirpacion quirdrgica en 1+

CBC nodulares, se encontré que la TFD era ligeramente NICE

inferior en eficacia que la extirpacion quirtrgica (RR= Collier NJ, 2018
0.90, 1C95% 0.84-0.97).
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La terapia fotodinamica es una opcién de tratamiento
para el carcinoma basocelular nodular cuando el
tratamiento quirtrgico esta contraindicado.

La terapia fotodinamica es una opcién de tratamiento
a considerar en adultos con CBC no candidatos a
manejo quirdrgico, cuando el tumor sea considerado
de bajo riesgo para la recurrencia.

Terapia Fotodinamica (TFD) comparada
con Criocirugia

En un metaanalisis de 8 ensayos clinicos, que incluyé
los datos de 1583 pacientes, no se encontraron
diferencias entre la TFD y la criocirugia en tasa de
curacion (RR= 0.92, IC95% 0.62-1.86), tasa de
recurrencia al aho (RR= 1.04, IC95% 0.46-2.39) y a los
5 afios (RR=1.08,1C95% 0.62-1.86).

En un metaandlisis se reporté un mejor resultado
cosmético de la TFD comparado con la criocirugia,
evaluado por los médicos (RR= 2.54, IC95% 1.15-
5.59) durante los 5 afos de seguimiento; y un mejor
resultado cosmético percibido por los pacientes sélo a
los 3 meses del tratamiento (RR= 2.13, IC95% 1.15-
3.92)

Una revision sistematica de 6 ensayos clinicos cuyo
objetivo fue determinar la eficacia y los efectos
adversos de la criocirugia comparada con otras
opciones terapéuticas muestra que la criocirugia con o
sin curetaje presenta una eficacia similar a la terapia
fotodinamica y la cirugia, es inferior a la radiacion en
términos de recurrencia y presenta desenlaces
cosméticos peores que la terapia fotodinamica y la
cirugia.

La terapia fotodinamica es igual de efectiva que la
criocirugia. Se recomienda la terapia fotodinamica en
lugar de la criocirugia, en pacientes con carcinoma
basocelular no candidatos a extirpaciéon quirtrgica,
cuando el resultado cosmético sea importante para el
paciente.

Terapia Fotodinamica (TFD) comparada
con 5-FU comparado con Imiquimod
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En un ensayo clinico, que recluté 601 pacientes con
CBC, comparé la TFD con MAL contra la aplicacion
repetida de imiquimod o fluorouracilo, no se
reportaron diferencias entre un ciclo de TFD con MAL y
la aplicaciéon toépica de fluorouracilo, en términos de
curacion a los 3 meses, 1 ano y 5 afios de seguimiento.
Los pacientes tratados con imiquimod tuvieron tasas
de curacién menores que los de la TFD al ano (RR=
0.91,1C95% 0.83-0.99) y a los 5 anos de seguimiento
(RR=10.81,1C95% 0.70-0.95).

La terapia fotodinamica (un ciclo de 2 aplicaciones de
MAL) y el 5-fluorouracilo topico (2 aplicaciones diarias
por 4 semanas) son igualmente efectivos para el
tratamiento de CBC superficial.

Se recomienda el uso terapia fotodinamica (un ciclo de
2 aplicaciones de MAL) o 5-fluorouracilo (2
aplicaciones diarias por 4 semanas) en lugar de
imiquimod toépico, en pacientes no candidatos a
tratamiento quirurgico.

En un ensayo clinico que compar6 un ciclo de TFD
contra la aplicacion de fluorouracilo por 4 semanas e
imiquimod por 6 semanas, el nUmero de pacientes con
dolor grave fue similar en el grupo de imiquimod y el de
TFD (RR= 0.93, IC95% 0.61-1.41). El grupo de
fluorouracilo tuvo menos episodios de dolor grave que
el grupo de TFD (RR=1.93,1C95% 1.13-3.30).

Se recomienda el uso del fluorouracilo en lugar de la
terapia fotodinamica, en adultos con carcinoma
basocelular no candidatos a tratamiento quirlrgico,
por su seguridad, en términos de un menor nimero de
episodios de dolor grave.

En adultos con carcinoma basocelular no candidatos a
manejo quirtrgico, la terapia fotodinamica es una
buena opcién de tratamiento cuando el paciente no
pueda realizar un tratamiento topico prolongado con
5-fluorouracilo (durante 4 semanas).

Imiquimod

En un ensayo clinico, se asignaron aleatoriamente 501
adultos con CBC a 2 intervenciones diferentes: 1)
imiquimod 5% topico cada 24 horas (6 semanas para
CBC superficiales y 12 semanas para CBC nodulares);
y 2) extirpacion quirdrgica con margenes de seguridad
de 4 milimetros. La tasa de éxito a los 5 afios con

24

1+
NICE
Arits AH, 201 3;
Roozeboom M, 2016;
Jansen MHE, 2018

1+
NICE
Arits AH, 201 3;
Roozeboom M, 2016;
Jansen MHE, 2018

B
NICE
Arits AH, 201 3;
Roozeboom M, 2016;
Jansen MHE, 2018

1+
NICE
Arits AH, 201 3;
Roozeboom M, 2016;
Jansen MHE, 2018

B
NICE
Arits AH, 2013;
Roozeboom M, 2016;
Jansen MHE, 2018

Punto de buena practica
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imiquimod fue de 82.5% vs. 97.7% de la extirpacion
quirdrgica.

En un ensayo clinico, se asignaron aleatoriamente 501
adultos con CBC a 2 intervenciones diferentes: 1)
imiquimod 5% topico cada 24 horas (6 semanas para
CBC superficiales y 12 semanas para CBC nodulares);
y 2) extirpacion quirdrgica con margenes de seguridad
de 4 milimetros. La tasa de éxito a los 3 afios fue
similar, 83.6% vs. 98.4% para imiquimod y cirugia,
respectivamente. Las fallas en el tratamiento
ocurrieron durante el primer afo en el grupo que
recibio imiquimod.

En el ensayo clinico antes descrito, el efecto adverso
mas frecuente del tratamiento con imiquimod fue el
prurito.

En una revision sistematica que comparé la eficacia y
seguridad del imiquimod contra el fluorouracilo topico
en el tratamiento de carcinoma basocelular se
encontrd que las tasas de curacién van del 43 al 100%
para los CBC superficiales, del 42 al 100% para los
CBC nodulares, y del 56 al 63% para los CBC
infiltrantes. Mientras que el fluorouracilo logra tasas
de curaciéon del 90% para CBC superficiales. EI 100%
de los pacientes que aplican imiquimod y el 97% de los
que aplican fluorouracilo experimentan al menos un
efecto adverso. Los efectos adversos mas comunes de
ambas intervenciones son eritema, prurito y dolor.

Se recomienda el imiqguimod como opcién de
tratamiento, en adultos con CBC no candidatos a
tratamiento quirdrgico, solo en tumores clasificados
como de bajo riesgo para la recurrencia, sélo si no se
cuenta con la opcion de terapia fotodinamica o 5-
fluorouracilo tépico.

Se recomienda el imiquimod como tratamiento de
carcinoma basocelular, en aquellos pacientes no
candidatos a manejo quirdrgico, cuando la variante
clinica e histologica sea superficial.
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Criocirugia
Criocirugia comparada con Radioterapia

En una revision sistematica se evalu6 la eficacia de la
criocirugia para el tratamiento de carcinoma
basocelular. Se incluyeron 6 ensayos clinicos que
comparaban la eficacia y seguridad de la criocirugia
con otras modalidades de tratamiento. Los resultados
mostraron que los pacientes tratados con radioterapia
tuvieron menos recurrencias al afo cuando se
compararon con el grupo tratado con criocirugia, 4%
vs. 39%. Ambas intervenciones fueron similares en
resultado cosmético y efectos adversos.

1-
NICE
Tchanque-Fossuo CN, 2018

La radioterapia es mas efectiva e igual de segura que la

criocirugia para el tratamiento de carcinoma

basocelular, en pacientes no candidatos a extirpacion B
quirdrgica. Se recomienda su aplicacion antes que la NICE
criocirugia, por el menor riesgo de recurrencias al aho.  Tchanque-Fossuo CN, 2018

Criocirugia comparada con Extirpacion
Quirdrgica

En una revision sistematica se evalué la eficacia de la
criocirugia para el tratamiento de carcinoma
basocelular. De los 6 ensayos clinicos incluidos, sélo 2
comparaban la criocirugia contra la extirpacion
quirdrgica. En ambos estudios se realizé curetaje del
tumor ademas de criocirugia. En el primer estudio, de
los 96 tumores tratados, ninguno presento recurrencia
(al afo) en el grupo de cirugia, comparado con 3
recurrencias en el grupo de curetaje mas criocirugia.
Mientras que, en el segundo estudio las recurrencias a
los 5 anos fueron del 8.4% y 19.6%, para el grupo
tratado con extirpacion quirlrgica y curetaje mas
criocirugia, respectivamente.

1-
NICE
Tchanque-Fossuo CN, 2018

No se recomienda la criocirugia como opcion

terapéutica para el carcinoma basocelular, en B
pacientes no candidatos a cirugia, cuando existan NICE
otras alternativas disponibles mas eficaces. Tchanque-Fossuo CN, 2018
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Radioterapia

En un metaanalisis reciente, sobre la eficacia de la
radioterapia, se analiz6 la tasa de recurrencia local en
36 estudios, la cual no fue mayor al 7.9% en 33 del
total. El control local del tumor se documenté en 29
estudios. La radioterapia utilizada fue la braquiterapia
y la de haz externo, también se incluyeron articulos
con radioterapia hipofraccionada.

1+
NICE
Gunaratne DA, 2018

En un metaanalisis que incluyo 24 estudios, con 9965

pacientes que recibieron radioterapia de haz externo

como tratamiento de CBC y 553 que recibieron

braquiterapia, se reporté que con la braquiterapia se 1+

obtiene un buen resultado cosmético en 95% (IC95% NICE
88-100%) de los pacientes comparado con un 79% Zaorsky NG, 2018

(IC95% 60-82%) en el grupo que recibid radioterapia

de haz externo.

Un metaanalisis reciente de 21 ensayos clinicos sobre
la radioterapia como tratamiento para cancer
queratinocitico (carcinoma basocelular y carcinoma
epidermoide), encontré que a una dosis equivalente
biolégica o/p=3 (BED3) de 100Gy, se alcanza un
resultado cosmético calificado como “bueno” en el
79% de los pacientes (IC95% 70-88%). Con esquemas
hipofraccionados se logra el mismo resultado
cosmético que con los esquemas convencionales
fraccionados.

1+
NICE
Zaorsky NG, 2017

Se recomienda la radioterapia como alternativa
terapéutica en pacientes con CBC no candidatos a
extirpacion quirtrgica. Se recomienda los siguientes

esquemas de radioterapia (todos tienen BED3 de B
100Gy) (ver cuadro 1) para obtener un buen resultado NICE
cosmeético: Zaorsky NG, 2017

i. 50Gy / 15 fracciones
i. 36.75Gy / 7 fracciones
iii. 35Gy/ 5 fracciones

La radioterapia tiene efectos adversos a corto,

mediano y largo plazo como ulceracion por necrosis

tisular, radiodermitis y cambios en la pigmentacion, 1-
que pueden progresar en el tiempo. Adicionalmente, la NICE
radioterapia tiene efectos carcinogénicos a largo plazo Fort M, 2016

que puede potenciar el riesgo de desarrollar

carcinomas secundarios.
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La radioterapia esta contraindicada en pacientes con

sindromes genéticos con predisposicion a cancer de

piel, como el sindrome de Gorlin y el Xeroderma B
Pigmentoso. Tampoco se recomienda en adultos NICE
menores de 60 afos por el riesgo de inducir la Fort M, 2016
aparicion de un segundo carcinoma basocelular en el

area tratada.

En una revision sobre tratamiento de carcinoma

basocelular, se identificé que las tasas de recurrencias

para CBC superficiales y nodulares tratados con

radioterapia son del 2% a los 2 afos y del 4.2% a los 5 2++
anos. Datos obtenidos de un ensayo incluido en dicha NICE
revisibn muestran que, en comparacion con la Cognetta AB, 2012
extirpacion quirdrgica, la radioterapia tiene una tasa de

recurrencia a los 4 afos del 7.5%, valor mayor al 0.7%

que se presenta en los pacientes tratados con cirugia.

La radioterapia se recomienda en adultos con CBC no
candidatos a tratamiento quirtrgico, en tumores:

1. con extirpaciéon incompleta,

2. recurrentes,

3. clasificados de alto riesgo para la recurrencia

4. coninvasion a hueso y cartilago

5. localizados en orejas, manos, piernas y genitales.

(Ver cuadro 1)

B
NICE
Cognetta AB, 2012

5. ¢Cual es la opcion de tratamiento mas efectiva y segura en adultos con
carcinoma basocelular localmente avanzado y metastasico?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Radioterapia
La radioterapia es una alternativa de tratamiento
para los casos de CBC localmente avanzado, antes y NI4CE

después del manejo quirurgico.
Koyfman SA, 2015

Se recomienda la radioterapia en los casos de CBC
localmente avanzados y metastasicos, como
monoterapia o en combinacion con el tratamiento
quirdrgico.

D
NICE
Koyfman SA, 2015
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Quimioterapia

No existe un tratamiento de eleccion para el
carcinoma basocelular localmente avanzado o
metastasico, debido a la baja progresion de este tipo
de neoplasia. En estos casos el tratamiento es una
combinacion de cirugia, radioterapia y quimioterapia.
Existen reportes del uso de quimioterapia con
cisplatino en monoterapia o en combinacion con
paclitaxel.

4
NICE
Zloty D, 2015

Por el momento, no existe evidencia para

recomendar la quimioterapia, o la combinacién con D
extirpacion quirdrgica y radioterapia para el NICE
tratamiento de los casos de CBC localmente ZlotyD, 2015
avanzado o metastasico.

Inhibidores de la via Sonic Hedgehog
(SHH)

Actualmente, dos inhibidores de la via Sonic

Hedgehog (SHH) estan aprobados por la FDA (Food 1-
and Drug Administration), para el tratamiento del NICE
CBC localmente avanzado y metastasico, el XieP, 2018
vismodegib y el sonidegib.

En el metaandlisis que comparé la eficacia vy

seguridad de vismodegib y sonidegib, se encontré que

la tasa de respuesta global fue similar para 1-
vismodegib y sonidegib (69% vs. 57%) en CBC NICE
localmente avanzados. Mientras que la tasa de XieP, 2018
respuesta completa fue de 31% para vismodegib y de

3% para sonidegib.

En un metaanalisis de 16 estudios sobre la eficacia

del vismodegib y sonidegib para el tratamiento del

CBC metastasico, se demostré que el vismodegib 1-
super6 al sonidegib en las tasas de respuesta (39% NICE
vs. 15%, RM 2.7). Xie P, 2018

Los efectos adversos del vismodegib y el sonidegib
son similares y sus prevalencias son: 68.2% vs. 60.3%
para espasmos musculares, 55.2% vs. 47.5% para
disgeusia 'y 589% vs. 50.7% alopecia,
respectivamente. Los pacientes tratados con
sonidegib presenta mas efectos gastrointestinales
que aquellos tratados con vismodegib: 39.2% vs.
21.2% para nauseas, 20.5% vs. 3.7% para vomitos.

NICE
Xie P, 2018
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Se recomienda el uso del vismodegib para el
tratamiento del CBC localmente avanzado y
metastasico.

B
NICE
Xie P, 2018

En los casos de CBC localmente avanzado se
recomienda el tratamiento con vismodegib previo al

tratamiento combinado con cirugia y radioterapia. Punto de buena practica

6. ;Cual son las intervenciones de vigilancia y seguimiento son madas

efectivas en el paciente adulto con carcinoma basocelular?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El seguimiento de los pacientes con carcinoma

basocelular es indispensable para identificar las

recurrencias de los tumores previamente tratados o

identificar nuevas lesiones. En una cohorte de

pacientes con cancer de piel no melanoma, incluidos 2+
pacientes con CBC, a los cuales se les hizo NICE
seguimiento a 5 afos se encontré que la probabilidad Wehner M, 2015
de presentar otro cancer de piel no melanoma fue de

40.7%, y se elevaba al 82% cuando habia

antecedente de mas de un tumor de esas

caracteristicas.

La educacion de los pacientes afectados y sus

familiares es importante para su autovigilancia, esto

se ha visto que impacta en la deteccion de nuevas 1+

lesiones sospechosas; otra intervencion eficaz que se NICE
ha demostrado es el uso de bloqueador solar de Bichakjian C, 2017

amplio espectro, pantallas solares y ropa que cubra

areas de riesgo.

Los cuidados generales para pacientes con historia de
CBC que se recomiendan son:

e Fotoproteccion: con filtros solares de amplio
espectro o pantallas solares, ademas de uso de
sombrero, sombrilla y ropa que cubra areas de
riesgo.

e Evitar practicas que favorezcan el bronceado

Autoexploracion en toda la superficie cutanea.

A
NICE
Bichakjian C, 2017

En condiciones ideales en pacientes con CBC el

seguimiento deberia ser toda la vida, pero al no poder A
otorgar este beneficio la mayoria de las instituciones NICE
de salud, se ha propuesto seguimiento cada 6-12 TrakatelliM, 2014
meses posterior al tratamiento entre 3-5 afios en los
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siguientes casos:

e Pacientes con alto riesgo de recurrencia

e Tumores recurrentes que recientemente hayan
recibido un tratamiento

e Historia de mdltiples carcinoma basocelulares.

e Carcinoma basocelular metastasico, y en esta
circunstancia el seguimiento debe ser por un
equipo multidisciplinario de acuerdo a las
necesidades en cada paciente.

Se han propuesto estrategias para disminuir el riesgo
de presentar nuevos CBC, una de ellas, es el uso de
retinoides topicos y orales, sin embargo, no hay
evidencia suficiente que sustente esa intervencion; en
un ensayo clinico controlado aleatorizado no se
demostr6  que  tazaroteno  topico utilizado
continuamente por 3 anos en pacientes con sindrome
de Gorlin disminuyera considerablemente este riesgo,
ya que solo el 6% presentaron respuesta de
quimioprevencion.

No se recomienda de forma rutinaria el uso de
retinoides topicos y orales como medida de prevencion
secundaria en pacientes con historia de CBC

Existe controversia en la bibliografia en como hacer el
seguimiento de pacientes con carcinoma basocelular,
en esta guia se propone que debe evaluarse por su
médico tratante posterior a un tratamiento a los 3, 6 y
12 meses; pasado ese tiempo el seguimiento puede
ser anual en el servicio de dermatologia hasta
completar 3-5 afos de acuerdo a las caracteristicas de
cada caso.
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Tang J, 2014

A
NICE
Tang J, 2014
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7. ;Qué criterios de referencia y contrarreferencia son mas oportunos para
primero, segundo y tercer nivel de atencién en adultos con carcinoma
basocelular?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda referir a especialidad de dermatologia
/ a los adultos con sospecha de carcinoma basocelular,
que presenten neoformaciones exofiticas con o sin Punto de buena practica
ulceracién,  asintomaticas, sin  respuesta a
tratamiento convencional.

Se recomienda confirmar la sospecha de carcinoma
/ basocelular con realizaciéon de biopsia cutanea, de
acuerdo con resultado histolégico referir a Punto de buena practica
especialidad de oncologia quirtrgica a los pacientes
clasificados con alto riesgo de recurrencia.

Se recomienda posterior a tratamiento de carcinoma
basocelular realizar contrarreferencia para

seguimiento por parte de dermatologia. Punto de buena practica
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3. ANEXOS
3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos
Algoritmo 1. Diagnéstico de Carcinoma Basocelular
Gagnéstico de carcinoma basocelula

*Variantes clinicas del +
carcinoma basocelular son ] ) .
nodular, superficial Paciente que acude a consulta Tratamiento especifico
morfeiforme y pigmentado. externa con lesion cutanea segun tipo de lesion
A
Realizar envié a especialista de sucléztsilvéande Realizar
dermatologia aplicando criterios de  |[@—Si cgrcinoma No—P»1 diagnostico
referencia " diferencial
Qasocelular?
+ A
Servicio de dermatologia recibe
paciente con lesién sospechosa
Evaluacién clinica
completa con
dermatoscopia
¢Confirmacion
clinica No A
ermatoscopicaz
Si
Toma de biopsia
cutanea

Envié a oncologia
quirargica

Clasificacion del riesgo en
base a factores pronostico

Quimioterapia y

No > radioterapia

¢Manejo

Si
A 4
Tratamiento
quirargico
especifico
No
>
>

Modalidades de tratamiento:
curetaje, farmacos toépicos,
terapia fotodinamica tépica

33



Diagnostico y tratamiento de Carcinoma Basocelular

Algoritmo 2. Tratamiento de Carcinoma Basocelular

(Tratamiento de Carcinoma Basocelular) Factores que influyen en la
eleccion del tratamiento gx***:

e Estado general del paciente

e Enfermedades coexistentes

e Uso de anticoagulantes y

antiplaquetarios

e  Preferencias del paciente

e Disponibilidad de recursos

* e Capacitacion y experiencia

A 4

A 4

Paciente con confirmacion histolégica de Carcinoma Basocelular

) — - del médico especialista
Factores determinantes en la eleccién del tratamiento:
e  Tamafio del tumor \/_\
e  Topografia del tumor
e  Subtipo histolégico
e  Caracteristicas histolégicas adversas
e  Falla a tratamientos previos
e Inmunosupresion
. Tumores recurrentes
]
A 4 v
Alto riesgo Riesgo
moderado y bajo Vismodegib

Tomar en cuenta: Edad, tumor .
- Sx de Gorliny
recurrente, genodermatosis .
. . ) » tumores
asociadas a cancer de piel, P
-~ ; metastasicos
tumores multiples y alto riesgo

De acuerdo a disponibilidad de
recursos, adiestramiento del personal [«—SI
médico y riesgo de recurrencia

7 Es candidatd
a cirugia?***

NO—Pp

A
A 4 A 4 A 4 A 4 Tratamiento tépico:
. L. Extirpacién con Radioterapia de . Imigquimod
Extirpacion gx o .
) evaluacion L acuerdo a . 5 fluorouracilo
con margenes de . Cirugia de Mohs . N ~m
seguridad transoperatoria esquema e Terapiafotodindmica
de margenes gx correspondiente e Criocirugia sola
‘ | . Criocirugia + curetaje
Vlgllan.cla Y seQU|m|ento alos3s, 6y 12 N Control histolégico en caso de
meses; posteriormente anual hasta los |« NO . . -
A = persistencia de neoformacion S|
primeros 5 afios.
¢Jresultado

positivo?

eteccion de recurrencias de tumor primario
6 un segundo carcinoma basocelular
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Variantes clinicas e histoldgicas de carcinoma basocelular

Variantes clinicas e histolégicas de carcinoma basocelular

ComuUnmente se presenta en cara.

Neoformacion exofitica con borde aperlado y telangiectasias
en su superficie

Puede estar ulcerado.

Histologia micronodular y microquistico con invasion hasta
dermis

Nodular

Puede ser con lesiones multiples.

Aparece en tronco y hombros.

Neoformacion plana de aspecto eritemoescamosa bien
delimitada aproximadamente de 20 milimetros.

Lento crecimiento de meses o anos.

Puede confundirse con enfermedad de Bowen o dermatosis
inflamatorias.

Responde satisfactoriamente a tratamiento quirlrgico.
Usualmente conocida como esclerosante o infiltrativa.
Usualmente se presenta en zona medio facial.

Muy propenso a recurrencia después de tratamiento.

Puede infiltrar a nervios cutaneos.

Neoformacion exofitica de color café, azul y grisacea.
Pigmentado Puede ser nodular o superficial.

Puede semejar aun melanoma maligno.

Superficial

Morfeiforme

Fuente: The National Awareness and Early Diagnosis Inicitiative.
www.ncin.org.uk/outcomes/neadi.shtml.
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Figura 1. Carcinoma basocelular nodular
(neoformacién de aspecto nodular eritematoso
brillante con telangiectasias) (Firnhaber J,
2012)

Figura 3. Carcinoma basocelular superficial
(neoformacién de aspecto de placa
eritematosa con bordes aperlados y discreta
escama en la superficie y areas de ulceracion)
(Firnhaber J, 2012)

Figura 2. Carcinoma basocelular pigmentado
(neoformacién  tipo placa intensamente
pigmentada, diagndstico diferencial con
melanoma) (Firnhaber J, 2012)
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Cuadro 2. Grupos pronosticos de Carcinoma Basocelular

Grupos prondsticos de Carcinoma Basocelular

Clasificacion de Carcinoma Basocelular segln riesgo de recurrencia

Riesgo bajo Riesgo Intermedio Riesgo alto
Carcinoma Basocelular | Carcinoma Basocelular | Carcinoma Morfeiforme o
Primario superficial superficial recurrente esclerodermiforme.

Carcinoma Basocelular
Primario Nodular con:
Menor 1 cm en topografia | Carcinoma Basocelular
de riesgo alto. Primario Nodular con:
Mayor a 1 c<cm en | Mayor:

topografia de riesgo|Mayor de 1 cm en
intermedio. topografia de riesgo alto.
Mayor de 2 cm en
topografia de riesgo bajo.

Carcinoma Basocelular
Primario Nodular con:

e Menor a 1 cm en
topografia de
riesgo intermedio.

e Menor a 2 cm en
topografia de
riesgo bajo.

Forma histolégicamente
agresiva.

Forma recurrente

Fuente: Dandurand et al. Clinical practice guidelines. 2014

Carcinoma basocelular
tipo tumor de Pinkus

Cuadro 3. Régimen de Radioterapia

Radioterapia Ejemplos de dosificacion y fracciones

Diametro del tumor <2 cm 60-64 Gy durante 6-7 semanas

50-55 Gy durante 3-4 semanas

40 Gy durante 2 semanas

30 Gy en 5 fracciones durante 2 a 3 semanas
Diametro del tumor >=2 cm, T3/T4, o con | 60-70 Gy durante 6-7 semanas

invasion a hueso o tejidos profundos 45-55 Gy durante 3-4 semanas
Radioterapia adyuvante postoperatoria 60-64 Gy durante 6-7 semanas

50 Gy durante 4 semanas

Fuente: NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Basal Cell Skin Cancer Version 1.2019.
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Carcinoma Basocelular del Cuadro Basico y Catalogo
de Insumos del Sector Salud:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA ADVERSOS

010.000.4140.00 Imiquimod Aplicar una Crema 5% 6 semanas Prurito, ardor y Ninguna de Hipersensibilidad al
capa delgada de Cada sobre para CBC dolor local importancia clinica.  farmaco
crema, cinco veces  contiene: superficiales
por semana, Imiquimod y 12
antes de acostarse, 12.5 mg. semanas
durante 6 semanas Envase con 12 para CBC
consecutivas. sobres, que nodulares
contienen 250
mg de crema.
010.000.5435.00 Paclitaxel Adultos: 135a 250 Solucién Cada tres Anemia, Con cisplatino, Hipersensibilidad  al
mg/m2 de inyectable semanas trombocitopenia,  etoposido, farmaco y
superficie corporal, Cada frasco leucopenia, carboplatino y medicamentos
en 24 horas, ampula hepatotoxicidad, fluorouracilo formulados con aceite
cada tres semanas. contiene: bradicardia, incrementa la de ricino polioxitilado.
Paclitaxel hipotension, mielotoxicidad.
300 mg. disnea, nausea, Con ketoconazol
Envase con un vomito, alopeciay  disminuye su
frasco ampula neuropatia efecto.
con 50 ml, periférica.
con equipo

para venoclisis
libre de
polivinilcloruro
(PVQ) y filtrol
con
membrana no
mayor de
0.22 ym.
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Cisplatino

Diagnostico y Tratamiento del Carcinoma Basocelular

Adultos y nifios: En
general se utilizan
de

20 mg/m2 de
superficie corporal
/dia, por

cinco dias.

Soluciéon
inyectable
El frasco
ampula con
liofilizado

o solucién
contiene:
Cisplatino
10 mg.
Envase con un
frasco
ampula.

Repetir
cada 3
semanas 0
100
mg/m2 de
superficie
corporal,
una vez,
repitiéndola
cada
cuatro
semanas.
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Insuficiencia renal
aguda, sordera
central,
leucopenia,
neuritis periférica,
depresion de la
médula bsea.
Nausea y vomito
que comienzan de
una a cuatro
horas después de
la administracién
y duran un dia.
Hay casos de
reaccion a

Los Hipersensibilidad al
aminoglucésidosy  farmaco, disfuncién
furosemide renal.

aumentan los
efectos adversos.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La blUsqueda sistematica de informacién se enfoc6 en documentos obtenidos con la tematica de
Diagnostico y Tratamiento de Carcinoma Basocelular. Se realizd en PubMed, sitios Web
especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusidn:

Documentos escritos en inglés y espafol
Documentos publicados los ultimos 5 afios*
Documentos enfocados Diagnéstico y Tratamiento.
Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafol o inglés.

*Periodo recomendado de bisqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la
informacion, extender la bisqueda a 5 anos previos. Cuando la GPC es de actualizacién, la busqueda se
realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de busqueda de la GPC.

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realizé la busqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSh Basal Cell Carcinoma considerando
los criterios de inclusion y exclusién definidos. Se obtuvieron 16 resultados, de los cuales se utilizaron 6
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

basal cell carcinoma AND ( Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] ) AND ( 16
"2009/12/01"[PDat] : "2019/12/01"[PDat] ) AND ( English[lang] OR Spanish[lang]
)

Ademas se realiz6 la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA > RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
GIN Basal cell carcinoma 8 2
NGC Basal cell carcinoma 16 1
NICE Basal cell carcinoma 5 0
SIGN Basal cell carcinoma 0 0
GUIASALUD Carcinoma basocelular 0 0
GUIAS AUGE Carcinoma basocelular 0 0
(Ministerio Salud
Chile)
Australian Basal cell carcinoma 0 0
Government.

National Health and
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Medical Research
Council. Clinical
Practice Guidelines

portal

NHS Evidence Basal cell carcinoma 122 4
CMA INFOBASE Basal cell carcinoma 3 0
TOTAL 151 7

**Realizar la busqueda en sitios web de GPC con tematicas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN
en neurologia; NCCN en oncologia, entre otros)

3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistemadticas

Se realiz6 la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSh Basal cell carcinoma considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 7 resultados, de los cuales se utilizaron 2
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO
7

<QUERY TRANSLATION de PubMed correspondiente>.

basal cell carcinoma AND systematic[sb] AND ( "2009/12/01"[PDat]
"2019/12/01"[PDat] ) AND  ( Spanish[lang] OR English[lang] ) AND
adult[MeSH:noexp]

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA > RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
COCHRANE Basal cell carcinoma
LIBRARY
NHS EVIDENCE Basal cell carcinoma 131 3
TOTAL 143 5

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales***

La blsqueda se realizd en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh Basal cell carcinoma. Se obtuvieron 62 resultados, de los
cuales se utilizaron 19 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

<QUERY TRANSLATION de PubMed correspondiente>. 62
basal cell carcinoma AND Randomized Controlled Triallptyp] AND (
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"2009/12/01"[PDat] : "2019/12/01"[PDat] ) AND ( English[lang] OR Spanish[lang]
) AND adult[MeSH:noexp]

<Cuando la informacién obtenida previamente no sea suficiente para dar respuesta a todas las
preguntas de la guia, se llevarid a cabo la bisqueda en PubMed de estudios observacionales
(cohortes, casos y controles, serie de casos y reporte de casos y se presentara el Query
translation de PubMed correspondiente>.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

<QUERY TRANSLATION de PubMed correspondiente>. 23
basal cell carcinoma AND Observational Study[ptyp] AND ( "2009/12/01"[PDat] :
"2019/12/01"[PDat] ) AND ( English[lang] OR Spanish[lang]l ) AND
adult[MeSH:noexp]

Para el desarrollo y sustento de la informacion utilizada en los apartados de introducciéon y
justificaciéon se realizaron una serie de busquedas en los sitios Web del area clinica que se
presentan a continuacion:

# DE
SITIOS WEB DOCUMENTOS
[SHRIRVA:NBION
American Academy of Dermatology 1
Canadian Dermatology Association 1
kkk

Solo en caso de temas con poca informacion publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para
desarrollar satisfactoriamente la GPC.

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bdsqueda se obtuvieron un total de 136, de los
cuales se utilizaron 38 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

Escala de NICE

NIVELES DE EVIDENCIA

1++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgos

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles
con riesgo muy bajo de sesgo y alta probabilidad de establecer una relacién causal

2+ Estudios de cohortes y casos y controles con bajo riesgo de sesgo y con una moderada
probabilidad de establecer una relacién causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo significativo de que la relacion no sea causal

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinién de expertos

GRADOS DE RECOMENDACION

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia
cientifica compuestos por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre
ellos

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacion guia y que demuestra gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada de estudios clasificados
como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+
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3.6. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

DIECO LIS ATLIC RE T ITLICHHM Carcinoma Basocelular
CIE-9-MC / CIE-10
Cédigo del CMGPC:

CIE-10: C44

GPC-IMSS-360-19

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagnostico y Tratamiento de Carcinoma Basocelular .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Estudiantes de Medicina, Médico Primero. sesundo v tercer nivel de (Cumplida: SI=1,
Adultos > 19 afios General, Médico Familiar, Médico atenciér’1 & Y NO=0,
Internista, Dermatélogo, Oncélogo No Aplica=NA)

DIAGNOSTICO

Se recomienda el uso de la dermatoscopia para el diagnéstico clinico del
carcinoma basocelular.

Se debe realizar biopsia de piel cuando el diagndstico clinico esta en duda o
cuando las caracteristicas histologicas pueden influir en el tratamiento.

Se sugiere definir y clasificar de acuerdo al riesgo de agresividad del tumor
basandonos en el contexto clinico del paciente, asi como en las caracteristicas
morfoldgicas e histoldgicas de los carcinomas basocelulares con fines
pronosticos, para elegir la mejor opcién de tratamiento y disminuir riesgo de
recidivas.

Se sugiere la extirpacién quirdrgica estandar en carcinoma basocelular con un
margen quirurgico de 2-3 mm en tumores clasificados de baja agresividad
histol6gica cuando la topografia sea nariz y parpado donde la capacidad de
reconstruccion es limitada, y de 3-5 mm en otras areas afectadas que no
tengan esta limitante.

Se recomienda la extirpacion quirdrgica estandar con margenes de 3-5 mm
hasta tejido celular subcutaneo en carcinoma basocelular de riesgo bajo o
intermedio con posibilidad de curacién del 95%.

Cuando se realice una extirpacion quirurgica estandar en tumores de alto
riesgo, se recomiendan margenes 5-10 mm que abarque hasta tejido celular
subcutaneo, con técnica de rebanada de pastel, y la reparacion posterior sea
mediante cierre lineal, injerto de piel o cierre por segunda intencién. Cuando la
lesion sea de gran tamafo y requiera una reconstruccion amplia, se sugiere
cierre por segunda intension hasta contar con reporte de margenes y lecho
quirurgicos, lo que permita reintervenir en el momento oportuno.

En el caso de que posterior a la extirpacion estandar se reporten margenes o
lecho quirtrgico con tumor, y se trate de carcinomas histolégicamente
agresivos, se recomienda una re-extirpacion quirurgica estandar o cirugia de
Mohs.
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Se recomienda la Cirugia de Mohs para carcinomas basocelulares clasificados
en base a factores prondsticos de alto riesgo, o cuando el area topografica no
permita extender los limites recomendados para cirugia convencional (por
ejemplo, del borde palpebral), también al pretender conservar la mayor
cantidad de tejido con fines de mantener la anatomia estética.

La cirugia de Mohs es el tratamiento de elecciéon en caso de tumores de alta
agresividad histolégica que hayan sido previamente extirpados con reporte de
margen y lecho quirdrgico tomado.

Se recomienda el curetaje con electrodesecacion de carcinomas basocelulares
localizados en tronco y extremidades, de variedades histolégicas de baja
agresividad.

Se recomiendan como tratamientos de primera linea, de acuerdo con las
caracteristicas clinicas e histolégicas del CBC, la extirpacion quirdrgica, la
cirugia de Mohs, el curetaje mas electrodesecacion y la radioterapia.

Se recomiendan como tratamientos de segunda linea, considerando las
caracteristicas clinicas e histolégicas del CBC, los siguientes: criocirugia,
curetaje mas criocirugia, 5-fluorouracilo, imiquimod y la terapia fotodinamica
con MAL o ALA.

Se recomienda como primera opcion de tratamiento, la extirpacion quirdrgica,
excepto en los casos de adultos con alguna contraindicacion.

La terapia fotodinamica es una opcion de tratamiento para el carcinoma
basocelular superficial cuando el tratamiento quirirgico esta contraindicado.

La terapia fotodinamica es igual de efectiva que la criocirugia. Se recomienda la
terapia fotodinamica en lugar de la criocirugia, en pacientes con carcinoma
basocelular no candidatos a extirpacion quirtrgica, cuando el resultado
cosmético sea importante para el paciente.

Se recomienda el imiquimod como opcién de tratamiento, en adultos con CBC
no candidatos a tratamiento quirdrgico, sélo en tumores clasificados como de
bajo riesgo para la recurrencia, sélo si no se cuenta con la opcién de terapia
fotodinamica o 5-fluorouracilo tépico.

Se recomienda el uso del vismodegib para el tratamiento del CBC localmente
avanzado y metastasico.

En condiciones ideales en pacientes con CBC el seguimiento deberia ser toda la
vida, pero al no poder otorgar este beneficio la mayoria de las instituciones de
salud, se ha propuesto seguimiento cada 6-12 meses posterior al tratamiento
entre 3-5 anos en los siguientes casos:

e Pacientes con alto riesgo de recurrencia

e Tumores recurrentes que recientemente hayan recibido un tratamiento

e Historia de multiples carcinoma basocelulares.

e Carcinoma basocelular metastasico, y en esta circunstancia el
seguimiento debe ser por un equipo multidisciplinario de acuerdo a las
necesidades en cada paciente.
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Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Dermatoscopia: Es una técnica diagnostica no invasiva, in vivo, que se ha convertido en una
herramienta indispensable en el abordaje de lesiones pigmentadas y el reconocimiento temprano
del cancer cutaneo.

Dermatoscopio: Instrumento con fuente de energia regulable y la parte ética consta de un disco
de cristal para apoyarla en la lesion, de una lupa de 10 aumentos y de un anillo para facilitar el
enfoque.

Microcirugia de Mohs: También conocida como cirugia micrografica, es una técnica quirdrgica
especializada para el tratamiento de canceres de piel, que permite el control microscopico preciso
de los margenes utilizando secciones horizontales congeladas, ofreciendo indices de curacién
superiores a otras opciones.

Curetaje: Son técnicas utilizadas en una lesion superficial, donde se realiza raspado con un
instrumento llamado cureta el mismo que esta constituido por una cabeza ovalada céncava con
bordes afinados, cuya accion es asegurar la destruccion del tejido afecto y para afianzar la
hemostasia con la electrodesecacién. Este método es uno de los mas empleados para la
extraccion de carcinomas primarios basocelulares, evitando reparaciones quirdrgicas. Los
resultados cosméticos son excelentes, complicaciones son muy pocas. Indicaciones. Util para
neoplasias superficiales benignas como carcinoma basocelular, enfermedad de Bowen,
Keratocantoma, etc, y lesiones premalignas como queratosis actinica, cuernos cutaneos,
queratosis por radiacién, etc. Contraindicado. En lugares con abundante densidad de pelo, cuando
el tumor alcanza tejido subcutaneo y en lesiones localizadas de la punta y el ala de la nariz y
margenes del parpado, ya que afecta la funcionalidad y los resultados estéticos son pobres.
Aungue es un método rapido de destruccion tumoral, la idoneidad del tratamiento no puede
evaluarse de inmediato ya que el cirujano visualmente no puede detectar la profundidad de la
invasion microscépica del tumor, por lo que se efectla una biopsia de la lesion primeramente. Los
tumores con diametros que oscilan entre 2 mm y 5 mm tienen una tasa de recidiva de 3% después
del tratamiento con electrodesecacion y curetaje. Cuando los tumores >3 c¢cm se tratan con
electrodesecacion y curetaje, la tasa de recidiva es del 5% dentro de 5 afos.

Electrodesecacién: Técnica que emplea corriente eléctrica de alta frecuencia, ya sea antes o
después de un raspado o curetaje. Este procedimiento se puede utilizar para lesiones superficiales
gue no requieren una escision de grosor completo.

Terapia fotodinamica (TFD): Tratamiento que usa un medicamento llamado fotosensiblizador
o sustancia fotosensibilizadora y luz roja (75 J/cm2 570-670 nm o su equivalente). Cuando los
fotosensibilizadores son expuestos a una longitud de onda de luz especifica, producen una forma
de oxigeno que elimina a las células cercanas. Ademas, reduce o destruye los tumores de dos
maneras: El fotosensibilizador puede danar los vasos sanguineos del tumor, evitando la irrigacion
necesaria y activan el sistema inmunitario para que ataque a las células cancerosas.
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Acido 5-aminolevulinico (ALA): Antineoplasico e inmunomodulador que se metaboliza a
protoporfina IX, compuesto fotoactivo que se acumula dentro de las células lesionadas. En
presencia de luz visible, la fluorescencia de protoporfirina IX (efecto fotodinamico) en ciertos
tejidos diana puede ser utilizado como tratamiento en los componentes celulares destruyendo a
las células diana.

Metil-aminolevulinato (MAL): Antineoplasico e inmunodulador. Después de su aplicacion tépica
se acumularan porfirinas intracelularmente en las lesiones cutaneas tratadas. Las porfirinas
intracelulares (incluyendo la PplX) son compuestos fluorescentes fotoactivos que, tras su
activacion con luz en presencia de oxigeno, se forma singlete oxigeno, que produce dafos en los
compartimientos celulares, especialmente sobre las mitocondrias. La activacion luminosa de las
porfirinas acumuladas induce una reaccion fotoquimica y, por tanto, fototoxicidad en las células
diana expuestas a la luz.
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