VII Jornadas de Actualización em Terapéutica Dermatológica y Estética
Cirugía Dermatológica

Tratamiento del Carcinoma Basocelular

Dr. Luiz Roberto Terzian
Medicina Basada en Evidencia
The Cochrane Library, Copyright 2005

Bath, FJ; Bong, J; Perkins, W; Williams, HC. 

 “Interventions for Basal Cell Carcinoma of the Skin”
[Review CBC 1ário]

Resultados del Estudio:
- Cirugía menos tumores persistentes y recidivas después 4 años, histológicamente, que Radioterapia (OR – 0.09);

- Crioterapia, conveniente y mas barata, recidivas no mayores que Cirugía después 1 año. Pero comparada con Radioterapia tuvo mas recidivas en 1 año (OR – 14.8)

-   Imiquimod: CBC superficial 87-88% de cura (1x/día 6 sem); CBC nodular 76% (12 sem). Pero no comparado con Cirugía.
Conclusiones del Estudio:
- Pocos estudios de buena calidad, evaluados apenas CBCs en áreas de bajo riesgo;

- Cirugia y Radioterapia parecen ser los tratamientos mas eficaces, y la cirugia mostró el menor índice de fallas;

- Otros tratamientos pueden ser útiles, pero pocos fueron comparados con la cirugia;

- Imiquimod es un nuevo posible tratamiento, aunque no comparado con otros métodos.

Medicina Basada em evidencia
Am J Clin Dermatol 2002: 3(4):247

 Kuijpers DIM, Thissen MRTM, Neumann MHA

 “Basal Cell Carcinoma Treatment Options and Prognosis, a Scientific Approach to a Common Malignancy”

Epidemiologia
-  CBC mayor riesgo de recidiva y metástasis em la “H” de la cara.

- Mayor recidiva CBC esclerodermiforme. 14% de los primarios y 88% de los recidivados.

- Origen células basales totipotentes o de la vaina de la raiz externa del folículo

- Radiación UVB – daño DNA – p53 e Bcl-2

H de la cara
Áreas donde los CBC presentan mas recidivas
Opciones de tratamiento - considerar
 
TUMOR

  Localización, tamaño, tipo histológico, tratamiento previo


PACIENTE 

 Edad, color de la piel, estado de salud


EN GENERAL

 Experiencia del médico, resultado estético y funcional, complicaciones, costos, recidivas
Fundamentos del tratamiento

Diagnóstico definitivo (Biopsia)


Remoción completa del tumor (método)


Control histológico - evitar recidivas


Cosmética (lesiones faciales) 

  
Acompañamiento

Márgenes de resección
 Mientras mayor el tumor, mayores los márgenes

 < 1,0 cm: 3 a 5mm

 > 1,1 cm: 5 a 13 mm

  
Control Histológico

 “Bread Loaf” apenas 

     0,01% das margens  
Escisión quirúrgica
 - Método mas utilizado = 1ª opción

 - Análisis histológico

 - 2ª intención > injerto > sut. directa > colgajo

 - Márgenes comprometidos – re-operar? 

2/3 no recidivan 




varios estudios re-operar inmediatamente 
CMM si margen profundo y agresivo

- Recidivas 5a: 3.2 a 8%, recidivado 11.6%

- Cosméticamente mejor que criocirugía
Cirugia Micrográfica
- Ecsición seriada, mapeamiento, control histológico 100% de los margenes por congelación 

- Menor recidiva, mayor preservación del tejido

- Indicaciones (1ª opción):




Profundo o con invasión perineural

Tumor incompletamente removido


Margenes clínicos indefinidas



Histologia micronodular o esclerodermiforme
Tumor recidivado, > 2cm de diámetro 


Localizado en la “H” de la cara





Cirugia Micrográfica
  
Cura en 5 años

- Primarios: 99%

- Recidivados: 93 a 98%

 
Desventajas
- Mayor tiempo para realización

- Mas trabajosa

- Pocos cirujanos habilitados

- Costo semejante, considerando recidivas

Criocirugia
- Nitrógeno líquido es el mas utilizado

- Anestesia + curetaje

- 2 Ciclos: congelamiento 1/3 descongelamiento

- Cono, spray o punta cerrada; margen 5mm

- Melanocitos –5°, queratinócito –20°, TU –50°

- Cicatrización desconfortable con edema, deja hipocromia y cicatriz

- Rápido, barato y fácil de aplicar (con experiencia
Criocirugía
  
Cura en 5 años

- Aproximada de 92,5%

 
Desventajas y Contra-indicaciones
- Falta de control histológico de los márgenes

- CBC en la zona “H”

- Cuero cabelludo y cejas (alopecia cicatrizal)

- Pies y piernas (úlceras)

- CBC > 2cm, invasión profunda, recidivado, agresivo, adherido al hueso

Curetaje y Eletrocoagulación
-  Tumor friable

-  2 a 3 ciclos con margen de 5 mm

- Cicatriza por 2ª intención – hipertrofia  

 
Recidivas y Comentarios

- 3.3% (bajo riesgo) a 18.8% (alto riesgo)

- No para CBC alto riesgo o zona “H”

- Sin control histológico

- Barato y rápido, eficacia incierta, operador dependiente

Radioterapia
- Para tumores con crecimiento rápido o inoperables

- Eritema local y herida con costra

 
Recidivas y Comentarios

- 7.4% (primarios) a 9.5% (recidivados) 

- Cosmética peor que cirugia y CTG + ECG, empeora con el tiempo: radiodermitis y > chance de CEC y CBC

- Recidiva post-RT – difícil ver márgenes y CBC + agresivos, indicación de cirugía micrográfica

- Muchas visitas y alto costo 3x / semana, 5 sem

Terapia Fotodinámica
- Activación de fotosensibilizante por luz – radicales libres 

- ALA (tópico o VO) ( Protoporfirina IX ( irradiación con luz (( > 600nm)

- Peor para tumores mas gruesos – ALA penetra poco

- Cicatriza con costra, buena cosmetica 



Recidivas y Comentarios

- 0 a 10%  (superficiales), 29 a 90% (nodulares), mala respuesta para >s 4 cm. Faltan estudios prospectivos

- Uso ALA – diagnostico fotodinámico de CBC

Otros Tratamientos
- Faltan evidencias con estudios randomizados controlados con mayor número de pacientes y seguimiento de 5 años

- No deben ser escogidos como primera opción

 
Fluoracil tópico





Interferon intralesional




Imiquimod






Retinóides sistêmicos




LASER CO2





Cisplatina 

Mejor tratamiento
 
TUMOR,
PACIENTE, GENERALES

 Pocos basado en evidencia - 1ª opción:
90% Cirugía con márgenes de seguridad 

10% Cirugía Micrográfica de Mohs (> 2cm, zona “H”, Histologia agresiva, recidivados)
Criocirugía (cartílago, ductos lacrimales, dificultad para cirugia, pequeño, primario, fuera de la zona “H”)



2ª opción (casos especiales):

 
PDT, CTG + ECG, RT
Flujograma para el tratamiento del CBC

Tumores palpebrales

Actualización basada en evidencias

CBC, CEC y Ca glándulas Sebáceas

De 8 ttos: Evidencia I (fuertemente sustentada) 

> cura, < recidiva y > nº estudios

 
- CMM 






- Ecsición con control histológico

 

 Cook, Bartley: 2001



CMM = Cirugia de Mohs; CIR = excisión quirúrgica; CRIO = criocirugia. Traducido de Am J Clin Dermatol 2002;3(4):247
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Párpados y hélix
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CBC recidivado





CBC Primario





 CBC Confirmado por biopsia








