Carcinoma de células basales:

Un problema dermatologico frecuente con algunos
factores de riesgo gue se pueden evitar
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Epidemiologia

El carcinoma de células basales (CCB) es el cancer mis
comun de la piel.'? Afecta mds a hombres que a mu-
jeres. Sobre todo, a mayor edad se observa una mayor
incidencia del mismo.? Rara vez es mortal. Sin embargo,
el CCB puede ocasionar morbilidad significativa debido
a su capacidad de extensién local con el potencial de
destruir el tejido subyacente y circundante.’” Su tasa de
metdstasis es muy baja con tan solo un 0,028%-0,55%.*

Factores de riesgo

1) Exposicion a la luz solar. Este es el factor de riesgo
ambiental mds importante, en especial en la nifiez y la
adolescencia. El efecto es mas marcado en individuos
de tez blanca con procedencia o ascendencia europea
nérdica, con pecas desde la nifiez y tendencia a que-
marse al sol formando ampollas en vez de broncearse;’

2) Camaras de bronceado. Su uso aumenta en forma
significativa el riesgo de desarrollar cancer de la piel,
en particular si se utilizan temprano en la vida;?

3) Radiacion ionizante o radioterapia. Los pacientes
irradiados por cinceres distintos al cincer de piel no
melanoma (CP-NM) muestran un riesgo relativo
de 2,3 veces para padecer CCB en el futuro;*

4) Inmunosupresién. El compromiso inmunolégico en
pacientes recipientes de trasplantes de érganos eleva
250 veces el riesgo para sufrir carcinoma de células
escamosas (CCE) y 10 veces el riesgo de CCB.>¢ Los
pacientes con VIH exhiben el doble del riesgo de pa-
decer CCB que los individuos seronegativos;®

5) Genética. Existen sindromes genéticos con propen-
sién al desarrollo de CCB, entre ellos el sindrome de
carcinoma nevoide de células basales. Este sindrome es
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autosémico dominante y manifiesta multiples CCB,
queratoquistes en la mandibula, hoyuelos en palmas y
plantas, problemas de aprendizaje y meduloblastomas.*’

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los CCB ocurren en la cara. Algunas

veces se presentan en el torso y las extremidades.® Los

principales subtipos clinicos de CCB incluyen:

1) Nodular. Es el m4s comtn (50%-79%). Presenta una
papula o nédulo de color perlado con telangiectasia
sobreyacente y ulceracién central;?

2) Superficial. Es el segundo subtipo mds comun (15%).
Se manifiesta en forma de mécula, parcho, pipula
fina o placa fina de color rosado a rojizo, con bordes
elevados y traslicidos;® y

3) Morfeiforme. Constituye una minoria de los CCB (5%-
10%). Muestra lesiones sutiles de color rosado palido a
blanco marfil, de aspecto lustroso y similar apariencia a
una cicatriz con bordes paupérrimamente definidos.?

Diagnéstico e histopatologia

El examen fisico a simple vista de una lesién y el der-
matoscopio ayuda a encontrar las caracteristicas cldsi-
cas de CCB, tales como telangiectasia, microulceracién
y multiples glébulos azules grisiceos.® Sin embargo, la
biopsia por incisién o de afeitada es la manera de esta-
blecer el diagnéstico definitivo.’

Histolégicamente, los CCB exhiben agregados de
queratinocitos basaloides rodeados de tejido estromal.
Estas células basaloides son basofilicas con escaso cito-
plasma y nicleos prominentes, arreglados en un patrén
de empalizada periférica.’
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Lesion de CCB bajo el dermatoscopio revela su apariencia
eritemato-perlada con telangiectasia sobreyaciente.

Tratamiento

La meta del tratamiento contra el CCB es remover
completamente el tumor, mientras se preserva el aspecto
cosmético y la funcién del lugar anatémico. Determi-
nar la alternativa mds apropiada para el tratamiento de-
pende en gran medida de la localizacién de la lesidn, el
riesgo de recurrencia, las caracteristicas histopatolégicas
y clinicas del crecimiento agresivo, asi como de la pre-
ferencia del paciente, luego de una decisién informada
acerca de los métodos disponibles y su efectividad. Las
técnicas quirtrgicas son las mds eficaces para lograr tal
cometido y, por ende, alcanzar tasas altas de curacién.

En los casos de CCB superficiales de bajo riesgo en los
que la cirugia o radioterapia (XRT) resulta contraindi-
cada o imprictica, podrian considerarse terapias tépicas
como el imiquimod 5%, 5-fluorouracil (5-FU) o crio-
cirugia vigorosa. No obstante, sus tasas de curacién son
bajas y la recurrencia es alta.™ Por ello, las técnicas de
escisién quirdrgica (EQ) y la cirugia microgréfica de
Mohs (CMM) permanecen como el estindar de oro
en el tratamiento de CCB.™

Las gufas de National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), actualizadas en 2018, recomiendan que las
lesiones de CCB de alto riesgo deben tratarse con
cirugia, ya sea EQ_con 4 mm de margenes o CMM.?
La CMM se reserva para lesiones de alto riesgo,
recurrentes o para circunstancias en que la preservacién
de tejido sea determinante para la cosmética.”® Aque-

llos casos en que los pacientes con CCB de alto riesgo
son pobres candidatos quirtrgicos, la XRT es la opcion
de tratamiento primario. La NCCN sugiere que los
CCB de bajo riesgo localizados fuera de dreas con vello
terminal pudieran ser tratadas con CED o EQ_con
miérgenes de 4 mm, o con XRT en los que no sean
candidatos apropiados para cirugia. Los pacientes con
compromiso de los nédulos linfiticos o con metastasis
deben ser tratados con cirugia y/o XRT, siempre y
cuando esto sea posible. Si la cirugia y/o XRT estin
contraindicadas, deben considerarse tratamientos con
medicamentos como son los inhibidores de hedgehog,
tales como vismodegib y sonidegib.’

Comentario

El carcinoma de células basales es un problema der-
matolégico relativamente frecuente. Ya que conocemos
una serie de factores que pueden favorecer su desarrollo,
es importante que alertemos a nuestros pacientes y a la
poblacién en general para evitarlos. Por otro lado, suele
tener buen prondstico siempre y cuando reciba un
tratamiento dermatoldgico especializado lo antes posible
y en cuanto sea detectado, utilizando la alternativa
terapéutica mds apropiada para cada caso clinico.
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