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l. INTRODUCCIÓN 

Ei carcinoma basocelular se tn:ta exitosamente ccn Radioterapia y Cirugía 

conveneional, lográndose altas tasas de curación en Uli 95% de los casos (1) (5) 

(6) (7) (10) (11) . 

En lesiones ubicadas en sitios donde la Cirugía p.1ed.e generar morbilidad, se 

prefiere :a Rr.dioterapia como modaljdad terapéutica,. evi ~ando así secuelas a -

corto y largo plazo. (12) (1) (6) (10) (11)_ 

En diferentes estudios se ha demostTado que se puede obtener un control 

óptimo con_ Radioterapia a dos::.s estableGidas con .::-esultados comparables a la 

Cirugía, según lo infmmado en el INC. en 1976 en el estudio del Dr. Gutiénez 

(10) que mostaba esta patología, como la: más free ente y la radioterapía como 
1 ' 

·_ la modalidad más efectiva de tratamiento. 

Los informes estadísticos del INC de 1s;95 muestran e1 Carcinoma BasocelulaT 

de piel ccmJ la tercera neoplasia en orden de frecuencia, así de 5.130 pacientes 

nuevos, se presentaron 555 con ~st1 patc-Iogía ( 18). 
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Teniendo en cuenta -::stos aspectos, se hace necesario un estudio comparativo 

pare. evaluar a la R1diotera.pia y la Cirugia convencional como modalidades 

efectivas de tratamiento, ir_cluyendo relación costo-beneficio. 

Este estudio desea com¡:: ara.r estas modalidades de tratamiento en fmma 

objetiva y estratiflcr da a los pacientes. 
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2. MAnCO TEÓJHCO 

l . , . ..-" 

2.1. INCIDENCIA 

,. .-

El Car~irroma Basocelular es la neoplasia más t-ecuer_te en el ser hummo. Se 
r r-

presentan 208 casos por 100.000 habi ~antes de ambos sexos, con mayor in:::idencia 

en blancos; se ha observado un aume::lto de la incidencié. general entre 750 mil y 

• ·- --w 
930 mil nJUevos casos al aüo, con marcado aumentJ en las zonas tropicales debido 

a h mayor exposición solar, bronceado artificial , disminución ue la capa de 
- ...... 

' 
· ozono y :tltración de los rayos ultTa';ioletas. (1.) (2) (3) (4) (5) (16). La edad -

1 
- r.o 

'· promedio :le los pacientes esta entre los 4J y los 8ü años. 
-

El ;>O~/c. se originan en áreas expuesías al soL El 80 o 90% de los cc.sos se 

generar_ en cabeza y cuello, con mucha. frecuencia son lesiones únicas, pero 

tambiér: se presentan lesiones múltiples. (1.) (2) (3) 

'o 

En el año 1995 ~n el Instituto Nacional de Can~erologia de un total de 5.130 

pacientes nuevos, se presentaron 555 casos de Carcinoma de :Jiel que 

represcntalit la te rcera neoplasia mas frec uen te en nuestro Instituto. 



En 1997 el carcinoma basocelular conserva el tercer lugar y se presentan 583 

nuevos casos (18). Se ha demostrado que la relación hombre/mujer es de 

2.3: l. Es más frecuente la presentación en la cuarta década de la vida y la 

forma clínica más usual es la nodular. En la actualidad se conserva esta 

variedad clínica hasta en un 50% de los casos en el INC. (10) (18). 

En 1980 el Carcinoma Basocelular de piel constituía la neoplasia más 

frecuente y las regiones más afectadas fueron Bogotá, Cundinamarca, 

Tolima y Boyacá. (10). 

2.1.1. Histogénesis. El carcinoma basocelular se origina a partir de células 

p1uripotenciales de la capa basal de la epidermis. ( 1) ( 4) ( 5) ( 11 ). 

2.1.2. Patogenia. La causa más frecuente es la exposición a RUV entre 290 -

320 nm. En rangos mayores se disminuye su capacidad carcinogénica; pero 

favorece la elastosis actínica que es una lesión premaligna. (8). 

Otras causas son los tratamientos prevws para enfermedades de piel con 

Radiación Ultravioleta (PUYA), exposición a radiación ionizante, 

especialmente a nivel de cabeza y cuello. El daño primario ocurre a nivel del 

DNA generando el proceso neoplásico. (4) (5) (1) (8). 

.¡ 



La exposición ocupacional al arsénico especialmente el inorgánico, ocasiona estas 

lesiones en zonas cubiertas como el tronco (1) (12). Hoy en día se presentan menos 

casos ya que es poco probable encontrar herbicidas y aguas contaminadas con 

arsénico. Otras causa es la inmooosupresión que favorece la aparición de 

Carcinoma Basocelular. (1) (5) (10) (12). 

Otros factores de riesgo son la exposición a mostaza nitrogenada, en el tratamiento 

de linfomas de pieL sitios de vacllllas, quemaduras o cicatrices y tatuajes. El 

antecedente de un carcinoma basocelular tratado en el pasado también constituye 

un factor de riesgo. (1) (4) (5) (8) (10) (12). 

Otros factores de riesgo son Las alteraciones genéticas definidas así: 

- Xerodenna pigmentoso: Es un síndrome genético autosómico recesivo que consiste 

en la reparación del DNA, de esta forma cuando la radiación solar o de otro tipo lesiona 

la piel no se puede producir el efecto reparativo y se genera un proceso maligno a edad 

temprana. La Radioterapia acelera el proceso maligno. (4) (6) (8) (12) (16). 

- Epidermodisplasia verruciforme: Es una enfermedad de ocWTencia familiar 

caracterizada por la transformación maligna de lesiones cutáneas, generadas por el 

virus del papiloma humano hasta en oo tercio de estos pacientes, dada esta 

aseveración esta enfermedad representa el modelo de oncogénesis viral. 

5 



1 ...,...-

1 6 -
Los v1rus del papiloma humano que m:ts frecuer:.temente se asoc:an a la 

_j . 
producción de cm·cinom:t de piel son VHP3, VHP5, VHPl O. 

_J. ,. 
' 

_J·'' 
1 

Caractelisticas: Son le~iones planas que se inician entre los 5 y 11 afi1os. Los 

tumores malignos se desa.rwllan en la tercera o cuarta década de ia vida ( 4) ( 6) (8) 
l 1 

.._ (12) (16). La radiación puede generar diferenciación de las lesiones . 

{_j · 
Síndrorr_e de :-;Ievo basocelular: Síndrome autcsómico do únante con Lna 

l .......- ?enetrancia del lOü%. La principal característica e., ~a presencia de carcinomas 

_J· , basocelulares de presentación temprana, quistes maxilares, hoyuelos en palmas y 

_ji 
• 1 

plantas, defonnidades esqueléticas y calcificación larr_elar de la hoz del cerebro. 

También e1 estos pacientes la radiación puede hacer a·Je las lesiones se presenten 

l · más tempranamente. (4) ~6) (8) (12) (1 6) . ......,._ 

1 ' 

_j 
- Epidetmólisis bulc,sa: Sindrome autosómi:co dominante que se manifiesta al 

l ..,....._ r:acimiento con la ¡:resencia de erosiones o ampollas en los miembros, pero se 

1 , · ;pueden pre3entar en cua1quier parte del cuerpo y aparecen después de tramna. Se ·-
. asocian a la presenc~a. de Garcinoma de piel. ( 4) (6) (8) (12) (16). 

l ,1 --
_j -Albinismo Síndrome autosómico recesivo, caTacterizado por incapacidad par·a 

_j ' 
p:-oducir mel.anina. Hay fTagilidad de piel, lo cual fa·;~lrece la aparición de estas 

l'esiomes. La radiación favorec e la apmición de caTcinonas. ( 4) (6)(8) (1 O) (12) . 

1 
~ 

l ----
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-Nevus sebáceo de Jadason: Es m nevus congénito, se asocü:_ con el desacollo 

ta.rd;o de carcinomas ba~ocelulares y otros tumores 2..nexiale s. Se presenta 

como áiea.s alopécicas y venucosas, especialmente en cuero caibelludo, en la 

regiór_ temporo-frontal. ( 4) (6) (8) (12) (16). 

2.1.3. Variantes clínicas.-Nodular o noduloescler.::.so de 30 3. 60% de los 

casos en al INC ( l 0). La lesión cara;:;tedstica es de tipo ¡::apular, no dular 

rosado, que luego se ulcera. (1) (4) (5) (7) (10)(11). 

-M ltiicéntrico supe_·ficial 

-Morférico: Variedc:d agresiva :;Jm lo cual es tratado qt:.irúrgicamente 

-Quístico: Periobitario. 

-Basf·escamoso: Agresivo, 2.5% de los casosJ se requiere tratamiento 

quirúrgico. 

-Micronodular: Agresivo tiene una alta tasa de recunencia. 

-Fibr•)epitdiorna de Pink,_ls: B:~ja agresividad .. 

2.L4. Patrones de crecimiento histológico: Este patrón d· .... crecimieLto es 

mas importante que el gr:tdo de díferen;:;iación de los ·:::arcinomas basoce1ulares 

(8) (1 6): 



1, -
8 

·-- -N)dular . 
1 ·-- -Superficial Multicéntrico 

.¡ -lv1orféico: variedad agresiva, prefáiblernente S·~ trma ccn .:irr:gía 
··~ 

2.1.5. Cambios evolutivos. Se puede presentar necrosis y regreSJón de la 

1esión en un 20% de les casos. (1) (11). 

' '1 2. _.6. Clasificación Histológica: 

¡,._j 
-Circunscrita 

1 . ...........- 1 ' 
-Sólida: en el patTón n: ás común representa un 50% de los casos 

1~ -B.aso.escarnoso o rnetc.típi co 

l 
-Adenoide 

1 .,...,....,..,. . Quístico 

1 
~ 

-Q ueratási co 

l ,...,_ -Folicular 

·~ 
-F1hroepitelioma 

-Pigmentado 

~ -Difuso 

,_]' 
1:,_.] ,1 

-Superficial 

-:\1orféico 

- l:rfil tTati vo 

~ ' ' 

'd 
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-Micronodular 

J 
-~ -Epitelioma ecrino y apocrino 

J ' 

~ 

1 
_j '1 

2.1.7 Diagnóstico. Se hace clínicamente apoyado en el resultado 

1 

histopatológico. (i ) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (11) (12). 

f 
' 

1 ' ....,.._ 

l ' 2.1.8. Tratamiento . Existen varias modalidades, como son: 
..,..,...._ 

1 
I .. -EleGtrodesecación. Poc.o usado hoy en día, se hace cm·~taje de la lesión y 

,......__ 
, fulguración de la base e:t lesiones menores de 2 cm. (1) (4) (12). 

1 
' 

............. 

1' -Cirugía microgrática de Mosh. Combina la Cirugía con el .análisis histológico 
~ 

1 ' 
por congelación de los bordes de excisión, genera tasas de curación en 98 -

......,... 
99%:· de los casos de lesiones primarias y 95 - 96% en los recunentes. Pem1ite 

__J . mayor conservación his:ica. (1) (5 ) (3) (2) (8) (l2) . 

_J · 

~ 
-5-Fiuoracilo: Su uso es limitado, tiene mayor utilidad en lesiones 

premalignas. Para aumentar su efectividad se usa cnretaje. (1) (12). 

l ............ 

_J '\o 
,· -Crioterapia: Se usa sonda o spray. Se incluyen márgenes de p iel normal, 

no se · aconseja en cuero cabelludo por la alopecia que genera, tampoco en 

l ' 

'~ ·· extremidades donde los resultados estéticos 10 son bue:n os. Puede generar 

1_] 1· . . ': 

. , 

~ 
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neuralgias o neurc-patías con su uso. Se contraind:ca en alteraciones de la 

inmunidad, discra.s·.as sanguíneas, crioglobulinemia y tumores mayores de 

5 cm. 0) (12) (3), 

-Lasser de C02: Nc produce daño del tejido s :mc· tiene la ventaja adicional 

de sellar vasos y nervios y disminuye la posibilidad de infección. Puede 

pi·oducir cráteres hipertróficos en un 5% de los pacientes. (1) (12). 

-Tratamiento fotoéinámico Se administra un fotosensibilizador tipo 

hemetJporfirina I. '/., tópica o intralesional y se ae-:iva una fuente de luz 

lasser que genera necrosis tJmoral. Esta modalidad se puede usar con flnes 

diagnósticos, puesto que se puede delimitar la les.ión. El mayor efecto 

secundario es la foto sensibilización cuando se usa I.\1. (1) (12)(5). 

-lnterf,~ro11: Se usa 12 huma·~n . Se usa 1.5 mjllones 3 veces por semana 

intralesional. Puede producir fiebre, leucopenia, prurito o molestias 

reumáticas . (12) (8). 

-Retinoides : Se han usado sistemáticamente el ~ntren:Dtato y la isotretinoina 

en case-s de xeroderma pigm entoso y síndrome del nevo basocelular. 



Se necesitan grandes dosis para obtener regresión paralela y completa lo 

cual limita su uso por toxicidad y al suspenderlos se presentan recaídas. 

(1) (12) (5) (3). 

·Quimioterapia: Su uso está limitado a enfermedades metastásicas o 

recurrentes que no hayan podido ser controladas con otras modalidades de 

tratamiento. Los agentes más usados son la doxorrubicina y el cisplatino, 

usados como radiosensibilizadores. (1) (5) (2) (3) (4) (6) (7) (8) (12). 

-Resección quirúrgica: Los resultados son de 98% de control de la lesión. No 

se contraindica para ningún tipo histológico. Los resultados cosméticos son 

buenos. (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (12) (13). Se indica en lesiones de 

cualquier localización donde no se generen secuelas estéticas como 

deformidad, queloides, hipopigmentación o infección, dehiscencia de suturas. 

Genera buenos resultados estético y oncológicos, usando márgenes de 4 mm. 

en lesiones de bajo riesgo y en tipos histológicos agresivos acusan 6 mm. de 

margen. Da resultado en términos de control de la lesión en un 96% de los 

casos. Se indica en lesiones de cualquier localizació~ donde no se generen 

secuelas estéticas como deformidad, queloides, hipopigmentación, infección o 

dehiscencias de suturas. (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (12) (13) (16) (17). 

11 



En caso de esc1s10nes incompletas con márgenes positivos, se pueden 

presentar recurrencias hasta en un 30 o 40% de los casos después de 5 años 

de seguimiento. ( 16) ( 17) ( 18). 

Los sitios donde se pueden presentar deformaciones por el uso de cirugía 

corresponden a la zona H de la cara (definida por la zonas del dorso nasal, 

regiones temporales de la cara y regiones malares), se anexan gráficos (8) ( 17). 

Los procedimientos mas comúnmente utilizados en cirugía cutánea son: 

-Biopsia por sacabocado. Consiste en utilizar un perforador para remover 

cilindros de tejido desde el centro de la lesión a donde se sospecha, 

penetración profunda. Debe obtenerse piel y tejido celular subcutáneo. 

Permite el muestreo de áreas sospechosas, su ventaja es que se obtiene un 

fragmento pequeño de tejido que puede no ser representativo de la lesión, 

además la pieza no da idea de los márgenes. Pequeñas lesiones pueden ser 

tratadas de esta forma. (8) 

-Biopsia excisional: Este tipo de resección quirúrgica puede ser diagnóstica 

y terapéutica. Consiste en la remoción total de la lesión en ancho y 

profundidad. (8) 

12 
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Este es el método de elección en el caso de lesiones cuyos tamafíos y ubicación 

permiten su remoción en forma sencilla y rápida y el de:tcto pu~de ser cenarrse 

de prime:·a intensión sin dificultad. Cuando hay dudas en relación a la 

extensió::1 de los oárgenes o al espesor de una lesión, este procedimiento debe 

considerarse solo como diagnóstico. (8). 

Las incisiones deben hacerse sobre las líneas cutáneas naturales, favoreciendo 

el resultado estético. En caso de lesiones granees cuando no se puede lograr 

este efecto, la biopsia excisional puede ser solo la primera de una serie de 

operaciones que tienen por objeto remover un gran volumen tumoral y 

reparar el defectü a través de colgajos o injertos. (8). 

-Radioterapia: Genera pocos defectos estéticos como deformidad, queloides o 

infección. Se indica en zonas donde la cirugía no dalÍa buenos resultados 

cosoéticos y oncológicos, como zona H de la cara (se define como las zonas 

del ·dorso nasal y las regiones temporales d~ la car:t y regiones malares), 

pabellones auTiculares y párpados. 

Se usa como coadyuvante de la cirugía en párpados o coa .yuvante de la 

cirugía ell patrones histológicos agresivos. Se presentar:ian altenciones a cürto 

plazo como eritema, descamación, depilación y pigmentacjón. 
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Ventajas . 

-Evite.. p:·oce::Em~ entos quirúrgi~os deformantes ~on.o orey-ts., rlia:·lz, arcos 

perioculares y en h zona H de la cara, puede usa rse ~cmo tratamiento 

coady 11vante en pacientes som~tidos a cirugía con elevado Iiesgo de 

Tecunencia (8) (1<5) (17) 

En p1cientes con una edad avanzada es de elección pu.:s:o q·Je no se 

obser.ranm alteraciones a largo plazo en una piel ~en rr:etdificc.eiones por 

envejecioientc· celular con detelioro de los procesJs cic.atri::ia]es que se 

obsenar&n si d paciente es sametido a ::esección quí rú:·g~ca (8) ()5) 

En caTc1nomas basocelul.ares inoperables puede brindar oerceficio paliativo y 

mejor caLidad ·:le vida (8) (16) (17) 

La radio't.::rapia ccm:rola las lesiones hasta en un 96% d~ los casos (1:· (5) (6) 

·(7) (1 ·)~, {11) ()2) (13). 

Desventajas . 

-Una cirugía es mas difícil después de un tratamien to 1e radioterapia, el 

tiempo de tratamiento puede generar ectropió:::1 en ~ esione·~. loca ~ izadas en 

~anto int erno de ojo, ~n cz. sos neos CT".ndo la dosis excede 7.000 cGys, se 
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1' 

pueden presentar necros1s de piel o radiodermitis crónica. En lesiones 

........... ' perio·:::ulares puede prodLtcir queratitis, catarata:;, placas queratósicas en ~a 

conjuntiva, alopecia de pe:;tañas si estas no se protegen . 
........... 

l --- Se puede obs-ervar mucositis transitoria en labios o nanz, otras 

'l ..,...._ 
complicaciones mucho menos comunes incluyen comedones. ( 1) (8) ( 11) 

_j . (13) . . 

_J 

l,_j 
Se debe tener en cuentr, que muchas de las nscrosis de piel obedecec a 

persistencias tc.morales (8) ( 17) No se aconseja la radioterapia e-:1 

l,_j 1 

',' pacientes jóvenes debido :1. la producc:.ón de segundos primarios y pobres 

,_J efectcs estéticos (8) (16) (17). 

' · 

Las secuelas más frecuentes son los cambios tempranos que ocurre:::1 

durante los pnmeros 70 días pos-tratamiento y estos son, eritem E, 

.. l .·,· .. 
t~ .. radiodermitis aguda e induración de la piel. (1) (11) (12) (17). 

,_] . 
Los cambios tar:líos son: 

• 1 -~ela:Jgiectásia. Consiste en decoloración rojiza desarrollada en un áre:t 

l 
~ 

atrófica de piel; se observ2. como dilatacior_es vasculares. 
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La fribrosis :se caracteiiza por induración progresiva, edema y engrosamiento 

de la derm· s y tejido celular sub·~utáneo. La atrofia se caracteriza por un 

adelgazamiento marcado de la pi~~ en la zona inadiacla. 

'· 

· Este tipo de lesiones son acentuadas cuando se irradi~ el ala nasal.(!) 

(11) (12) (17). 

· -Carcinoma basocelular reeunente: Consiste en la presentación de lesión 

tumorc:l después de terminado el ""J·atamiento. Primariamente recmren menos 

• 1 

del 10% de los carcinomas basocelulares, los dos terceros de estos se presentan 

1 ' 

antes de 3 años, pero un 18% o:;mTen dentro de los 6 a 10 años después del 

t atamiento •)6) . 

Los facrore~ que influyen en la recunemc:.a son: 

-Localización: Los carcinomas basocelulares más recurrentes, son los 

bcalizados en la parte me:dia de la cara y especialmente los de la nariz y 

e-rejas y c..quellos localizados en zonas diferentes a cabeza y cuello, 

porque se rratan de tipos histo~ógicos más agresivos por ejemplo en el 

tronco y a su vez estos pacie:J.tes presentan una edad menor que los 

pacientes que tienen lesiones en cabeza y cuello. Otra característica de 
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estos tumores es la multiplicidad de lesiones. La pJsibilidad de 

recurrencia para tumcres de bajo riesgo es de 8.6% y para los tumores de 

alto riesgo es de 17 .5% ( 8) (16). 

-Tamaño: Las recnnencias aumentan con el tamaño de la lesión. de esta forma 

lesiones menores de 0.5 cm, tienen probabilidad de recaída de 3.2%, lesiones 

de 0.6 a 1 cm. 8'Y::., en lesiones mayores de 1 cm. 9%, lesiones mayores de 2 

cm es de 26%. (8) ( 12) U 6) (17) . 

-Cuadro Histológico: Los patrones de crecirni~nto no agres1vo (nodular y 

superficial) tienen una probabilidad de recmrencia menor del 10%, mientras 

que los patrones de crecimiento agresivo tienen mayor probabilidad, no solo 

debido a su compÓ1iamiento sino a la extensión subclínica que pueden 

presentar y a su ma~ror tamaño; lo cual hace más difícil tratarlos en forma 

adecuada. (8) (16) 

-Tipo de Tratami·~nto : La recunenc1a a 5 años para cada modalidad de 

tratamiento es como sigue : 

-Cirugía oicrográfi·~a de Mosh, 1%, Excisión quirúrgica 10.1%, 

electrodesecación y .cure taje 7. 7%, radioterapia 3. 7% y criociLigia 8.5%. El 
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riesgo aumenta para pacientes cc·n caTcinoma basocelular que han sido tratados 

previamente así: 

-Cirugía Micrográfica de Mosh es de 5 6%, la excisión quirúrgica es de 17.4%, 

electrodesecación y curetaje 40%, radioterapia 9.8% y c::-iocirugía 13%. (8) 

(16) (12) . 

-Tr.itarnientos preVIos: Los carcmomas basocelulares tratados previamente, 

tienen una rata de .. recunencia cel 15.4% . (8) (16) 

On··)S factores que aumentan el ri esgc de rectuTenc::.a son la profundidad de 

invasión, el compromiso perineural , lesiones m·Jltifocales y la 

inmunosupresión. (8) (16) . 

1' 
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3. PROBLEMA 

Es la radiJtera¿]<3 .. an tfectiva como la cirugía .;n el manejo del carcmoma 

1 • basocelular, dando mejores resultados cosméticos y me:i1Dres rec1divas a menor 

costo en los pacientes del INC? 
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4. JUSTIFICACIÓN 

Quere:rr_c·s incrementar el uso de la radioterapia pa:.-a el tr~tqrni~nto del 
' l '' 

carcinoma basocelular, teniendo en cue_nta el avance y la precisión en 

técnicas de administración del tratamiento. Deseamos reali zar el estudio 

debido a la alta efectividad de esta modalidad terapéutica en el tratamiento 

de esta patología (lo cual es demostradc ampliamen-:e en los estudios de 

Fleming (7) y ~·Chlien ger y O'Sullivan (13) y Gutiérr.=z, estudio publicado 

en 1930: en la revista INC, donde mostraba que la radioterapia era la 

primera modalidad de tratamiento para el carcinoma basocelular. (7) ( 1 O) 

(13)(15). 

La razón de realizar este estudio, además consiste en la seguridad de 

disminuir las secuelas estéticas que s= pueden generar con cirugías 

deformantes o mutilantes y también evitar intervenciones múltiples 

complernentarias para obtener márgenes libres o rotación de colgajos y en 

algunos casos d" sminuir hos italizaciones, puesto que la radioterapia es 

complct :tmente :tmbulatoria. (10) (12) (13) (17) . 



Se desea además demostrar que la radioterapia es una modalidad de tratamiento tan 

eficaz como la cirugía para el carcinoma basocelular, tanto que se puede obtener 

curación en un largo periodo libre de enfermedad a menor costo en ellN C. 

Se hace necesario además un estadio comparativo para la radioterapia y la 

cirugía convencional como modalidades efectivas del tratamiento que incluyan 

relación costo-beneficio, teniendo en cuenta que el carcinoma basocelular en 

1995 ocupó el tercer lugar en orden de frecuencia entre las neoplasias 

registradas en el INC y en 1997 ocupa el primer lugar en el mismo orden de 

frecuencia, lo cual hace necesario que se planteen modalidades terapéuticas 

diferentes a nuestros pacientes, explicándoles sus beneficios y complicaciones 

generando alternativas de acuerdo a la escogencia personal de los mismos.(18) 

Este estudio pretende establecer criterios bien definidos para el uso de cada 

una de las modalidades terapéuticas estableciendo protocolos de manejo. 

Por ejemplo en pacientes ancianos la radioterapia sería una opción 

conveniente, puesto que se eliminarían secuelas estéticas generadas por la 

cirugía, teniendo en cuenta además que las secuelas generadas por la radiación, 

no se observarían en pacientes de esta edad. Además se podría obviar los 

retardos en las programaciones quirúrgicas. 

21 
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5. HIPÓTESIS 

.La Radioterapia en el INC es una modalidad de tratamiento tan eficaz como la 

cirug]a para el cacinoma basocelular dado que puede lograrse curación o un 

largo perío,: o l ibr~ de enfermedades a menores C.:)stos y con r:tejores resultados 

. cosméticos que la ci::.·ugía. 
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J . 6. OBJETIVOS 

j ·'·; . ' 

6.1. GENERAL 

J ·. 

J . ' 
Determinar la dí:;acia de la RadioLrapü:. como modalidad de tTatamic:nto en el 

carcinoma basocelulaT 

J ' 
j 6.2. ESPEClFTCOS 

J Evaluar ccnu ol, período y tie:::-_po libre de .enfermedad, de~pués del 

l· 
• 1 -ni' 

tratc.niento. 

l Comparar ~sta modalidad de tratamiento con la cirugía convencional, 
~ 

1 ' 

1 
teniendo en cuenta factores de riesgo :r· D.ecurs:)s disponibles. 

~ 

1. 
Comparru: el efecto cosmético obten~do en estas modalidades de 

--· ,. 
tratamiento. 

l 
~ 

Compru·ar lo.s costos de cada rncdalidad de tratruniento. 

L· ·' 
~ 

J 
m:ormar pa:::-cialmente los resJhaé.os del estudio . 

J ' 
.J 
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7 .. DISEÑO l\1ETODOLÓG_CO 

7.1. TIPO DE ESTUDIO 

.·Este · es un ensayo clínico-terapéutico en :paciente s con cáncer base-celular de 

piel e el INC, prospectívo comparc.tivo al azar. 

7.2. SUJETOS 

Pacientes con diag:1ósti::o de cáncer basocelu~ar ec el INC, recolectados en un 

' 

peliodo de dos añc·s, ccmprendidos desde enerco de 1999 hasta enero del 2001, 

divididos en dos gr 1pos de 100 pac:.entes. 

7.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

-Pacientes con carcinooa basocelular con ::o:nprobación histológ ca 

-Pacentes con neo_ lasias de piel previamente ttrata.dos 

-Pacientes con índ:ce funcional ma:~or del 70% 

-Pacientes mayores de .:+0 años 
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7.4~ CRITERIOS DE EXCLUS[ÓN 

-Pacientes con Ca basocelular que tengan compromiso óseo o de car-tílago 

-Pacientes con eilfetmedad metastásica 

-Pacientes con eilfermedad recidivante 

-Pacientes con Ca. basocelular y genodennatosis coex::.stentes 

-Pacientes con Ca. basocelular de patrón morfeifom1e o micronoduhu-
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8. MÉTODO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

8.1. EVALUACIÓN 

~ Historjas clínicas 

-Examen físico 

-Diagnóstico histológico 

-Aleatori zación 

• 
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9. PARÁlVIETROS D:E TRATAMIENTO 

9.1. RADIOTERAPIA 

9.1.1. Tipo de energía· 

9.1.1.1. Ortovoltaje.: 120- 300 kv 

9.1.2. Megavoltaje. Cow ó energíé, de 4- 6 Mcv con boL1s (fotones y electrones). 

9.1.3. Volumen blanco . Lesión prinaria con margen de 0.5 - 1 cm según 

localización y tipo clínico e histc.Jógico de la misma. 

9.1.4. Dosis en volumen blanco 40- 50 Gy en lesiones menores de 4 cm y 60 

Gy en lesiones mayores de 4 cm. 

9.1.5. Dosis de fracción. 200 - 500 cGy dependiendo de la e:r;ergia utilizada, 

localización, volumen, tipo clínico e histológico de la lesión. 

9.1.6. Variación de dosis. 6- 20 fracciones . 
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9.17. Tiempo de trat a. miento. Ce 2 a 4 semanas según esquema de 

fracc:onarn i e:tto . 

9.1.8. Inicio de tratamiento. Preferencial ·~vitando retardos. 

9.1.9. Dosimetría. V~rificación ce puertas de entrada y cálculos. 

9.2. CIRUGII\ 

Ci:ugía Convencicr_al Extirpando la lesión con márgenes de 4 mm con 

anestesia local 

- Cirugía Convencicr_al Extirp,mdo la lesión con márgenes de 6 mm, en 

pacientes con gran volumen tumoral o con tipos histológicos agresivos. 

1' 

·' 



1 O. VARIABLES 

10.1. VARIABLES DE CLASIFICACIÓN 

-Edad 

-Sexo 

-Dx clínico 

-Dx histológico 

-Fecha de inicio de tratamiento 

-Fecha de determinación de tratamiento 

10.2. VARIABLES INDEPENDIENTES 

-Radioterapia administrada en dosis, fraccionamiento y tiempo de 

tratamiento . 

-Cirugía realizada de acuerdo a métodos convencionales 

-Evaluación de efecto cosmético a los 18 - 24 - 30 - 36 meses. 

-Fecha de recaída de la enfermedad~ 

29 
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10.3. VARIABLES DEPENDIENTES 

-Control de la enfermedad a los 6 y 12 meses 

-Petiodo libre de recaída 

-Efecto cosmético obtenido 

-Recaída tumoral 

-Persistencia tumoral 
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11. GRUPOS DE TRATAlVliENTO 

11.1. GRUPO 1: RADIOTERAPIA 

Fr::tccior_es: 200 - 500 cGy hasta 40 - 60 Gy de acuerdo a la energia escogida, 

volumen tumoral, localización, tipo clíni~o e histológico de la lesión. 

11.2. GRUPO 2: C.IRUGÍA 

Cirugía con procedimiento convencional, extirpando la lesión con un margen 

de 4 mm y de 6 mm en casos de lesiones de alto riesgo (gran vclumen tumoral , 

tipos.histológicos agresivos). 
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12. RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Fundamentalmente de no"Las de las H.C. tomando las fechas de iniciación y 

maneje· de recidiva o progresión y últitr,a consulta del paciente. 

12.1. · CRONOGRA:vlA DE ACTIVIDADES 

12.1.-1. Elaboración de ¡Hotocolo. Enero 98 - Agosto 93 .. 

12.1.2. Presentación de protocolo. Agosto 98 - Enero 99 

12.1.3. Recolección de pacientes . Enero 99 - Agosto 2001 

12.1.4. Informe Parcial 

1 ' 

12.1.5. Publicaciún preliminar. Tres años después del mg ·eso del 

· último paciente . 

12.1.-5. Publicación definitiva. Diez años después del mgreso del 

último paciente . 
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12.1. 7. Evaluaci6n 

-Respuesta . Se coJnsic era respuesta co . -¡::le ta al tra1amiento con 

radioterapia o con cir gí& convenciJnaJ a la c.usenci1 de enfen:1edad 

clínicamente detectab_e en la zona de tratam::.entG· riespués del pr:..mer 

mes determinado ~ ste . 

-Período libre de enfermedar . .. Se define ccmo el peúod:) d.e tiempo 

entre el término del tratamiento y ,a apari:;ión nuevarr_e.nte de la 

enfermedad en el .sitio del tratamie:r :o. 

-Persistencia tum()rai. Defi:::üda :::orr_o la p ·~sencü:. de lesión tJmoral al 

terminar la modalidad de -:::·atar:j entJ esco gida, e presen -:a:~ jóN de este 

antes de tres meses de haber ~ompletado el trahur,iento . 

-Recurrencia. Pr~sentacióc de lesién tu ~ Lo::al después de tr.:.s meses ele 

terminado e ~ trata:nien-:o. 

-Co'ntrol local. Ausencta de le;ión : 1rno:·aJ er: la zona de t:·:a.tc:mientoJ o 

en sus alrededo-:-e .... o mirger:es dados de acuerdo t=. l tratamiento elegido. 

-Cosmesis . Se tendrán en cu.::.nta l Js siguientes parámetr os : 

"" .).J 
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Cambios temp~anos: ocurren durante los prime:~: os 70 días posteriores 

al t ··atamiento y son: eritema, definido como: el enrojecimiento de la 

piel e indura_ción de la misma, éste parám~trc; es -,álido para el grupo 

donde se usó rc.dioterapia y cirugía. Si se incrementa la dosis de 

radioterapia se ·e contrará pigmentación, depil aóón y descamación de la 

piel. 

-Cambio:> ta::-díos. Ocunen 10 semanas después de ~aber terminado el 

. tratamiento. Esto-s son para el gmpo de Cirugía cicc..trices hipertróficas, 

queloides, defonr.idad producida por la reconstruccién rr.ediante colgajos o por 

reexeisión. 

Para el grupo de radioterapia tendrenws en cuenta parámetros como: 

· l. Telcngiecrasia: es un área de decoloración rojiza rnL tiple desanollada en 

un área atrófica :ie piel; se observa como dilataciones v~.sculares . 

2. Fibcosis: se caracteriza por induración progresiva, farmación de edema y 

engrosaoiento de la dem1is y tejido celular subcutáneo. 

~ ~r . 
3. Atrofia: ca·acte;:izada por un adelgazamiento marcado de la piel en la zona 

inadi c.da . 
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-Parámetros de evaluación. Se evaluará e::1 escara de 1 a 5 de acuerdo " los . 

siguientes criterios: 

l. Mínimo efecto sobre la cosmesis o ninf,'Uillo: no hay al ::eraci·Sn en la te·xtura 

de la piel o cican"iz mínima perceptible. 

2. Leve alteración cosmética: se observa leve asimdrÍ:l por cicatriz o . ' 

profundidad mbima de la misma en e1 grupo de CiTugía; para el grupo de 

radioterapia 5.'brosis mínima de la piel y tejidc e-d ular subcu Lneo. 

3 .. Altera~Í·)::les moderadas: diferencias modera.dcs de b rma y tamaño, 

cambios de cokración de la piel a nivel de la cicani z er.. e1 gntpo de Cin gía. 

En el gr..tp:) de radioterapia se observa atrofia ,j e piel en fcon:-1 moderada 

asociada a la ¡presenci~ de telangrectasias. 

1 ' · 4. Altera-~iones cosméticas marcadas: camóio3 :nar·~ado:; en la cüsmesis por 

deforrnid.::..d, cicabces hipenróficas, ke1üides,. defcu :jdac por injertos o 

. colgajos .. 

5. Alter.:.h::iones inaceptables: cualquier ·::fectD en el p aciente q·Je c.ause 

deformid:::.d inaceptable en ambos grupos de tratamiento . 
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13. FINALIZACIÓN DE TRATAMJENTO 

El paciente será citado en las consultas de radioterapia y deTmatología al 

mes de terminado el tratamiento, para practicar un examen físico y 

determinar respuesta clínica obtenida. 

Los pacientes con re.spuesta completa no se les administrará otra modalidad de 

tratamiento y los que obtengan una respuesta parcial se reevaluanin tres meses 

después de haber completado el tratamiento (t r.iendo en cuenta qúe durante 

este tDempo podernos encontrar involución de la lesión) en junta 

multidisciplinaria pan. 'decidir su tratamiento más adecuado. 

13.1. SEGUINUENTO 

Durame el tratamiento los pacientes tendrán un evaluación un mes después 

de haber completado el tratamiento y luego cada tres meses dnante los dos 

, primeros años y cada seis meses en los des años siguientes. Se reahzará 

examen físico, inst::-uyendJ al pacier .. te de los signos de recidiva, se 

seguirán los pacientes cad2. seis meses hasta completar 5 años y luego 1 

vez al a:ñc por diez a~ os. 
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TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

HC Dx C/ma Dx TNM Grupos de Fecha Inicio Fecha de 
Histología Tto. de Tto. Finalizac ión 

M F RxT 
Edad Cimgía 

Primera Consulta: (Hallazgos y Tab). 

Control 1 mes Conh·ol 3 meses Contml 6 m·~scs 
Control: Control : Control : 
Secuelas: Secuelas : Secuelas: 
Cosmesis: Cosmesis: Cosmcsis: 

Control ~ meses ·. Contml 12 me~es Control 18 meses 
Control : Control: Control : 
Secuelas: Secuelas: Secuelas: 
Cosmesis: Cosmesis: Cosmcsis: 

Control :!4 mes Contr-ol 30 me5CS Control 36 mcs·cs 1, 

1 

Respuesta completa: EEt'"ble 
Respuesta parcial: Recu-re ncia 

Recidiva : 
Período libre de eT!fcrmeda:1: 

Control local : 

Efecto cosmético: 

' 1 Costos : 
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14. TAMAÑO DE MUESTRA 

Ternendo en cuenta que tanto el contra] local, como las recaídas son simila.Jies 

en ambos grupos, hemos escogido el decto cosmético comD parámetTo para 

calcular el tamañc de la muestra: 

Pe =.30% 

Pr = 15% 

a O. 05 ~ Za : l. 64 

· ~ 0.20 ~ z~ : o.s4 

, · p = Pr +Pe 
2 

n = 

p = :22 5% 

/ ' Pe- Pr• ' / 

qc = 70% 

Qr O 80% 

Q = 77.5o/c 

n = en cada gru;D = 94 ~ 100 pacientes 

') o) 
..J O 
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·~ 15. PLAN DE ANÁLISIS 

J 
Inicialmente se comparan los dos g1upos con variables como edad, sexo, 

] 
r 

estado clínico o ¡;atrón clínico para observar si existen diferencias. 

. ] 
1 r 

] ' 
Luego se comparan las variables resultado como control local, recaída y efecto 

cosmético con pmebas no paramétricas ( chi cua'draclo ). 

·r l 
. ] 

~ ' ,. 
' 

La recaída se compara mediante análisis de sobrevida, usando el método de 

Kaplan-Meier. 

_J 
1 

Los factores que Ültervienen en la recaída se evaluarán mediante una regresión 

Ir de Cox. 

- ] r . Los factores que pensan en las otras variables de efecto lo evaluarán mediante 

- ] 
1 

regresión logística múltiple. 

- j 
1 .. 

} . 
• 1 

¡· 



1 ' 

IHBLlOGRAFlA 

l. ARCHANBEAU, Jo1m. Pathophysiology of i rradiate ~i ~·kin and breas/. 
Imerr.ationa! Journai J(.a{hatwn Oncology, Biology and Physics. Vol 31. No. 5 
Págs. U/I - 1185. 1995. 

2 . . .BARO:\, IVI. GONZÁLEZ. Ca de Piel. Oncología Clímca_ 1 Ed. p. 336 -
341. 199::. 

3. · CAlViEROl\-,_ Rohert. Cánce1 de piel. Oncck•gia practca. 1 Ed. en 
espaí\ol. p. ~4&- 160, 1996.. 

4. · DE \"[TA, Car¡c;;or of Skin. Pr.'ncipfes e prat:ticr;; e~{ ·· ':uii~twn onco.'ogy. 4 
Ed. p. 15'!8- 15~1. 

5. DEL ROSSO, James . .A1ánagement of b.'SJsai ce!! carcinoma Cutaneous 
surg?ry. Edición 4, p.731- 751, 1994. 

6. FALABELLA, RafaeL Ca bc.socelular. De1Tüatología. f ur_d.amentos de 
medicina. 4 e d. p. :; 14- 319 

7. FLE1'\fiNG, rNi:J . Pr;r:ciples ofmanagenwnt cfbas.-:t! é.mcl eq;.~anwus ce/1 
carci'noma ofthe skin. Cancer suppiement. Vol 75. No. 2, p. 699 - ! 04. 

8. FRIEDI\lAN, Robe1t, J. Cáncer basocelular de piel. Cá=-r.c.::r de pid. 3 Ed. 
Cap. 4 29-:- 37, 1993 

. 9. GALLA,GER, R.:chard . . )'zwlixht exposure, pigl?;eniaíy foclures ami risir 
of nonme,'arueytr.e skin c~..m::er. Ar;h. Derma:ology. Vol. 1-:}: p .. 157 - 163, 
1995. 

~0. GUTIÉRREZ, GuiJem J. Ca basocduhr de la pieL Revista del INC, 
1976 .. 

-10 



J 
1 

-? y. 
-(. 
~ 

1 

?. 
' ' ·~ -- . ' 

' ' 

,. ' ,. 
' 

[·~· ·· 

·~· 
·~ 

,-~·1''' 
' . ·~ 

• .. 

11. LANDTHALER, :Mi·~hael. Late irradiation damage to the skin caused. 6 
y so.fi. X -ray radiation therapy of tumors cuiane ,Js. Arch. Dermalofógy. Vo l 
1 31 . p. 18 2 - 1 8 5. 

12. PÉREZ, C. Lance"' ofskin Principies e practiced of.'·adialion or.(,-o/ogy. 2 
Ed. p. 479- 488, 1993 

13. SCHILIENGER, Piene. Exlernaf radiothuapy fJr carcinoma of the 
eyelid: report of850 cm·e~: treated. International Journar Radi':ltion Oncology. 
Biology and Physies. Vol. 34 No. 2, p. 227- 228, 1996. 

14. KEDARN, Prasad. Handbook of Radiobio fogy 4 De. Pags. 123 - 129 
1984 

15 LA:viBERT. Jonathan. Agend ql the skin ¡mplicDcciones for ':;'utaneus 
surgery. Archives Dermatology Vol. 133, Oct. 1997 

16. RANDEL HENRY Basal ce/! Carcinoma lden:ti.ficac;·on ond Treatmer.t of 
H,igh Risk Patier'l. Derr.wtJlogy Surgery Vol. 22 Pags, 255-26 1 

17. O'SULLIVAN, Brian. Skin Carcinomas: Radio1;iologycal pinciples, 
Radiotherapeuzic Techniques ':lnd Clinical Nfanagement -tO'h Annual Jvfeating 
Anerican Societyfor The.rapeulic Radiology and Oncologv. Oct. 1998 

18. Informes Estadfsticos del Jnstilu lo Nacional de -::ancerofogfa, 1995 - 1997 
Departamento de Estad(s tica. 

..¡. ¡ 



Anexo A. Costos 

COSTOS DE CIRUGÍA PARA CARCINOMA BASOCELUl.AR EN EL 

INC 

• · Escisión simple 

• Escisión simple con hospitalización 

• Escisión simple con injetto o colgajo 

• . Escisión simple con injerto o colgajo con hospita 1zacíóu 

$500.000 00 

$8üO.GOO 

$I.OCO.OOO 

$1.300 000 

COSTOS DE RADIOTERAPIA PARA CARCINOJVlA BASOCELULAR 

ENINC 

• Ortovoltaje (Tipo I, Gmpo 2) 

• Cobaho 60 

$233.90C 

$489.00C 



ANEXO 1. GRÁFICO 1 
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