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RESUMEN

Introduccion: este articulo se basa en la revisién y profundizacién de conceptos actuales rela-

cionados con la semiologia clinica y el diagnéstico diferencial, referentes al carcinoma basoce-

lular periocular (CBPO). Objetivo: describir las caracteristicas semioldgicas y los diagnésticos

diferenciales del CBPO. Metodologia: se realiz6 una revisién de literatura en las bases de datos

ScienceDirect, BVS, Pubmed, SciELO y EBSCO/Medline, mediante los términos MeSH y

DeCS “carcinoma”, “basal cell” y “carcinoma basocelular”, con el operador booleano “and” y

el término “periocular”, en el periodo 2012-2018. Segtin el total de estudios relacionados con

los términos de la busqueda, fueron seleccionados articulos escritos en francés, inglés, alemdn

y espafiol. La calidad de la evidencia cientifica fue clasificada a través de la metodologia de

Oxford. Resultados: se describieron las caracteristicas semiolégicas del CBPO vy sus diagnésticos

diferenciales mediante un flujograma, que permite realizar su identificacién clinica. Conclu-

sién: el CBPO es la neoplasia maligna mds comun del parpado y podria catalogarse, debido a ~ Palabras clave: carcino-
su alta incidencia, como una primera impresién diagnéstica ante la identificacién de neoplasias ma basocelular periocu-
malignas palpebrales. Su deteccion temprana y el control ante posibles recidivas conforman un  lar, patologia, cédncer,
objetivo principal del diagnéstico y la prevencién en la praxis clinica. parpado.
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ABSTRACT

Introduction: This article is based on a review and detailed study of current concepts of

o
[@))

clinical semiology and differential diagnosis related to periocular basal cell carcinoma
(pBCC). Objective: To describe the semiological characteristics and differential diagnoses
of pBCC. Methodology: A literature review was performed in the ScienceDirect, VHL,
Pubmed, SciELO and EBSCO/Medline databases, using the MeSH and DeCS terms
carcinoma, basal cell, and basal cell carcinoma, with the Boolean operator AND and the
term periocular, in the period 2012-2018. Of the total studies related to these search terms,
articles written in French, English, German, and Spanish were selected. The quality of
scientific evidence was classified using the Oxford methodology. Results: The semiologi-
cal characteristics of pBCC and its differential diagnoses were described through a flow
chart, which allows its clinical identification. Conclusion: pBCC is the most common
malignant neoplasm of the eyelid and could be classified, due to its high incidence, as a
first diagnostic impression when identifying malignant palpebral tumors. Its early detec-
tion and control of possible recurrences are one of the main objectives of diagnosis and
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Keywords: Periocular ba-
sal cell carcinoma, patho-
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INTRODUCCION

El carcinoma basocelular periocular (CBPO)
es una lesion tumoral que surge de las células ba-
sales de la epidermis y los foliculos pilosos; tiene
crecimiento lento, rara vez hace metdstasis y clini-
camente cuenta con un alto potencial de destruc-
cion local (1). El carcinoma basocelular (CBC) se
encuentra mayormente en cabeza y cuello (2-5).
Estudios de incidencia realizados en Singapur, Tai-
wén y Estados Unidos demuestran que el CBPO es
la mas comun de todas las neoplasias malignas del
parpado, al representar entre el 86% y el 96% de
todos los casos (6). Su origen se relaciona en mayor
medida con la exposicién continua a la radiacién
ultravioleta (RUV), con una alta prevalencia en
pacientes mayores a 50 afios (3,7-10).

Existen seis tipos de CBPO: nodular, superficial,
morfeiforme, ulcus rodens, plano cicatricial y te-
rebrante. Dentro de estos, el de tipo nodular es el
mds frecuente y supone hasta el 50% de los casos
(7,8,11,12). E1 CBPO se caracteriza por ser una
lesion aislada, usualmente dolorosa, acompafiada
de madarosis y sangrado; su tamario puede variar
entre ] mmy 10 mm (13). La localizacién periocu-
lar m4s frecuente, desde la mds comun hasta la
menos comun, se da en el parpado inferior, el canto

medial, el parpado superior y el canto temporal

(6,14-17). En este marco, el propésito del presente
articulo de revisién bibliogréfica es describir las

caracteristicas semioldgicas y los diagndsticos di-

ferenciales del CBPO.
MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision de literatura en las bases de
datos Science Direct, Biblioteca Virtual en Salud,
PubMed, Scielo y EBSCO/Medline, seleccionan-
do los estudios escritos en idioma francés, inglés,
alemdn y espafiol entre el 2012 y el 2018. Se im-
plement6 una estrategia de biisqueda mediante
los términos MESH y DECS “carcinoma”, “basal
cell”y “carcinoma basocelular”, con el operador
booleano “AND” y el término “periocular”.

Se seleccionaron aquellos articulos que correspon-
dieran a los calificadores permitidos y sus respec-
tivas abreviaturas: classification (CL), diagnosis
(DI), diagnostic imaging (DG), drug therapy (DT),
epidemiology (EP), etiology (ET), genetics (GE),
pathology (PA), phisiopathology (PP), prevention
& control (PC), radiotherapy (RT), surgery (SU)
y therapy (TH). Para realizar la seleccién final
de articulos, se tuvieron en cuenta los niveles de
evidencia y grados de recomendacién de Oxford
(18,19), de los cuales se exceptuaron los niveles
de evidencia 4y 5y las recomendaciones C y D.
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EPIDEMIOLOGIA

El CBC es el cancer de piel mds diagnosticado
(5) y representa entre el 86% y el 96% de los casos
relacionados con neoplasias malignas del parpado
(6). Colombia se localiza en el eje ecuatorial y,
por tanto, su poblacién es mds susceptible a recibir
mayor radiacién ultravioleta (RUV) (14). Adicio-
nalmente, segtin la tendencia y las condiciones
actuales correspondientes a la incidencia de CBC
en Colombia, podrian esperarse hacia el 2020
alrededor de 102 casos nuevos por cada 100.000
habitantes (20). La incidencia de este tumor ha
venido aumentando en las tltimas décadas, es-
pecialmente en Australia, en paises de Europay
en Norteamérica (21,22).

Los datos en Latinoamérica son muy escasos para
calcular la incidencia, debido a que no es una
enfermedad de reporte obligatorio (12). Las ra-
zones postuladas atribuibles al aumento en la
prevalencia incluyen envejecimiento de la pobla-
cién, cambios en los hdbitos de exposicion solar,
patrones de migracién y, en menor grado, el uso

de inmunosupresores sistémicos (23).

Asi como en Filipinas, para determinar la epide-
miologia de tumores oculares no existen suficientes
publicaciones que permitan identificar valores
especificos (12,24).

Los CBPO avanzados representan entre el 1% y el
10% de todos los CBPO, con posibilidad de me-
tastasis del 0,0028% al 0,5% (25,26). Aunque poco
comun, existe una afecciéon genética denominada
sindrome nevoide del carcinoma basocelular, carac-
terizado por multiples carcinomas basocelulares
diseminados en el drea periocular, la cual tiene
una prevalencia de aproximadamente 1/60.000,
siendo mayor en Norteamérica (1/57.000 perso-
nas), menor en Korea (1/13.939.393) y mas comin
en caucdsicos, sin distincion de género (27).

ETIOLOGIA

El origen de esta enfermedad es multiple, pues
existen diferentes elementos que pueden influir

en el desarrollo del CBC. Entre los factores de
riesgo mds comunes, la RUV representa uno de los
mds relevantes (3). El ojo humano estd expuesto
diariamente a esta radiacién, y entre mds cerca
se encuentre una persona al paralelo del Ecua-
dor, mayor serd la exposicion. Este es el caso de
Colombia, donde se aprecia un aumento en la
RUV debido a la reduccion de la capa de ozono,
asi como al aumento en la esperanza de vida, los
cambios en el estilo de vida e incluso los c6digos
de vestimenta, los cuales conducen a realizar

mds actividades de ocio en lugares con mayor

exposicién a RUV (14,2228,29).

La formacion del CBC se relaciona con la exposi-
cién crénica a la RUV desde una edad temprana
(12,28,29). La falsa sensacién de seguridad ante
la exposicion a la RUV por parte de aquellos
que la han recibido mds crénicamente los hace
mds vulnerables a las quemaduras y, en conse-
cuencia, a desarrollar CBPO. Es el caso de los
habitantes de zonas rurales, deportistas en am-
bientes exteriores y quienes tienen historia de
10 0 mds quemaduras solares (30) o presentan
un fototipo de piel Il o IIT en la tabla de Fitz-
patrick (31,32).

En el espectro electromagnético, la RUV se en-
cuentra entre la longitud de onda de 100 nm a
400 nmy se clasifica en: RUV-A (315400 nm, lon-
gitud de onda larga), RUV-B (280-315 nm, longitud
de onda media) y RUV-C (100-280 nm, longitud de
onda corta) (28,29). La RUV-B desempefia un
papel mds importante en la formacién de CBPO
que la RUV-A pues altera el ADN y su sistema de
reparacion, modificando el sistema inmunitario
y, en consecuencia, produciendo alteraciones
genéticas progresivas y respuestas inflamatorias
que conducen al fotoenvejecimiento de la piel
y a la formacién de neoplasias (3,29). Se han
encontrado mutaciones en el gen supresor de
tumores TP53 inducidas por RUV en aproxima-
damente el 50% de los casos de CBC (3,11,33);
este gen representa un alto potencial de dafo
celular debido a su rol en la reparacién del ADN
o la apoptosis celular (28,29).
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Se ha revelado también la importancia de la via de
sefializacion Hedgehog tanto en la embriogénesis
como en la oncogénesis, pues su hiperactivacién
es un agente precursor en todos los tipos de CBC.
Se ve principalmente afectado por la RUV el gen
Ptchl, del cromosoma 9, en su porcién q22.3
(11,17); la identificacién de mutaciones en este
gen asociado al CBPO se obtuvo a partir del estudio
en pacientes con sindrome hereditario del nevus
basocelular o sindrome de Gorlin, cuyos signos
corresponden a multiples carcinomas basocelulares
y alteraciones del desarrollo (34). Otros factores
de riesgo para el desarrollo de CBC incluyen la
inmunosupresion como resultado del manejo de
enfermedades reumatoldgicas, enfermedades au-
toinmunes, sida y pacientes trasplantados. En este
dltimo caso aumenta la probabilidad de tener el
subtipo histolégico superficial, presente en lugares
extracefdlicos, con mayor prevalencia en pacientes
jovenes (8). Otros mds son el uso de camas solares,
antecedentes familiares de cancer de piel de tipo
autosémico dominante (27), radioterapia previa
y exposicién crénica a sustancias téxicas como

el cigarrillo, a pesar de que este tltimo atin sea

discutido (3,35).
CARACTERISTICAS CLINICAS

El CBC es un tumor que generalmente aparece en
dreas de piel que se encuentran constantemente
fotoexpuestas, como cara y cuello. Mds del 20% de
los CBC de estas regiones emergen alrededor
del ojo; generalmente se presentan como un né-
dulo rosado con bordes perlados, ulceracién cen-
tral y telangiectasias (3,9,11,15,36). Es una lesién
aislada, de lento crecimiento, usualmente dolo-
rosa, acompanada de madarosis (13) y sangrado;
su tamarfio puede variar entre 1 nmy 10 mm. Los
sitios de mayor compromiso periocular, desde
el mds hasta el menos comun, son el parpado
inferior, el canto medial, el parpado superior y

el canto lateral (6,14,15,16,17) (figura 1).

La infrecuente aparicion en el parpado superior
se puede atribuir a la proteccién de la ceja. Por el

contrario, la localizacién frecuente en el parpado

inferior puede ser el resultado de la reflexion de
la luz por la cérnea sobre el margen del parpado
inferior. Otros factores, como la irritaciéon quimica
o fisica de las ldgrimas, pueden causar mds dafo
al parpado inferior (3).

Lateral Medial

3,5% Smm

1,5%

Smm

3%

10,6%
8,5%

FIGURA 1. Frecuencia de aparicién segin la localizacion
intrapalpebral

Fuente: Pfeiffer, Pfeiffer y Valor (16).

Existen siete subtipos clinicos de carcinoma baso-

celular:

a) Nodular. Supone hasta el 50% de los casos
y es el mds frecuente principalmente en el
drea facial. Consiste en una pdapula o nédulo
perlado definido surcado por telangiectasias
en superficie y con ulceracién o costra central
(6,7,11) (figura 2A).

b) Morfeiforme. Es el menos frecuente, pero
uno de los mds agresivos; se presenta como
placas de bordes mal delimitados, a veces
deprimidas, de consistencia aumentaday su-
perficie rosada o blanquecina. La presencia de
tejido cicatricial en ausencia de traumatismos
debe alertar al profesional sobre este tipo de
CBC (7,11,21) (figura 2B).

¢) Superficial. Consiste en una placa rosada des-
camativa con bordes papulosos, puede pre-
sentar ulceracion o costra en el centro y por
lo general se asienta en tronco y extremidades
(8,11,36) (figura 2C).

d) Ulcus rodens. Se presenta como una tlcera
desde su inicio, es de extension superficial
considerable y puede tener bordes indurados

(8,9,17) (figura 2D).
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e) Terebrante. Es la variante clinica mds agresiva,
infiltrante y destructiva, de rdpida evolucién,
que invade estructuras anatémicas profun-
das como cartilago, hueso, globo ocular, etc.
(8,11,12) (figura 2E).

f)  Plano cicatricial. Placa con cicatriz central
de tamano variable, con borde papuloso pe-
riférico (8,12) (figura 2F).

Es importante resaltar que la presencia de pigmen-
to es un epifenémeno, mds frecuente en pieles
oscuras y que se puede dar en cualquier variante
clinica; se conoce también como CBC pigmen-
tado del subtipo nodular (7). Por tltimo, se debe
recordar que el 85% de los CBC pertenecen a
los subtipos nodular y superficial (12). Adicional
a las caracteristicas descritas, se puede presentar
invasién orbitaria por CBPO, fijacién masiva al
hueso orbital, limitacién de la motilidad ocular,
desplazamiento del globo ocular, parpados inmé-
viles, epifora (secundaria a afectacién canalicular
o del saco nasolagrimal) y ptosis (3).

METASTASIS

En general, el CBPO es un tumor de crecimiento
lento que invade localmente en lugar de hacer
metdstasis. Principalmente invade a la 6rbita, sobre
todo cuando se localiza en el canto interno y es
de tipo infiltrante. El tiempo de duplicacion se
estima entre 6 meses y | afio. La invasién intra-
ocular es rara. En algunos casos, cuando la lesién
estd muy avanzada, el tumor progresard para in-
vadir el tejido subcutdneo, el musculo e incluso
el hueso, y si se realiza cirugia, este podria volver
a presentarse (14,15).

Las metdstasis del CBPO no son frecuentes; se
han reportado entre €l 0,0028% y €1 0,55% de los
casos, y en el 85% de ellos se localizan en cabeza
y cuello, afectando mds a la poblacién caucdsi-
ca entre los 20 y 60 afios, con mayor frecuencia
en hombres que en mujeres. Generalmente, la
diseminacion se extiende hacia ganglios linfati-
cos, pulmones, huesos, piel y otros érganos (du-
ramadre, pericardio, miocardio, rifién, glindula
adrenal, tiroides, diafragma, pancreas y cerebro).
El compromiso pulmonar puede ocurrir por as-
piracién de células tumorales de CBC invasivo
de las cavidades nasal y oral. El pronéstico de los
tumores metastdsicos es pobre y la expectativa de
vida varia entre 8 meses y 7 afios (7,12).

En cuanto al tamafio tumoral, se ha encontrado
que la incidencia de metdstasis es del 2% para
tumores mayores de 3 cm de didmetro, aumenta a
25% para tumores mayores de 5 cm de didmetro y
a 50% para los mayores de 10 cm de didmetro (12).

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Existen diferentes técnicas diagnésticas que per-
miten observar las caracteristicas clinicas del
CBPO. Se diferencian como invasivas y no invasi-
vas y permiten conocer el avance de la lesién y su
invasion hacia otros tejidos (tabla 1). Segtin Elston
(46), cualquiera de las dos técnicas de biopsia —por
puncién o sacabocados— es superior a la biopsia
por raspado, que rara vez permite una evaluacién
precisa de las caracteristicas de crecimiento tu-
moral. Por el contrario, otros autores indican que
las biopsias iniciales de punciéon o raspado fueron
capaces de detectar los subtipos histolégicos més
agresivos de CBC en la mayoria de los casos (45).

FIGURA 2. Subtipos clinicos del carcinoma basocelular (CBC). A: nodular; B: morfeiforme; C: superficial; D: ulcus rodens;
E: terebrante; F: plano cicatrizal

Fuentes: Martinez (8), Mackiewicz et al. (9), Galdn, Salazar y Devi (14), Kakkassery et al. (17).
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TABLA 1. Técnicas de diagnéstico no invasivas

TECNICA

CARACTERISTICAS OBSERVADAS DEL, CBC

REFERENCIAS

Dermatoscopia

Detecta los limites de los tumores, los vasos arboriformes, grandes nidos ovoides azules grisiceos, ulceracio-
nes, telangiectasias cortas, finas y superficiales, erosiones pequefias y multiples, estructuras concéntricas.

(9,37,38)

Microscopia
confocal

Profundidad de penetracion 300 micras (epidermis y dermis superficial) y delimita el margen tumoral.
Caracteristicas morfologicas, aumento de la vasculatura dérmica, pleomorfismo de la epidermis su-
prayacente y la desorganizacion de la epidermis.

En el interior y en el estroma, presencia de islotes tumorales amorfos.

(38,39)

Siluetas ovales oscuras rodeadas por un borde mds oscuro, con adelgazamiento ocasional de la epidermis.

Amaya Nieto L, Sierra Patino L, Pérez Estepa H

Tomografia - Mayor resolucion.

de coherencia - Esposible escanear manualmente toda la periferia de un tumor o medir puntos especificos alrededor

Gptica (OCT) del Iimite.

Alcanza hasta 1,5 mm por debajo de la superficie del tejido.

(1,12,38 ,40)

- Guia para determinar el tamano de la escision en cirugfas.

- Permite visualizar el tamafio y el margen tumoral.

- Eco pobre (negro).

- No es posible distinguir entre CBC, CSC, melanoma y nevus.
- Flujo sanguineo, identificacion de lesiones subclinicas, informacién de invasion de estructuras vecinas

y grosor del tumor.

Ultrasonografia - Delimitacién y planificacion de mérgenes prequirtirgico, valoracién de respuestas a tratamientos no (6,38,41)

quirtrgicos.

- En algunos casos, cuando el tumor se extiende mas alld de la frontera dermis-subcutinea, y la demar-
cacién de la masa es imposible, ya que el tejido adiposo también es hipoecoico.
- Localizacién de lesiones y estimacion del tamartio de la lesion.

Resonancia - Determinar cambios en tejidos blandos e invasion perineural.

magnética (RM) - Delimita el margen tumoral.

(42,43)

- Examen de primera medida.

- Biopsia por puncién, por raspado, sacabacodos pequefia (2 a 3 mm) y escisional.

Biopsia -
psté - Delimita el margen tumoral

- Permite determinar el tratamiento segin el subtipo.

(3,44,45,46)

- Determina el patron de crecimiento del tumor, morfologia y caracteristicas micronodulares, morfea-

formas o infiltrativas que pueden estar presentes.

Fuente: elaboracién propia.

Por dltimo, el andlisis de expresién genética y
proteémico de las células tumorales sugiere que
ciertas moléculas involucradas en las vias patogé-
nicas y la identificacién de biomarcadores repre-
sentan una nueva técnica en el seguimiento del
CBCPO, pues pueden ser implementados para
realizar el diagndstico, prondstico y monitoreo
terapéutico. Debido a su similitud morfolégica
con las células basales epidérmicas, el CBCPO
resulta ser un excelente modelo para identificar
y diferenciar sus genes expresados en compara-
cién con las células normales. Multiples vias de
sefalizacion se alteran durante los procesos de
carcinogénesis del CBCPO, asi como el factor
de transcripcion Glil (glioma 1), Gli 2 (glioma
2), el FOXM1 y el FOXO3A. Se han identificado
mds de 361 genes de diferenciacién, adhesion,
comunicacion y respuesta inmune, alterados en
las células del CBCPO en comparacion con las
células basales normales (47).

ESTADIFICACION

Existe un sistema universal de clasificaciéon en
oncologia planteado por el Comité Conjunto
Americano sobre el Cincer (AJCC), denominado
TNM (tamafio del tumor, compromiso nodular y
metdstasis, respectivamente), que no es del todo
util para el CBCPO debido a su baja incidencia
de compromiso nodular y metdstasis (41,45,48).
Actualmente, la Red Nacional Integral del Cancer
(NCCN) propone un sistema de estadificacion es-
pecifico para el CBCPO en el cual se contemplan
los antecedentes, los hallazgos clinicos y el perfil
patoldgico, para finalmente realizar una clasifi-
cacién de bajo o alto riesgo (tabla 2). También
es util la clasificacion ABCD (asimetria, bordes,
color y didmetro) para caracterizar las lesiones y

realizar su seguimiento (49).
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TaBLA 2. Estadificacion para el CBC

PARAMETROS BAJO RIESGO ALTO RIESGO

Clinicos

Area L > 20 mm

/}rea L < 20:mm Area M > 10 mm

Localizacién/tamaio
Area M <10 mm'!

Area H?

Bordes Bien definidos Mal definidos
Primario vs. recurrente Primario Recurrente
Inmunosupresion No Si
Sitio de radioterapia previa No Si

Patolégicos
Subtipo Nodular, superficial® Patrén de crecimiento agresivo*
Compromiso perineural No Si

Area H: cara (drea central, pdrpados, cejas, periorbitaria, nariz, labios [borde bermellén], mentén, mandibula, preauricular y
posauricular, piel/surcos, cien, orejas), genitales, manos y pies. Area M: mejillas, frente, cuero cabelludo, cuello y pretibia. Area L:
tronco y extremidades (excluyendo pretibia, manos, pies, ufias y tobillos). ! La ubicacién independiente del tamafio puede constituir
un alto riesgo. ? Los subtipos histolégicos de bajo riesgo incluyen patrones de crecimiento tipo nodular, superficial y otros no agresivos
como los queratésicos e infundibulociticos. > El drea H constituye un alto riesgo segtin la ubicacion, independientemente del tamafio.
Los mdrgenes de escision estrechos debido a limitaciones anatémicas y funcionales se asocian con mayores tasas de recurrencia con
el procesamiento histolégico estindar. Se recomienda la evaluacién completa de los médrgenes, como con la cirugia micrografica
de Mohs, para una eliminacién 6ptima del tumor y una conservacién méxima del tejido. Para tumores < 6 mm de tamaro, sin otras
caracteristicas de alto riesgo, se pueden considerar otras modalidades de tratamiento si se pueden obtener margenes clinicamente
libres de tumor de al menos 4 mm sin distorsiones anatémicas o funcionales significativas. * Presenta carcinoma morfeiforme,
basoescamoso, esclerosante, mixto infiltrativo o caracteristicas micronodulares en cualquier porcién del tumor. En algunos casos, los
tumores basoescamosos pueden ser pronésticamente similares a los SCC; se recomienda la correlacion clinicopatolégica en estos casos.

Fuente: Bichakjian (50).

TRATAMIENTOS

Actualmente existe gran variedad de tratamientos ~ En este caso se realizé una divisiéon en cuatro
invasivos y no invasivos para el manejo del CBPO.  grupos principales, como se observa en la tabla 3.

TABLA 3. Tipos de tratamientos

GRruPO TRATAMIENTOS SEGUN TIPO REFERENCIAS

e CBC invasivo, de BR, MR, AR, recurrentes o que comprometan
estructuras funcionales (via lagrimal)

e Micrografica de Mohs — RO . -
rerogra e CBC de BRy MR (localizadas y pequenas)
L e Convencional / - o
Cirugfa 8 . . e CBC de BR, pequefios y superficiales
e Curetaje y electrodesecacion . . (6,8,10,51)
7 e [nvasion bulbar u orbital extensa
e Fxenteracion . - . . .
R e Compromiso orbitario anterior en pacientes con un solo ojo o en
e Cirugfa conservadora de globo . )
los que declinan la exenteracién
e Combinar con radioterapia
e CBC de AR, nodulares, primarios y que comprometan canto medial
e En pacientes que no toleran la operacién
e Braquiterapia e Complemento til en pacientes con tumores agresivos que fueron
Radiacién e Radiacién superficial o externa tratados mediante cirugfa (52,53)
e En pacientes que rechazan la cirugia debido al tamario de la lesion
e Fnlesiones cercanas a estructuras vitales o con invasién perineural
e CBC metastisico
e CBC de BR, superficial o nodular
Lo . e Antes de cirugia de CBC de AR
e Imiquimod al 5% . . L
o Vismodesib e CBC de AR, avanzado, en pacientes no candidatos para cirugia/
ismodegi L p .
s radiacién y en el sindrome Gorlin-Golz
.. . e S-fluorouracil J - (6,34,36,43,53,
Quimioterapia | Sonidecib e CBC de BR, nodular o superficial 54, 55)
5 . e CBC metastdsico; no aptos para cirugfa o radioterapia, o en pacientes ’
e Mebutato de ingenol R B o : .
con recurrencia después de cirugia o radioterapia
e Tazarotene -
e CBC superficial
e CBC superficial y nodular
Continiia
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GRUPO TRATAMIENTOS SEGUN TIPO REFERENCIAS
« Criocirugia e CBC de BR (superficial y nodular), no candidatos a cirugia o de
. . forma paliativa
e Terapia fotodind MAL .
\iripla otodmarmica con Y e CBC de BR, nodular y superficiales (< 5 mm)
AL - . - . . . L. -
Otras o Electroquimioterania e En pacientes donde terapias anteriores no tuvieron éxito y en re- (36,56, 57,58)
o Acido tqetrayodotilsc)(acético - currencias a la quimioterapia o la radioterapia. CBC localmente
. ’ avanzado o metastdsico y en lesiones > 2 cm
diacién . ’

Método en evaluacion para el tratamiento del CBC

Fuente: Furdova et al. (1), Kakkassery et al. (17), Bichakjian et al.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Amaya Nieto L, Sierra Patino L, Pérez Estepa H

Diagnéstico
diferencial

AR: alto riesgo; MR: mediano riesgo; BR: bajo riesgo;

MAL: metil aminolevulinato; ALA: dcido 5-aminolevulinico.

. (35) y Baum et al. (45).

Lesion ubicada con mayor frecuencia en parpado
inferior y canto medial, de crecimiento lento y con
capacidad de recurrencia baja

La presencia de pigmento puede
presentarse en cualquier variante
del CBPO, sin ser una caracteristica
principal

v

Lesion periocular
y aislada

Descartar otro
tipo de lesion con

510 <«—No
caracteristica de
multiples tumores

Carcinoma escamocelular,
carcinoma sebdceo, carcinoma
de células de Merkel, carcinoma
triquilemal, tricoepitelioma,
carcinoma basocelular,
queratoacantoma y fistula lagrimal

«——Si

Jarcinoma escamocelular,
carcinoma sebdceo, carcinoma
de células de Merkel, carcinoma
triquilemal, tricoepitelioma,
carcinoma basocelular,
queratoacantoma y fistula lagrimal

Presencia de

nédulo

No

Descartar otro tipo de lesién que no

presente nédulo

Ulcera
central

Queratoacantoma y

Carcinoma escamoce

No

v

1

lagrimal

carcinoma de células de
Merkel, carcinoma triquilemal,

carcinoma basocelular,
queratoacantoma vy fi

fistula lagrimal

lular,

Telangectasias y
madarosis
stula

Carcinoma sebdceo

y tricoepitelioma

Descartar otro tipo No
de tumor

SW

Carcinoma escamocelular,
carcinoma de células de
Merkel, carcinoma triquilemal y
carcinoma basocelular

carcinoma basocelular

Carcinoma escamocelular,
carcinoma de células de
Merkel, carcinoma triquilemal y

Carcinoma escamocelular
y carcinoma de células de

Merkel

Fuente: elaboracién propia.

Carcinoma triquilemal y
carcinoma basocelular

|

Dolor y crecimiento
lento

FIGURA 3. Flujograma para el diagnéstico diferencial del CBCPO

CIEN. TECNOL. SALUD. VIS. OCUL. / VOL. 17, n.° 1 / ENERO-JUNIO DEL 2019 / pp.

45-56 /15SN: 1692-8415 / 1s5N-€: 2389-8801



Otras patologias que también pueden requerir un
diagnéstico diferencial del CBPO son el sarcoma
de Kaposi, el linfoma, el melanoma amelanético
(15), el chalazién, el molusco contagioso, el pa-
piloma y la blefaritis marginal (59-64).

RECURRENCIA

La tasa de recurrencia de este carcinoma se en-
cuentra entre el 5% y el 15%, y suele ser diag-
nosticado cinco afos después del tratamiento
realizado. La mayoria de las recurrencias ocurren
en el parpado inferior y en el canto medial, pue-
den volverse mds agresivas y en ocasiones mutan
su forma histolégica. La biomicroscopia permite
identificar recidivas microscépicas en la superficie
conjuntival o en la placa tarsal; por lo tanto, la

correcta eleccion del tratamiento logrard mejores

resultados (3,6,45).
CONCLUSION

El CBPO es la neoplasia maligna del parpado
mds comun (6). En la semiologia clinica se le
define como una lesién aislada, con crecimiento
lento, usualmente acompaiiada de dolor, ma-
darosis, sangrado y tamario variable (1-10 mm).
Aunque su tasa de metdstasis sistémica es reducida,

la invasion local representa un alto compromiso
funcional o estético del drea intra- y periorbita-
ria; por esto, el conocimiento de las técnicas de
diagnéstico invasiva o no invasivas son fundamen-
tales, y son seleccionadas segtin la estadificacion
inicial, la cual puede realizarse especificamente
a través del sistema NCCN (50) o de las reglas
de seguimiento ABCD (49) de la neoplasia, ast
como en casos de recurrencia local posterior, que
finalmente determinan el éxito del tratamiento

utilizado.

Lo anterior se relaciona con la permanente ex-
posicién ante la RUV, especialmente en aquellas
poblaciones localizadas en la regién ecuatorial
latitud 0. Adicionalmente, el compromiso ana-
témico, funcional e incluso estético (3,9,53)
repercuten directamente en la calidad de vida
de los pacientes afectados (5). En consecuencia,
la deteccion temprana y el control ante posibles
recidivas conforman un objetivo principal de diag-
nostico y prevencion en la praxis clinica durante
las fases de anamnesis, exploracién externa y pe-
riocular, andlisis clinico diferencial, impresién
diagnéstica y estadificacién, todo lo cual debe dar
lugar a una atencién integral en los procesos de
remision, tratamiento, acompafiamiento y control

interdisciplinar.

FIGURA 4. Diagnésticos diferenciales para el CBCPO. A: carcinoma de células escamosas; B: carcinoma sebéceo;

C: carcinoma de células de Merkel; D: fistula del saco lagrimal; E: carcinoma triquilemal - tricolémico; F: tricoepitelioma;

G: queratoacantoma; H: fistula del saco lagrimal

Fuente: (10,12,55,57-60).
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De acuerdo con la rutina que se lleva a cabo
durante la consulta habitual de optometria, el
examen externo y la biomicroscopia corresponden
a las fases mds importantes para caracterizar los
patrones semiolégicos tanto del CBPO como de
cualquier otra lesién periocular. Segin su alta
incidencia, el CBPO podria catalogarse como pri-
mera impresion diagnéstica ante la identificacion
de neoplasias malignas palpebrales, pues representa
entre el 86% y el 96% de todos los casos (6). Asi-
mismo, resulta preocupante evidenciar la escasez
o ausencia de perfiles epidemiolégicos para el
CBPO en la region latinoamericana, razén por la
cual se identifica la necesidad de construir dicha
base de datos y asi establecer valores especificos
de referencia y politicas en salud piblica.

El pronéstico del CBPO se encuentra direc-
tamente relacionado con los exdimenes previos
a la cirugia que puedan determinar la extensién
delalesion y la agresividad, con el fin de proceder
a elegir el tratamiento mds adecuado. Por lo tanto,
es importante analizar detalladamente cada opcién
de tratamiento, ya que cuando es elegido se debe
tener en cuenta la tasa de recurrencia, la preser-
vacion de la funcion, las expectativas del paciente
y los posibles efectos adversos. Igualmente, siem-
pre se debe prestar gran atencién a la duracién
del seguimiento, pues la tasa de crecimiento del

CBCPO es lenta.

Adicional a estos hallazgos fisicos y su abordaje
terapéutico, se identifica la necesidad de hacer
una especificacién para el componente psico-
légico de los pacientes afectados con la entidad
patoldgica. Asi, el componente psicooncolégico
(17) se preocupa por devolver al paciente una per-
cepcién autosuficiente de la vida después de ser
sometido a su respectivo tratamiento. Lo anterior
ratifica la importancia de los servicios encarga-
dos del cuidado de la salud visual y ocular, tales
como optometria y oftalmologia, y la promocién
de su articulacién y acompafiamiento con espe-
cialidades en dermatologia, oncologia y afines,
para asi realizar un trabajo interdisciplinar que

permita la deteccién temprana, previo correcto

diagnéstico diferencial, brindando asi bienestar
integral a cada paciente.
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