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TERAPEUTICA

Tratamiento del carcinoma basocelular

con radiaciones ionizantes

Resumen.—EI conocimiento y correcto empleo de las
diferentes técnicas de radioterapia suponen una gran ayuda en
el manejo de los pacientes con carcinomas basocelulares. En
nuestro Servicio continuamos empleando la técnica de
radioterapia de contacto para estas neoplasias en un nimero
elevado de enfermos.

Hemosrecogido los datos referentes a los tumores tratados
durante los afos 1997, 1998 y 1999, un total de 279, y hemos
analizado los datos epidemiolégicos de la muestra, edad, sexo y
fototipo, asi como tamaifo, tipo clinico, localizacién,
cicatrizacién yrecidivas de los tumores. Empleamos una
técnica desarrollada por nuestro equipo, consistente en tres
sesiones de 10 Gy, hasta un total de 30 Gy, lo cual supone un
buen balance entre la comodidad del enfermo ylos resultados
médicos en tasas de curacion yresultado estético de las
cicatrices. Los pacientes tratados fueron en su mayoria de pelo
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oscuro en la edad adulta y ojos claros. Hemos tratado lesiones

de 0,5 a 3,5 cm de didmetro con un 5% de recidivas
yun 22,3% de cicatrices imperceptibles.
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de contacto.

INTRODUCCION

Desde su descubrimiento en 1895 la radiacién ioni-
zante ha jugado un importante papel en dermatolo-
gia. El avance de la cirugia, unido a los temores, cada
vez mayores, a los efectos negativos de la radiaciéon en
los tejidos, sobre todo la aparicion de carcinomas (14),
asi como el endurecimiento de las normas para su
empleo en nuestro pais (Real Decreto 1566/ 1990, de
fecha 15 de julio, «<BOE» del 28 de agosto de 1998),
ha desplazado el uso de esta técnica en nuestra espe-
cialidad. Sin embargo, el conocimiento y el uso ade-
cuado de laradioterapia constituyen un arma en nues-
tro arsenal terapéutico que no deberiamos olvidar, sea-
mos nosotros quienes la apliquemos o no.

El efecto fundamental de la radiacién esla produccién
de ionizaciones (5) y con ello de radicales libres que,
como sabemos, son muy dafinos para las células. Estos
radicales libres se recombinan con el agua en los tejidos,
neutralizdndose. Sin embargo, en presencia de oxigeno,
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se forman grupos carboxilo, perpetudndose asi el dafio.
Es por ello que los tumores poco oxigenados son poco
radiosensibles (6-10). Por otro lado el efecto directo de
la radiacién sobre las organelas celulares es escaso, no
siendo asi sobre el nicleo celular. A este nivel se produce
afectacion del ADN irreversible. Sila radiacion no es sufi-
ciente s6lo hayalteraciéon del ADN, el denominado dafio
subletal yno se produce la muerte celular. Esta alteracion
puede contribuir a la produccién de otras neoplasias en
el tejido. Por otro lado hay que recordar que las células
son mads sensibles a la radiacioén en las fases de division
(M yGl temprana) yesto nos podria llevar a pensar que
si diéramos una alta cantidad de radiacion al tejido tumo-
ral de una vez lo destruirfamos, puesuna neoplasia tiene
mayor indice de reproduccién que el tejido normal; pero
asi, en realidad, no destruirfamos todo el tumor y pro-
ducirfamos una gran quemadura tanto en el drea del
tumor como en el tejido sano circundante, alrededor y
en profundidad, que habriamos considerado margen de
seguridad. Por esto, entre otras razones, resulta util el
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empleo de dosis fraccionadas. Si fraccionamos la dosis
total (8) en cada sesién conseguiremos dafiar a las célu-
las en division tanto tumorales y como del tejido sano,
pero lastumorales tenderdn a entrar rdpidamente en fase
de divisién, para recuperar las pérdidas, entrando de
nuevo en una fase sensible. Sin embargo, las del tejido
sano lo hardn mads despacio, pues tienen menor tasa de
division yreparan mejor. Tras cada sesion el tejido queda
hipéxico, menos radiosensible, permitiendo el tiempo
entre dosis la reoxigenacion. Por todo esto el fracciona-
miento resulta muy beneficioso para el tejido sano.

Haymuchas técnicas de fraccionamiento para los dife-
rentes tumores. En Espafia los doctores Gay Prieto y
Jaqueti del Pozo (11) desarrollaron la consistente en tres
sesiones semanales (10 sesiones) para los carcinomas cuta-
neos administrando un total de 40 Gy, 4.000 rads en la
antigua unidad de medida. En nuestro Servicio hemos
desarrollado la técnica original de sesiones semanalesde
10 Gy dando una dosis total de 30 a 40 Gy (12).

Por otro lado tenemos que considerar la calidad de
la radiacidn, es decir, su capacidad de penetrar en los
tejidos dado que estamos tratando lesiones superficia-
les. Nos interesa una radiacién poco penetrante,
blanda, pero desechando la parte médsblanda del espec-
tro emitido, que s6lo produce danos subletales. Por ello
los aparatos que se utilizan cuentan con la ventana de
berilio a la salida del haz de rayos X. En nuestro Servi-
cio empleamos un aparato de radioterapia con una
potencia fija de 50 KV. Ademads cuenta con una distan-
cia focopiel de 2 a 4 cm, lo que permite una caida de
la tasa de dosis en profundidad muyrdpida (a5 mm de
profundidad llega un 40% de la dosis aplicada en super-
ficie), es la denominada radioterapia de contacto. Esta
técnica es distinta de la radioterapia superficial que
maneja potenciasde 50 a 100 Ky, una distancia foco-piel
de 15a30cm, con lo que penetra mas profundamente,
con el consiguiente riesgo para los tejidos subyacentes.

MATERIAL YMETODOS

Hemos recogido los datos correspondientes a los
pacientes tratados en nuestro Servicio con radiotera-
pia de contacto con un aparato RT-50 de Philips por
carcinomas basocelulares situados en la cabeza y el
cuello durante los afios 1997, 1998 y 1999. El estudio
ha sido epidemiolégico, recogiendo los datos de sexo,
edad yfototipo de losenfermos; también hemosreco-
gido el tipo de exposicidn solar (lidica o laboral),
antecedentes de quemaduras solares y presencia de
queratosis actinicas; asimismo hemos tomado datos
del tipo tumoral, su localizacién y tamaifio, el resultado
estético de las cicatrices y las recidivas.

Dada la rdpida caida de la dosis en profundidad con
el empleo de distancias foco piel de 4 cm, la menor sen-
sibilidad de las perlas epiteliales propias del carcinoma
basocelular yla necesidad de biopsia cutdnea confirma-
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FIG. 1.—Histograma por edades.

toria realizamos, en primer lugar, un afeitado de la lesién
con el que obtenemos material suficiente para estudio
histolégico confirmatorio y logramos la reduccién del
tejido tumoral a radiar. Realizamos una electrocoagula-
cién muy suave en superficie para hemostasia y des-
trucciéon de las perlas epiteliales. A la semana, con el
resultado histol6gico confirmatorio, se inicia la radiote-
rapia aplicando 10 Gycon un filtro de 0,5 mm de Al repi-
tiéndose las 2 semanas sucesivas. Al finalizar la dltima
sesion la lesion muestra su peor aspecto durante 5-7 dias
yluego comienza a cicatrizar. A las 2-3 semanas se con-
cluye la cicatrizacién y se revisa al enfermo.

RESULTADOS

El nimero total de pacientes tratados recogidos en
la muestra es de 223, de los que el 50,6% eran varones
y el 49,4% hembras; los tumores tratados fueron 279
ya que algunos pacientes fueron tratados de uno o més
tumores a la vez o a lo largo de los 3 afios en los que
hemos concentrado este estudio. La edad media se sitiia
en los 68,8 (£ 12) afios, siendo los extremos 33 y93 afios;
207 pacientes tenfan mas de 50 afios. La distribucién
por decenios se muestra en la figura 1.

El 70% de nuestros pacientes habia tenido exposi-
cion solar de tipo laboral, coexistiendo los carcinomas
basocelulares con otras lesiones como las queratosis
actinicas. S6lo el 16% reconocian haberse quemado
alguna vez en la playa.

Se realiz6 un exhaustivo estudio del fototipo consi-
derando el color de ojos y del cabello. La mayor parte
de losenfermos tratados tenfan los ojos de color marrén
claro (38%) seguidos por los ojos verdes (25%), azules
(7,16%) ymarrones oscuros (7,16%); s6lo el 2,5% tenian
los ojos negros (Fig. 2). El 69,9% habian tenido el pelo
rubio o castafio claro en la infancia y el 29,3% castafio
oscuro o negro. Sin embargo, en la edad media de la vida
el 54.4% habian tenido el pelo castafio oscuro o negro,
mientras que el 44% lo habian tenido castafio claro o
rubio (Fig. 3). Los tumores tratados eran en su mayor
parte (155;55,6%) plano perlados superficiales, luego
nodulares (112; 40%), siendo escasos los de tipo ulcus
rodens (10; 3,6%) y los esclerodermiformes (2; 0,7%).

El didmetro tumoral era de 0,5 y 3,5 cm de didme-
tro, estando la media en 1,3 (£ 0,54) cm. Un 16,5%
de los casos tenian un didmetro inferior a 0,5 cm, por
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FIG. 2.—Color de ojos.

lo que se indic6 en ellos, inicialmente, la técnica de
afeitado y curetaje, pero se decidi6 radiarlos al apre-
ciar excesiva infiltracién durante el acto terapéutico o
al situarse en zonas conflictivas con alta tendencia a la
recidiva, bien por ser dreas de planos de fusién embrio-
narios (surco nasogeniano o zona preauricular), o bien
por tener gran cantidad de glindulas sebédceas (nariz),
o por ser de tipo morfeiforme o ulcus rodens, o bien
asentar en zonas de movilidad comprometida (parpa-
dos, cantos internos oculares) sobre todo.

La localizacién mas frecuente de las lesiones fue la
pirdmide nasal (47,2%), sobre todo el cuerpo
(37,63%), seguido de zonas de frente ysien (18,27%),
mejillas (11,82%), preauricular (6,45%) y canto
interno de ojos (5,37%), siendo menos frecuente en
las demads zonas (Fig. 4).

Las cicatrices fueron hipocromas en un 53,8%,
hipercromas en un 13,1% y deprimidas en un 7,3%
(Figs. 5 y6). Las deprimidas abundaban en el primero
ysegundo afio de observacién, mientras que las hipo-
cromas eran mas frecuentes a mds largo plazo. El
22,3% de las cicatrices no se notaban apenasnada a
la exploracién (Fig. 7).

Hubo 14 recidivas en los 279 tumores tratados (5%).

DISCUSION

Las cifras obtenidas de este estudio permiten afirmar
que el 70% de nuestros enfermos han padecido una
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FIG. 3.—Color de pelo (R: rubio; CC: castafio claro; CO: castafio
oscuro; N: negro; P: pelirrojo).
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FIG. 4. —Localizacion de los tumores.

exposicion solar crénica de tipo laboral y por ello pre-
sentaban numerosas lesiones cutdneas malignas o pre-
malignas que aparecen por encima de los 40 6 50 afios.
Como en tantos otros lugares en que se practica la agri-
cultura de manera un tanto artesanal (las islas Canarias
son de origen volcdnico yla orografia del terreno esmuy
escarpada, por lo que se cultiva en terrazas) tanto la
mujer como el varén trabajan, por ello el dafio solar se
reparte de forma similar en ambos sexos. En relaciéon con
el fototipo, destacar que en nuestras consultas por car-
cinomas basocelulares nos encontramos pacientes con
el pelo oscuro ylos ojos claros (marrén claro o verdes),
la tez bronceada por la exposicién solar crénica, pero
en aquellas zonas nunca expuestas al sol, la piel es muy

FIG. 5.—A: Carcinoma basocelular en zona malar derecha antes del
tratamiento. B: Cicatriz hipocroma y levemente deprimida tras un
ano del tratamiento.
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FIG. 6.—A: Carcinoma basocelular en mejilla derecha antes del trata-
miento. B: Cambio de coloracion en la zona tratada. Notese la ausen-
cia de telangiectasias en contraposicion con la piel circundante.

blanca. Estos enfermos presentan una baja tasa de que-
maduras solares, aunque el color de piel constitucional
nos induzca a pensar que deberfan ser més frecuentes.

En nuestro Servicio los pacientes jovenes son tra-
tados preferentemente con cirugia, pero a partir de
una determinada edad, al coincidir con otras patolo-
gias (cardiacas, diabetes, alteraciones de la coagula-
cidn, etc.), al estar las lesiones en zonas de movilidad
importante en las que conviene preservar el tejido
sano circundante o en que la reparacién pueda ser
mas complicada quirdrgicamente (7, 13-24), la radio-
terapia de contacto supone un método sencillo de eli-
minar lesiones malignas en la cabeza o el cuello. Uti-
lizamos una técnica original (12) en la que aplicamos
una sesion semanal de 10 Gy durante 3 semanas en
las lesiones y éstas cicatrizan 2-3 semanas después. El
paciente ha acudido al hospital en seis ocasiones, lo
que no le resulta en absoluto incémodo. Por su parte,
el enfermo considerado quirdrgico va a consulta, se
le programa, se realiza la analitica, pasa o no visita pre-
anestésica, acude a quir6fano, viene o no a curas, se
le retiran los puntosde una o dos veces yacude a revi-
sidn, es decir, también acude unas seis veces.

Nuestra tasa de recidivas no supera el 5%, lo cual
concuerda con las series de tratamientos de carcino-
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FIG. 7—A: Carcinoma basocelular en zona nasal, situado en el borde

de injerto anterior antes del tratamiento. B: Cicatriz practicamente
imperceptible, 1 aflo después de la radioterapia.

mas basocelulares consideradas efectivas. Ademas el
resultado estético tras las tres sesiones es aceptable
para la edad de los pacientes, cicatrices son en su
mayor parte hipocromas y en un 22,3% de los casos
son imperceptibles. Algunos autores han publicado
recientemente malos resultados estéticos de la radio-
terapia frente a la cirugia, con tratamientos de 30 a
40 Gy fraccionados en s6lo dos sesiones (25).

En conclusidn, las cifras obtenidas en nuestro estu-
dio nos permiten afirmar que el 70% de nuestros
pacientes presentan una exposicion solar de tipo cré-
nico laboral, coincidiendo los carcinomas basocelu-
lares con diversas lesiones premalignas. El fototipo
predominante entre estos enfermos se caracteriza por
la presencia de ojos claros y pelo oscuro en la edad
adulta, habiendo sido muchos de ellos rubios en la
infancia y teniendo un color de piel constitucional
muy claro, con una capacidad de bronceado elevada.

Finalmente destacar que empleamos una técnica
original de radioterapia de contacto para el trata-
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miento de carcinomas basocelulares, en pacientes
mayores o con enfermedades concomitantes que
resuelve las lesiones, a la vez que no resulta incémoda
para el paciente.

Abstract.—The knowledge and appropriate use of
radiotherapy different modalities are a great help
in the treatment of basal cell carcinomas. Contact
radiotherapyis commonly used in our department
in a quite high number of patients.

We have collected information about those treatments
we have performed between 1997 and 1999. We have
analyzed epidemiological data about age, sex and
phototype in our patients, as well as size, clinical type,
localization, scarring and recurrence of the 279 tumors
collected. We use a personal contact radiotherapy
technique developed in our department. It consists in
weekly 10 Gy sesions, giving a total dose of 30 Gy. This
procedure carries out little disturbance to the patient
and medical results about healing, scarring and
recurrences are most acceptable. Patients were almost
always dark-haired and cleareyed. We have treated
lesions between 0.5 and 3.5 cm in diameter. We have
had 5% recurrences and 22.3% of the scars were

not noticeable.
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