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RESUMEN

El carcinoma epidermoide cutaneo (CEC) es el segundo cancer cutaneo mas frecuente.
Aunque la mayoria de los casos presentan un comportamiento indolente, un subgrupo de
pacientes puede desarrollar formas localmente avanzadas o metastasicas. Esta revision
analiza de forma comparativa las principales guias nacionales e internacionales
publicadas entre 2015y 2023, con el objetivo de sintetizar las recomendaciones actuales
para el tratamiento del CEC. La escision quirldrgica con margenes libres sigue siendo el
tratamiento de eleccidn en tumores resecables. La cirugia de Mohs esta indicada en
lesiones de alto riesgo o recidivantes, y la radioterapia puede considerarse en pacientes
inoperables. En enfermedad avanzada, la inmunoterapia anti-PD-1 representa la opcion
de primera linea. Se destaca la importancia de una evaluacion multidisciplinar y un
seguimiento individualizado en los casos complejos. Este documento pretende servir
como guia practica para la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia

disponible.

Palabras clave: carcinoma epidermoide cutdneo; estadificacion; factores prondsticos;

imagen; ganglio centinela; cirugia; inmunoterapia.



Abreviaturas (orden alfabético)
e BAD: British Association of Dermatologists
e BED: dosis bioldgica equivalente
e CEC: Carcinoma epidermoide cutaneo
e CECm: Carcinoma epidermoide cutaneo metastasico
e (CECla: Carcinoma epidermoide cutaneo localmente avanzado
e CESU: Carcinoma epidermoide subungueal
e CMM: Cirugia micrografica de Mohs
o EGFR: Receptor del factor de crecimiento epidérmico
e EMCC: Equipos multidisciplinares de cancer cutaneo
e EQDZ2: dosis equivalente bioldgica
e HNCIG: Head and Neck Cancer International Group
e |LV: Invasion linfovascular
e |PN: Infiltracidon perineural
e MAP: Médico de atencion primaria
e NCCN: National Comprehensive Cancer Network
e NE: Nivel de evidencia
e PD-1: Programmed cell death protein 1
e PDEMA: Peripheral and Deep En face Margin Assessment
e PET/TC: Tomografia por emision de positrones / Tomografia computarizada
e PAAF: Puncidn aspiracion con aguja fina
e RDT: Radioterapia
e RMN: Resonancia magnética nuclear
e SNS: Sistema Nacional de Salud
e TC: Tomografia computarizada

e TNM: Clasificacion Tumor-Nédulo-Metastasis



Esta segunda parte aborda el tratamiento y seguimiento del carcinoma epidermoide

cutaneo, con indicaciones del nivel de evidencia (NE) segun el sistema OCEBM, 2011".

TRATAMIENTO

CIRUGIA

La escisioén quirtrgica con margenes histoldgicos libres de tumor es el tratamiento de
eleccidn para el CEC resecable, independientemente de la localizacién o edad del
paciente® ' (NE: 2).

La evaluacion intraoperatoria de margenes con secciones por congelacion puede
emplearse en casos seleccionados, aunque su elevada tasa de falsos negativos limita su
utilidad; se prefiere la confirmacion diferida en parafina'®. Ademas, se estan investigando
diversas técnicas Opticas, como la microscopia confocal, la fluorescencia y la
espectroscopia, como herramientas de control intraoperatorio de margenes; sin
embargo, su aplicacidn clinica es aun limitada por la escasa disponibilidad y la falta de

estandarizacion'® (NE: 5).

Decorticaciény cauterizacion:

Estan indicadas unicamente en tumores bien delimitados, de bajo riesgo y <1 cm en
pacientes inmunocompetentes. Deben evitarse en areas con foliculos pilosos o si se
alcanza la hipodermis*™. No se recomiendan en tumores recidivantes ni en aquellos

considerados de alto riesgo>®® (NE: 4).

Cirugia convencional (figura 1):

No existen ensayos clinicos aleatorizados comparativos sobre cirugia convencional en el
CEC' '8, Las recomendaciones actuales derivan de estudios retrospectivos y consenso
experto (NE: 5).

Los margenes clinicos deben adaptarse al riesgo de recidiva: En tumores de bajo riesgo,
se recomiendan margenes clinicos de 4-6 mm segun la mayoria de guias*®. El consenso
europeo propone especificamente 5 mmé. En tumores de alto y muy alto riesgo se

aconsejan margenes de 6-10 mm o mas**'3 (NE: 5).



Se recomienda lograr margenes histolégicamente negativos mediante':

e Delimitacion de margenes con aumento dptico o dermatoscopia.

e Escisidon que alcance al menos la mitad del paniculo adiposo subcutaneo®.

e Inclusion de la galea en cuero cabelludo y valoracidn de fascia, musculo o hueso
en tumores con infiltracion clinico-radiolégica*2°.

e Escisidon en blogue con injerto en campos de cancerizacion con multiples CECE.

e Confirmacidn diferida de margenes antes de reconstrucciones complejas, cuando
sea factible.

e Coordinacidn con servicios quirurgicos especializados en zonas anatbmicamente
complejas (region orbitaria, pabelldon auricular, cavidad oral, calota craneal)® '2

(NE: 4-5).

Cirugia con control de margenes laterales y profundos (PDEMA) / Cirugia
micrografica de Mohs (CMM):

En tumores de alto y muy alto riesgo, diversas guias aconsejan considerar la cirugia con
control de margenes laterales y profundos (Peripheral and Deep En face Margin
Assessment, PDEMA), término que incluye a la cirugia micrografica de Mohs como
técnica de referencia.

La CMM esta especialmente indicada en lesiones de alto riesgo, recidivantes o en areas
donde la conservacion tisular resulta prioritaria®#13,

Un metaandlisis** estimé tasas de recidiva del 3,1% en CEC primarios y del 10% en
recidivantes tratados con CMM (NE: 2). Sin embargo, dicho analisis presenta una
heterogeneidad considerable (I* elevado en varios subandlisis), con alta variabilidad en
criterios de inclusién y seguimientos, lo que dificulta la comparaciéon directa entre
modalidades terapéuticas. Ademas, debe considerarse un posible sesgo de seleccidn, ya
gue los pacientes tratados con CMM suelen presentar tumores de alto o muy alto riesgo.
Otro analisis mas reciente no evidencid diferencias estadisticamente significativas frente
a la cirugia convencional o la RDT?* (NE: 3).

Algunas guias (BAD*, alemana?, italiana’) restringen la CMM a casos individualizados y

tras discusiéon en equipos multidisciplinares (EMCC). Su eficacia puede verse



comprometida en variantes histoldgicas agresivas como el CEC sarcomatoide, menos
visibles en cortes congelados® (NE: 4).

En reconstrucciones complejas, puede considerarse la CMM diferida o la confirmacion
con secciones de parafina®. En zonas como el cuero cabelludo o regién parotidea, esto

puede no ser factible, optandose por control intraoperatorio clasico (NE: 5).

Carcinoma epidermoide subungueal (CESU)

Cuando no hay afectacién dsea, se recomienda la exéresis supraperidstica del aparato
ungueal con margenes de 5 mm, seguida de injerto. Si existe afectacidn dsea, esta
indicada la amputacion?* (NE: 4).

En caso de margenes histoldgicos positivos, se recomienda la re-escision siempre que
sea factible, seglin todas las directrices revisadas®'%'. Ademas, existe evidencia que

respalda la utilizacion de la cirugia micrografica de Mohs como alternativa en el manejo

del CESU, con resultados funcionales y oncolégicos favorables?.

Cirugia de reconstruccién:
Las opciones de reconstruccion pueden organizarse seglin dos enfoques conceptuales’:
o Escalera reconstructiva: plantea una progresion desde técnicas simples,

priorizando el injerto de piel, hacia colgajos locales, regionales, a distancia o
libres.
Ascensor reconstructivo: propone “subirse directamente” al nivel que ofrezca el
mejor resultado funcional y estético, sin seguir una secuencia fija.
No hay estudios aleatorizados que comparen los métodos reconstructivos tras
cirugia del CEC (NE: 5).

RADIOTERAPIA (RDT)

RDT primaria

La RDT es una alternativa en pacientes no candidatos a cirugia por comorbilidades,
localizacion critica o preferencia personal®113:26,

No se dispone de ensayos clinicos aleatorizados que comparen directamente la eficacia

de la RDT primaria frente a la cirugia en términos de control local y supervivencia. Sin



embargo, un metaanalisis?® que incluyd 14 estudios observacionales con un total de
1.018 pacientes tratados con RDT estim6 una tasa conjunta de recidiva local del 6,4 %
(NE: 2). Por su parte, una revision sistematica?’ publicada en 2021 evidencié una
considerable heterogeneidad en los resultados de RDT, debida en parte a la falta de
consenso en la definicién de alto riesgo y a la ausencia de estratificacion por estadio o
caracteristicas tumorales (NE: 5).

El fraccionamiento convencional (2 Gy/sesion) requiere alcanzar una dosis equivalente
biolégica (EQD2) de 65-70 Gy para lograr tasas de control local superiores al 90 % en
tumores 22 cm?8. En pacientes de edad avanzada, fragiles o con lesiones pequefias,
puede optarse por esquemas hipofraccionados (4-7 Gy/sesion)?®. Si se alcanza un BED
=100 Gy, los resultados oncoldgicos y estéticos pueden ser comparables?® (NE: 2). Son
habituales esquemas como 50 Gy/15 fracciones o 35 Gy/5; no se recomienda la

irradiacion en una Unica sesion.

RDT postoperatoria

1. Local

La mayoria de los estudios no distinguen claramente entre la RDT adyuvante y la de
rescate, lo cual limita la interpretacion de los resultados.

1.1. RDT adyuvante

Se administra tras la reseccidon completa de un tumor macroscépico, con margenes
libres o minimamente comprometidos. Su objetivo es eliminar enfermedad microscoépica
residual y reducir el riesgo de recidiva local en pacientes con CEC de alto riesgo®.

Las indicaciones mas frecuentes incluyen margenes quirurgicos estrechos o
inciertos*1331-33 PN extensa?*>7%3234 infiltracién linfovascular (ILV)3?3° y pacientes
inmunodeprimidos*3233, Se recomiendan 45-50 Gy o su equivalente, con un refuerzo
adicional de 10-15 Gy si procede™ (NE: 5). Los margenes de seguridad oscilan entre 0,5
y 2 cm, ajustandose a la localizacion anatémica y al riesgo de extension subclinica3® (NE:
4).

El Head and Neck Cancer International Group (HNCIG) ha publicado directrices sobre
RDT postoperatoria en CEC de cabeza y cuello, incluyendo recomendaciones sobre
volumenes clinicos, margenes de resecciéon y abordaje en casos de enfermedad

microscopica residual®’ (NE: 5).



Las guias internacionales, como la National Comprehensive Cancer Network (NCCN)'®y
las australianas™, recomiendan iniciar la RDT adyuvante en las primeras seis semanas
tras la cirugia para evitar progresion tumoral que exija dosis mas altas o comprometa el
resultado funcional o estético (NE: 5).

Algunas guias?® la consideran Unica modalidad adyuvante recomendada en escenarios
concretos. La evidencia sobre su eficacia segln estadio tumoral es limitada3®. Una
revision sistemaética reciente?’ evidencid una elevada heterogeneidad en los resultados
de la RDT para CEC primario, atribuida en gran parte a la falta de estratificacion por
estadio tumoral y factores prondsticos, lo que dificulta establecer recomendaciones
sélidas.

1.2. RDT de rescate

Esta indicada ante enfermedad macroscépica residual tras cirugia o recidiva local no
susceptible de nueva reseccion, ya sea por razones anatomicas, funcionales o decision
del paciente. Sus objetivos son el control tumoral y la evitacion de cirugias mas extensas

o mutilantes346:810,13,31,36,39,40

2. RDT regional

Tras la linfadenectomia, la RDT mejora el control locorregional y la supervivencia libre de

enfermedad, especialmente ante afectacion extracapsular ganglionar®*1331,

3. Contraindicaciones de la radioterapia postoperatoria

1. El CEC T1-T2 completamente extirpado con IPN microscépica dérmica de
nervios <0,1 mm*.

2. Lostumores multiples en piel con dafo actinico extenso, salvo en pacientes con
esperanza de vida limitada™.

3. ELCEC verrucoso, por mayor riesgo de diseminacion™®.

4. En genodermatosis predisponentes (p.ej., Gorlin, xeroderma pigmentoso),
conectivopatias (p.ej., esclerodermia) y localizaciones con pobre vascularizacion

o estructuras profundas comprometidas (hueso, articulaciones) (NE: 5).



Recomendaciones clave de la NCCN 2.2025 sobre RDT en el tumor primario y

enfermedad regional’ (tabla 1)

e Fraccionamiento y estética: El fraccionamiento prolongado ofrece mejores
resultados cosméticos en zonas como nariz, pabellén auricular o labios (NE: 4).

e |PN: En IPN extensa o con afectacion de nervios principales, debe irradiarse el
trayecto proximal del nervio (NE: 4).

e Reirradiacién: Valorable solo en casos excepcionales, por riesgo elevado de
complicaciones (NE: 4).

e Braquiterapia: La isotdpica puede ser util en lesiones bien delimitadas; la
electrénica superficial carece de evidencia robusta (NE: 4).

e Inmunodepresion: En pacientes inmunodeprimidos, puede valorarse reducir la
inmunodepresion convencional y/o incorporar inhibidores de mTOR en casos de CEC

con riesgo vital o multiples tumores de rapida evolucién (NE: 5).

TRATAMIENTO SISTEMICO

El tratamiento sistémico esta indicado en pacientes con carcinoma epidermoide
metastasico (CECm) o localmente avanzado (CECla) no candidatos a cirugia ni a RDT
(NE: 1). Segun las guias europeas?, estos casos deben ser valorados por un EMCC, que
permita individualizar la estrategia terapéutica, asegurar una toma de decisiones

informada e integrar soporte clinico y cuidados paliativos si procede (NE: 5).

Recomendaciones de las Guias NCCN del 2025
Las situaciones clinicas candidatas a tratamiento sistémico se describen en la tabla 2:
e El CECla no candidato a tratamiento local curativo (cirugia ni radioterapia) (NE:
2A).
e ELCECm con metastasis a distancia confirmadas (NE: 2A).
En ambos contextos, se prioriza el uso de inhibidores del punto de control inmunitario
(anti-PD-1), como cemiplimab y pembrolizumab, aprobados como tratamiento estandar

en primera linea (NE: 2A).



En pacientes inmunodeprimidos, puede valorarse la reduccion de inmunodepresion o el

cambio a inhibidores de mTOR en situaciones seleccionadas (NE: 4).

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: DISCUSION EN EMCC

No todos los casos de CEC requieren valoracion sistematica por un EMCC. En tumores
T1 con margenes quirdrgicos 21 mm y ausencia de factores de alto riesgo, puede no ser
necesario®!.
Sin embargo, hay situaciones en las que es recomendable la revision en comité:
e Cuando existen margenes afectos o proximos (<1 mm) en tumores con criterios
de alto riesgo histoldgico o clinico, para valorar opciones como reescisién, CMM
o RDT adyuvante*'® (NE: 2A).
e En pacientes inmunodeprimidos con margenes positivos o CECla, en los que se
recomienda un enfoque mas activo y vigilancia estructurada® (NE: 2B).
e En los casos con comorbilidades graves que contraindican el tratamiento
quirdrgico estandar3® (NE: 5).
e En CEC con IPN sintomatica o evidenciada por imagen, especialmente si afecta
troncos nerviosos principales. Puede valorarse reseccion del nervio afectado

seguida de radioterapia®'® (NE: 2B).

La tabla 3 resume los criterios clinico-patoldgicos clave para determinar la necesidad
de revisién por el EMCC, asi como las estrategias terapéuticas escalonadas

recomendadas segun el riesgo.

MANEJO DEL CEC LOCALMENTE AVANZADO/RECIDIVANTE/METASTASICO

En los casos de CECla, recidivante o CECm, el tratamiento debe individualizarse, segun
las caracteristicas del tumor, el estado funcional del paciente y las opciones disponibles.
Se recomienda la revisién por un EMCC para orientar el abordaje mas adecuado®' (NE:

5).



1. Carcinoma epidermoide cutaneo localmente avanzado (CECla)

Cuando el CEC infiltra estructuras profundas o se localiza en areas donde el tratamiento
local causaria una morbilidad significativa, y no es candidato a cirugia ni radioterapia,
puede considerarse:

e Terapia sistémica con inhibidores del punto de control inmunitario,
especialmente anti-PD-1 como cemiplimab o pembrolizumab, aprobados para
CECla (NE: 2B).

e En casos de progresién, intolerancia 0 contraindicaciéon, puede
valorarse quimioterapia convencional (cisplatino, 5-FU, taxanos), aunque con

respuestas mas limitadas y mayor toxicidad (NE: 3)%42.

2. CECrecidivante o con margenes afectos
En pacientes con recidiva tumoral o reseccidn incompleta, las estrategias incluyen:
e Lareescision amplia, siempre que sea factible desde el punto de vista anatéomico
y funcional® (NE: 2B).
e LaCMM, especialmente en areas de riesgo o cuando se requiere preservar tejido?
(NE: 2B).
e La RDT adyuvante o de rescate, segun la extensiéon de la enfermedad y las

condiciones del paciente*'® (NE: 2B).

e Se recomienda seguimiento estrecho, en casos seleccionados con enfermedad

minima residual y pacientes con comorbilidades importantes'® (NE: 5).

3. CEC metastasico (CECm)
El CECm es poco frecuente, pero se asocia a un pronostico desfavorable. El enfoque
terapéutico debe adaptarse al tipo de diseminacion y al estado general del paciente.

e Metastasis regionales (ganglios linfaticos): En pacientes con enfermedad
operable, la diseccién ganglionar regional se asocia a altas tasas de control
locorregional. En series con baja carga tumoral ganglionar, se ha descrito una
supervivencia libre de enfermedad a 5 afios del 97 %'>'°. La RDT adyuvante esta
indicada en casos de extension extracapsular o afectacién multiple ganglionar

(NE: 2B).



e Metastasis en transito: son infrecuentes, pero marcan enfermedad de muy alto
riesgo. El tratamiento debe individualizarse, combinando la escision de lesiones
accesibles y/o radioterapia, con inmunoterapia anti-PD-1 como opcion sistémica
preferente (NE: 5)%13, La participacién en ensayos clinicos puede considerarse en
casos seleccionados.

e Metastasis a distancia (viscerales o no regionales): El tratamiento de eleccidn es
la inmunoterapia anti-PD-1 (cemiplimab o pembrolizumab) en primera linea, con
tasas de respuesta objetivas del 44 % y respuestas mantenidas mas de 6 meses
en el 90 % de los respondedores'>*® (NE: 2B).

En pacientes con progresion o contraindicaciones, pueden valorarse esquemas
de quimioterapia (cisplatino-5FU, taxanos o capecitabina), aunque la duracion de
la respuesta suele ser limitada®'3 (NE: 3).

En casos seleccionados (p. €j., metastasis Unicas o téchicamente accesibles, en
pacientes con buen estado general), puede considerarse la reseccion quirdrgica
con finalidad paliativa'?, habitualmente combinada con radioterapia (RDT)'. No
obstante, no se recomienda la exéresis sistematica de metdstasis a distancia,

dado que no existe evidencia sélida de beneficio en supervivencia global** (NE: 5).

3.1. CEC con metastasis ganglionares (estadio lll):

e En general, no se recomienda realizar estudios de imagen ganglionar de rutina en
pacientes sin signos clinicos de diseminacién® (NE: 3).

e En los tumores de alto riesgo (pT2 o superior, localizacidn labial), puede valorarse la
ecografia ganglionar de alta resoluciéon* (NE: 3).

e Ante la sospecha de metastasis locorregional o a distancia, se recomienda completar
el estudio con TAC toracoabdominopélvico o PET/TC para estadificacion* (NE: 2B)

e La RM estd indicada ante sospecha de IPN extensa o para definir extensién 6sea o
neurolégica®*4> (NE: 2B). (NE: 5).

e En adenopatias sospechosas, la PAAF ecoguiada es la técnica inicial recomendada
446 (NE: 2B). Si el resultado es negativo, pero persiste la sospecha clinica, debe

repetirse o realizarse biopsia de nucleo o abierta® (NE: 3).



e En casos confirmados de metastasis ganglionares, se aconseja linfadenectomia
regional. Las recomendaciones seguin localizacion anatdmica y niveles
ganglionares®®#91527.35 e resumen en la tabla 4 y la figura 2.

e La RDT adyuvante esta indicada si hay multiples ganglios afectados o afectacion
extracapsular®®>”91° (NE: 2B).

3.2. CECm adistancia (estadio IV):

La inmunoterapia con anti-PD-1 constituye la primera linea de tratamiento en pacientes
con CECm no candidatos a cirugia o RDT curativa'> 2>43 (NE: 2B).

Cemiplimab, aprobado y financiado en Espana desde 2023, ha mostrado buena
tolerancia con tasas de respuesta objetiva del 44 %, un 13 % de respuestas completasy
mantenidas en el 90 % de los respondedores mas de seis meses™*? (ver tabla 2y figura 1).
Pembrolizumab y nivolumab pueden usarse fuera de indicacién®¢°, aunque no existen

datos en inmunodeprimidos®®*” (NE: 5).

Como alternativas de segunda linea cuando la inmunoterapia no es viable, pueden
considerarse la quimioterapia convencional (cisplatino, 5-FU, carboplatino, paclitaxel) o
inhibidores del EGFR (cetuximab, erlotinib), si bien las tasas de respuesta son limitadas
y la toxicidad puede ser elevada®** (NE: 3). La electroquimioterapia es una opcién en

contextos paliativos o cuando no hay otras alternativas disponibles*3! (NE: 4).

SEGUIMIENTO

Todos los pacientes con CEC requieren vigilancia prolongada, dado el riesgo elevado de
segundos tumores cutaneos®®3! (NE: 2B). Las estrategias de seguimiento segun el nivel
de riesgo se resumen en la figura 3y la tabla 4.
e En CEC debajo riesgo, se recomienda una uUnica revisidon especializada y
controles posteriores en atencion primaria cada 6-12 meses.
e En CEC de alto o muy alto riesgo, se indica seguimiento especializado intensivo
y ecografias ganglionares periodicas®’*> (NE: 2B).
e En pacientesinmunodeprimidos, el control debe mantenerse indefinidamente
(NE: 5).
e En CECla y CECm, se recomienda seguimiento especializado cada 3-6 meses,

incluyendo estudios de imagen (TC, RM o PET/TC) segun la evolucién clinica (NE: 2B).



I TABLAS

TABLA 1: Principios de tratamiento con radioterapia®3

Diametro del tumor <2 cm

60-64 Gy en 6 a 7 semanas
50-55 Gy en 3 a4 semanas
40 Gy en 2 semanas

30 Gy en 5 fracciones en 2 a 3 semanas

Diametro deltumor>2 cm, T3/T4 o invasién de

hueso o tejido profundo

60-70 Gy en 6 a 7 semanas
45-55 Gy en 3 a4 semanas

RDT postoperatoria (adyuvante)

Tras diseccion de ganglios linfaticos:
- Margenes negativos, sin ECE

- Margenes positivos o ECE

60-64 Gy en 6 a 7 semanas

50 Gy en 4 semanas

- 50-60 Gy alolargo de 5 a 6 semanas
- 60-66 Gy alo largo de 6 a 7 semanas

Sin diseccion de ganglios linfaticos:

- Ganglios clinicamente negativos, en
riesgo

- Ganglios clinicamente positivos

- Nervios clinicamente en riesgo

- 50Gyalolargo de 5 semanas
- 60-70 Gyalolargo de 6 a7 semanas
- 50-60 Gy alolargo de 5 a 6 semanas

RDT: radioterapia. ECE: extension extracapsular.




TABLA 2: Opciones de tratamiento sistémico (Adaptado de Stratigos AJ et al., Eur J

Cancer 2020%* vy actualizado segiin NCCN 2.2025'®

Regimenes preferidos

Cemiplimab (anti-PD-1)

Pembrolizumab (anti-PD-1)

Cisplatino concurrente con RDT

Otros regimenes

recomendados

Carboplatino + paclitaxel (en
pacientes no elegibles o que han
progresado con inhibidores de PD-
1)

Participacion en ensayos clinicos

Participacién en ensayos clinicos

Utiles en ciertas

circunstancias

Inhibidores de EGFR (e;j.
cetuximab)
Capecitabina
Cisplatino

Cisplatino + 5-FU

Carboplatino

Cetuximab concurrente con RDT

5-FU: 5-fluorouracilo; EGFR: receptor del factor de crecimiento epidérmico; PD-1:

receptor de muerte celular programada tipo 1; RDT: radioterapia.




TABLA 3. Guia de actuacion estratificada segun el riesgo*

mm

Tamafo del <20 mm (pT1) >20-40 mm (pT2) >40 mm (pT3)
tumor Grosor <4 mm Grosor >4-6 mm Grosor >6 mm
Invasién dermis Invasion TCS Invasion mas alla de
No IPN IPN (en dermis, TCS/6sea
Bien/moderadamente didmetro <0.1 mm) IPN (subdérmica,
diferenciado Pobremente didmetro >0.1 mm)
No ILV diferenciado Histologia agresiva
ILV (desmoplasico,
Pabellon adenoescamoso,
auricular/labio fusocelular,
sarcomatoide)
Metastasis en
transito
Margenes Todos libres (=1 mm) pT1 conuno o mas Uno o mas margenes
Quirdrgicos margenes afectos 0 <1 | afectos 0 <1 mmen

tumor de riesgo alto

otros dos factores

Factores del | Inmunocompetente Inmunodepresion Receptores de
Paciente iatrogénica, trasplante,
biolégicos, VIH con neoplasias
TARGA hematoldgicas
(LLC/LMC),
inmunodepresion
significativa
Referir a No necesaria Si, simargen proximo | Necesaria, salvo si
EMCC o afecto, o al menos requiere extirpacion

directa

Seguimiento

Alta tras consulta post-
tratamiento

Cada 4 mesesel
primer ano, cada 6
meses el segundo, si
varios factores de
riesgo

Exploracién
durante el
Seguimiento

Examen cutdneo completo
y de ganglios

Explicacion del diagnéstico
Educacion (fotoproteccién,
autoexploracion)

Riesgo de
Recaida

Avisar a MAP y paciente del
riesgo (40% en 5 afios)
Remisidn preferente si
sospecha

Avisara MAPy
paciente del riesgo
(80% en 5 anos)

CEC: carcinoma escamoso cutaneo, EMCC: equipos multidisciplinares de cancer cutaneo, ILV: invasion linfovascular, IPN: infiltraciéon

perineural, MAP: médico de atencién primaria, TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad.

*La revision de las cadenas ganglionares de la cabeza y el cuello debe realizarse segun los criterios del EMCC de cabezay cuello

**Esta guia de derivacion se refiere al CEC primario, cuyo tratamiento ha sido la cirugia de escisién con intencién curativa. Se incluyen

los factores asociados con el riesgo de malos resultados relacionados con la enfermedad (recidiva local, metastasis ganglionar,

muerte especifica de la enfermedad) en multiples estudios que utilizan analisis univariantes o multivariantes.



TABLA 4. RESUMEN DE DIRECTRICES GENERALES

., . Registrar edad, sexo, localizacién, diametro tumoral, tipo (primario/recidiva), 3
Evaluacion clinica . . e . . L .
. . inmunodepresion, comorbilidades, tabaquismo y orientacion de la pieza
previa a cirugia S
quirdrgica.
Informe Incluir clasificacién OMS (2018), grado, profundidad (mm y Clark), desmoplasia, 2
histopatoldgico IPN, ILV, afectacion de estructuras profundas, margenes y estadificacion TNM
completo AJCC (8.2 edicion)
Margenes quirdrgicos 2

L =4 mm en CEC de bajo riesgo; 26 mm en CEC de alto riesgo
segun riesgo

Clrugla con,tr.olada Indicada en CEC de alto riesgo o recidivantes, tras EMCC 2
micrografica

B;Zi;':ec:: z(g;g%;o Considerar en pacientes seleccionados, en ensayos clinicos y tras EMCC 8

Clasificacion por Distinguir entre CEC primario comun (no metastasico; bajo, alto o muy alto 3
extension riesgo) y CEC avanzado: CECla O CECm.
Pruebas de imagen Ecografia ganglionar en alto riesgo; TC/RMN en CECla; PET/TC o TC corporal en 2

adaptadas al

CECm.
contexto

e Cabezay cuello: RMN o TC locorregional y TC toracica. Linfadenectomia 2B
cervical y parotidectomia segun afectacion, con diseccién adaptada al

nivel tumoraly preservacién de estructuras no comprometidas.

Metastasis axilares: TC de cuello, térax y axila; linfadenectomia de

Evaluacion y abordaje

ganglionar segun niveles I-1lI.
localizacion e Metastasis inguinales: TC de térax-abdomen-pelvis hasta muslo medio;
anatémica realizar linfadenectomia superficial y profunda. Valorar ampliacién a

territorioiliaco en casos de recidiva o extensién.
e Otras localizaciones ganglionares, evaluacion individualizada por EMCC.

Tratamiento primario en no operables o adyuvante si margenes positivos e 2
Radioterapia imposibilidad de reescisién.
Especialmente util en IPN o alto riesgo.

Tratamiento - . . 2B
sistémico del CEC Cemiplimab es farmaco de eleccién en CEClay CECm.

Alternativas (22 linea): quimioterapia o inhibidores del EGFR como cetuximab.

avanzado
Cemiplimab como 2
primera linea en Considerar en pacientes con multiples factores de riesgo y mal prondstico
pacientes quirargico, tras EMCC.

seleccionados

AJCC: American Joint Committee on Cancer, BGC: biopsia del ganglio centinela, CEC: carcinoma epidermoide
cutaneo, CECla: carcinoma epidermoide cutaneo localmente avanzado, CECm: carcinoma epidermoide cutdneo
metastasico, EGFR: receptor del factor de crecimiento epidérmico, ILV: invasion linfovascular, IPN: invasion
perineural, NE: niveles de evidencia, OMS: Organizacion Mundial de la Salud, PET/TC: tomografia por emision de
positrones con tomografia computarizada, RMN: resonancia magnética nuclear, TC: tomografia computarizada, TNM:

clasificacion de tumores segun tamano, afectacion ganglionar y metastasis.



FIGURA 1A: Tratamiento del carcinoma epidermoide cutdneo (tomado de Woo et

a l48)




FIGURA 1B: Esquema terapéutico del carcinoma epidermoide cutdaneo (CCCE)

(versionado de Stratigos et al)®

Escision con Escision quirtrgica con

Si los mérgenes son positivos, volver a operar si resulta
factible
-

En caso de contraindicacion: EGFR + QMT + RDT (d)

a: Para las indicaciones y recomendaciones detalladas de tratamiento, consulte el texto
de la seccién correspondiente de las Directrices Europeas.

b: Localmente avanzado: por definicion, no susceptible de cirugia curativa o RDT curativa.
c: Diseccion de ganglios linfaticos segun se indique.

D: Todos los tratamientos sistémicos estan fuera de indicacién, excepto el agente anti-
PD-1 cemiplimab que esta aprobado por la FDA/EMA para pacientes con CCCE
localmente avanzado o metastasico que no son candidatos a cirugia curativa o radiacion

curativa.



FIGURA 2: NIVELES GANGLIONARES EN LA CABEZA'Y CUELLO

Parotid

Buccinator
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Lower border Submental
of hyoid
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Lower margin of

cricoid cartilage . ’
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Distribucién anatdmica de los niveles ganglionares cervicales (IA-VI). llustracion

adaptada de Mikael Haggstrom, Wikimedia Commons, dominio publico (CCO 1.0).



https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Cervical_lymph_nodes_and_levels.png

FIGURA 3: SEGUIMIENTO DEL CEC SEGUN LAS DISTINTAS GUIAS*

EDF-EADO-
EORT (9)

Nufo-Gonzalez
etal (74)

Directrices
nacionales
alemanas(17)

Enfermedad local:
Historia/EF*
Cada 3-12 meses
durante 2 afios, luego
cada 6-12 meses
durante 3 anos, luego
anualmente de por vida

CEC primario de alto riesgo
Examen clinico**

Cada 3-4 meses durante 2 anos,
luego cada 6 meses durante 3
afos, luego anualmente de por
vida
Ecografia de ganglios linfaticos en
el momento del examen clinico
durante 2 afios

CEC cutaneo de alto riesgo
Examen clinico
Cada 4-6 meses (periodo no
especificado)
Examen de imagen Cada 4-6 meses
(periodo no especificado)

CEC aislado
Historia/EF***

Cada 6 meses durante al
menos 5 afios

Bajo riesgo:
Tras consulta post-
tratamiento, no precisa
seguimiento en consulta
especializada
Exploracién cutanea
completay de ganglios
linfaticos regionales

Enfermedad regional:
Historia/EF

Cada 1a 3 meses durante 1
afo, luego cada 2 a 4 meses
durante 1 ano, luego cada 4 a
6 meses durante 3 anos, luego
cada 6 a 12 meses de por vida

Enfermedad avanzada o regional
Examen clinico

Cada 3 meses durante 5 afios, luego
como primario de alto riesgo a partir
de entonces

Ecografia de los ganglios linfaticos
cada 3-4 meses e imagen cada 6
meses durante 5 afios

Enfermedad metastasica,
recidiva local, reseccién
incompleta o "mayor riesgo de
nuevos tumores":

Historia/EF

Cada 3 meses durante 5 afos,
luego cada 6-12 meses de por
vida

Alto y muy alto riesgo:

Cada 4 meses el primer afio y
cada 6 meses el segundo afio,
sobre todo si varios factores
de riesgo. Exploracion
cutanea completay de
ganglios linfaticos regionales

Alto riesgo
(inmunodepresién)
Examen clinico
Cada 6 meses de
por vida ademéas
del seguimiento de
los diferentes
tumores primarios

Pacientes con lesiones > 2
€m o con espesor de
infiltracién >6 mm:
Historia/EF

Cada 3 meses durante 5 afos,
luego cada 6-12 meses
durante 5 afios

e *Historia y examen fisico (EF) para incluir un examen completo de la piel y de los

ganglios linfaticos regionales La frecuencia del seguimiento debe ajustarse en

funcion del riesgo.

* ** Historia y EF para incluir un examen completo de la piel y de los ganglios

linfaticos regionales; realizar ecografia en caso de hallazgos inciertos

* ***lahistoriay el EF deben incluir un examen completo de la piel y de los ganglios

linfaticos regionales; realizar una ecografia en caso de hallazgos inciertos
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