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EDUCACION CONTINUADA

El informe histolagico del carcinoma basocelular

Gerzain Rodriguez ', Alvaro Acosta de Hart #
! Laboratorio de Patologia, Instituto Nacional de Salud;, Departamento de Patologia, Facutad de Medicina,
Universidad Nacional de Golombia, Bogota, D.C., Colombia.
# Servicio de Dermatologia, Instituto Nacional de Cancerologia; Unidad de Dermatologia, Facultad de
Medicina, Universidad Nacional de Colombia, Bogota, D.C., Colombia.

En Colombia, ha sido costumbre hacer el informe microscopico del carcinoma basocelular sin
referencia a sus patrones histologicos; es comun gue sdlo diga ‘carcinoma basocelular, sin
descripcién de las caracteristicas microscépicas. El objetivo de esle trabajo es hacer
recomendaciones sobre la manera de realizar el informe histologico de este tumor, refiriéndose
a sus patrones microscopicos mas importantes y a olras caracteristicas como su dispersién y
la invasion perinerural porque tienen importancia en el prondstico y tratamiento del paciente.
Entre los miltiples patrones histoldgicos que adopta el carcinoma basocelular, 1os mas
comunes y de importancia prondstica son: nodular, superficial, micronodular, trabecular,
morfeiforme y fibroepitelial. El carcinoma basocelular micronodular, el trabecular y el morfeiforme
son los gue mas extension subclinica presentan, log mas infiltrantes en profundidad, capaces
de dar invasion perineural y de ser los que con mayor frecuencia recidivan, si no se resecan con
margenes suficientes o con cirugia micrografica de Mohs. Tienen un patrén de crecimiento
difuso. El carcinoma basoescamoso es ocasional y tiene capacidad de dar metdstasis. El
informe histologico del carcinema basocelular debe incluir una descripcion que precise el
patron histoldgico, el crecimiento disperso o circunscrito v la presencia o ausencia de invasion
perineural; debe informar su extension y localizacion: si estd unido al epitelio, a qué nivel de la
dermis penetra vy si alcanza la grasa subcutanea o el tejido muscular. El conocimiento de estos
datos permite al dermatdlogo establecer el pronéstico y hacer el tratamiento mas adecuado en
cada caso.

Palabras clave: carcinoma basocelular, patrones histoldgicos, informe histopatoldgico.
Histological report of basal cell carcinoma

In Colombia, the histopathological sludies of the basal cell carcinoma are reported without
reference to its microscopic characteristics. Herein, recommendations are presented for a
mere effeclive histophatological report of this tumor. Relerence must be made to the important
microscopic patterns as well as to features of dispersion, dissemination and perineural invasion
- allimportant for the prognosis and management of the patient. For prognosis, the most important
histological patterns are nodular, superficial, micronodular, trabecular, morpheaform and
fibroepithelial. Micronodular, trabecular and morpheaform basal cell carcinomas are those with
the highest subclinical extension and are the most deeply infiltrating tumors, able to present
perineural invasion and recurrence. They have a diffuse pattern of growth. Basosquamous cell
carcinoma is rare and has the potential o metastasize. The histopathological report of basal
cell carcinoma should include the description of its histological patterns, ils growth type, if it is
diffuse or circunscript, and the presence of perineural invasion. It should inform on its extent and
location, the level of dermal invasion and whether it penetrates into the adipose or skeletal
muscle tissue. With these data, the dermatologist can make a better prognosis and choose the
best treatment for each patient.

Key words: basal cell carcinoma, histological patterns, histopathological report.
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El carcinoma basocelular es el tumor maligno mas
frecuente de la piel, de facil diagndstico para el
clinico y el patdlogo. La mayoria de los carcino-
mas basocelulares son de curso indolente y facil
manejo; por eso, se ha descuidado un poco el
potencial agresivo, destructivo e, incluso, letal de
algunas variantes de este tumor. Como el
diagnéstico clinico tiene un valer predictivo positivo
de 60 a 70% (1), laimportancia de la biopsia esta
no sdlo en precisar el diagndstico sino en
determinar el patrén del tumor y otras
caracteristicas histologicas que puedan sugerir
mal pronégstico (2,3). Es probable que la
sensibilidad del diagndstico clinico en Colombia
sea mas alta, por la tendencia de nuestros
pacientes a consultar con lesiones avanzadas.

Clinicamente, el dermatdlogo no puede precisar
el limite lateral ni el profundo del tumor, salvo en
el carcinoma basocelular nodular y pigmentado,
en el cual la presencia de melanina le indica cudl
es su limite externo y lo guia con mayor seguridad
en la extirpacién del tumor. Hay una orientacion
macroscopica que se corresponde con los limites
histolégicos del tumor; por eso, estos carcinomas
nodulares y pigmentados son de mejor pronostico
y de facil manejo (4). En otros carcinomas
basocelulares, no existe la posibilidad de
identificar clinicamente los margenes, por lo que
es obligatorio el andlisis microscdpico para
identificar su patrén y su extension.

La biopsia

La biopsia debe tener, al menos, 4 mm de
diametro e incluir la grasa subcutdnea, con
representacion del area tumoral que el clinico
considere con potencial de mayor agresividad o
de extension subclinica. En los tumores extensos,
es conveniente tomar varias biopsias de diferentes
aspectos clinicos de la neoplasia, con el objeto
de que el patdlogo o dermatopatélogo pueda
establecer con mayor precision el patrén o los
patrones del tumor, para que exista la mejor

Correspondencia:

G. Rodrigusz

Apartado aéreo 80334, Bogota,
grodriguez @ hemagogus,ins.gov.co

Recibido: 30/01/01; aceptado: 05/04/01

D.C., Colombia

208

Biomeédica 2001,21:207-15

Figura 1. Placa tumoral con dos componentes definidos,
nodular y morfeiforme, de un carcinoma basocelular. El
diagndstico clinice es obvio. Debe tomarse biopsia de cada
componente para precisar las caracter(sticas microscopicas,
de acuerdo con el cuadro 1.

Cuadro 1. Contenido del informe histopatologico.

1. Patrén histologico

2. Circunscripcion vs. dispersion

3. Extension y profundidad de invasion
4, Invasion perineural

correlacion entre la histopatologia de las biopsias
vy la pieza quirdrgica final (figura1). Con las biopsias
adecuadas, el patdlogo o el dermatopatélogo
puede determinar los criterios que son esenciales
para el manejo y prondstico del paciente y que
deben describirse en el informe histopatolagico
(cuadro 1).

Criterios de clasificacion

Hay criterios clinicos y microscopicos que
permiten identificar los carcinomas basocelulares
con mayor potencial de agresividad (cuadro 2)
(2-3,5-8).

1. Patron histologico: se refiere a la arquitectura
global del tumor, que incluye la morfologia, el
tamanio y la agrupacion de sus componentes. Las
posibilidades son multiples, pero aquéllas mas
frecuentes o importantes son:
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Nodular: grandes ldbulos basaloides, compactos
0 quisticos, con células en empalizada en la
periferia de los Iébulos, los cuales estan

Cuadro 2. Criterios clinicos y microscdpicos de alto riesgo.

Clinica Histopatologia

Patrén micranodular

Patrén trabecular

Patrén morfeiforme
Carcinoma basoescamoso
Infiltracion difusa

Gran extension subclinica
Profundidad de la infiltracién
Invasién perineural

Edad menor de 30 afos
Evolucién larga y lenta
Evolucién rapida
Tamafio =1 cm

Arca anatémica (zona H)*
Bordes mal delimitadas
Variedad morfeiforme
Recidivante

*Comprende la piel de la nariz, del labio superior, del parpad(;
infarior, de la ragién pre y retroauricular y de la sien.

A

Figura 2 A-B. Carcinoma basocelular nodular. A. Nédulo interciliar de bordes bien definidos, brillantes, con telangieclasias

CARCINOMA BASOCELULAR

separados por poco estroma, con hendiduras entre
ésle y los lobulos tumorales (figuras 2A,B).
Representa el patron histologico més comiin.

Superficial: los lobulos basaloides estan unidos a
la epidermis, sin presencia de Idbulos aislados
en la dermis superficial (figuras 3A-B). Micros-
cépicamente sugiere un origen multicéntrico, pero,
en realidad, sus constituyentes estan interconec-
tados, seglin se demuestra en cortes seriados
transversales y anlisis por computador (9). Como
tiene gran extension subclinica, el dermatdlogo
que lo trata debe ineluir margenes laterales
amplios de reseccion, de 6 a 8 mm, para evitar la
recidiva.

Micronodular: lobulillos diminutos, menores de 150
um de diametro (6-8), redondeados, sin

y centro deprimido, con ulceracion incipiente. B, Grandes 6bulos tumorales, con empalizada periférica, hendiduras y, en
esle caso, prominente necrosis central gue los puede tomar 'quisticos’. Notese el aspecto ovoide y grueso de las prolongaciones

tumorales que se originan en los l16bulos de mayor tamano.

Figura 3 A-B. Carcinoma basocelular superficial, A, Placa eritemalodescamativa de bordes bien definidos, localizada en el
tronco. B. Se ven varios lobulillos tumorales unidos a la epidermis, con interposicion de epitelio normal entre ellos, lo cual le
da apariencia multicéntrica.
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empalizada celular periférica; el tamafio de los
lobulillos es menor que el de un bulbo piloso en
corte transversal (figuras 4A-B). Es mas agresivo
(7,8) condicion que se define también por su
dispersion (figura 4C) y por su extension
subclinica (figura 4D). No tiene una clinica definida.

Trabecular: el tumor se dispone en columnas
infiltrantes, de 1 a 3 células de espesor, gue estan
incluidas en estroma colageno denso no
escleroso (figura 5A). Las trabéculas pueden
representar la mayor parte del tumor o solo ser
las proyecciones espiculares puntiagudas de
I6bulos tumorales (figuras 58, C, D). No tiene una
clinica definida. Se ha llamado también infiltrante
o infiltrativo, pero pensamos que el término se
presta a confusion, puesto que todos los

Biomédica 2001;21:207-15

carcinomas basocelulares, incluido el superficial,
son infiltrantes, entendiéndose este término como
la extension del tumor a diferentes alturas de la
dermis.

Morfeiforme: hay trabéculas infiltrantes incluidas
en estroma colageno particularmente denso, lo
cual le da el aspecto esclerosante gue recuerda la
morfea (figuras 6A-B). No hacen empalizada
periférica. Junto con el trabecular, constituyen los
patrones mas agresivos, con gran tendencia a
presentar recidivas si no se tratan en forma
adecuada.

Mixto: combina dos o mas de las variantes
anteriores; las mas frecuentes son nodular-
micronodulary nodular-trabecular (figuras 7A-B).

Figura 4 A, B, C, D. Carcinoma basocelular micronodular. A y B. Lobulilios diminutos sin empalizada periférica ni hendiduras,
El aspecto disperso se aprecia en el limile profundo de la biopsia, que se amplia en la figura 4B. €. Este tumor, de apariancia
banal, presenta dispersion noloria de los lobulillos tumerales, indicadora de su agresividad. Su reseccidn completa requirid
cinco tiempos de cirugia de Mohs y varias horas de trabajo. D. Los abundantes lobulillos de este carcinama basocelular
micronodular situados en la dermis profunda estin cubieros por dermis con cambio actinico y epidermis atrdéfica; pasan
desapercibidos en el examen clinico.
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Figura 7 A, B. Carcinomas basocelulares mixtos. La mayor parte de la biopsia de la figura 7A corresponde a un carcinoma
basocelular nodular. En el informe histopatoldgico se debe hacer referencia a los micronédulos en su periferia, que pueden
indicar extension subclinica. En la figura 7B, el patron es trabecular y micronodular, con alte indice de infiltracion y dispersion

que indican su agresividad.

Fibroepitelial: corresponde al tumor de Pinkus que
se distingue por sus columnas ramificadas de
células tumorales gue se desprenden de la epi-
dermis y entre las cuales hay estroma coldgeno
denso. Laimagen microscopica del tumor recuerda
el fibroadenoma mamario. Es de buen pronéstico.
Clinicamente es una papula o nédulo gue semeja
un fibroma.

Basoescamoso: es un tumor mixto que combina
componentes basocelulares y escamocelulares
entremezclados, continuos y que se maneja de
acuerdo con el componente escamoso. Es
ocasional en nuestra experiencia. Puede dar
metéastasis. No debe confundirse con el tumor de
colision escamocelular-basocelular, en el cual hay
dos tumores muy juntos o adyacentes. Tampoco
se debe confundir con el carcinoma basocelular
queratdsico.

El patrén histolégico que define la agresividad
tumoral no tiene que estar presente en todo el
tumor. Asi, las trabéculas tumorales pueden estar
en la dermis profunda, cubiertas por lobulos
basaloides de patrén nodular. Se establece asi
un patron mixto, pero agresivo. Este ejemplo nos
ilustra también la importancia de la biopsia
profunda y el peligro de la biopsia por afeitado o
rebanado en el estudio del carcinoma basocelular
(figura 8).

Otros criterios como 'quistice' y 'solido’ no tienen
importancia pronéstica y no son Utiles para el

212

Figura 8. Una biopsia por rebanado de este tumor dejaria
ver sdlo el patrén nodular superficial, arriba a la derecha, y
no demostraria la lesion subclinica, agresiva, micronodular y
trabecular, que se extiende ampliamente por la profundidad
de la biopsia, penetrando al musculo esquelético.

manejo del enfermo. Tampoco la tienen la
diferenciacion ecrina, sebacea o pilar. Hay
carcinomas basocelulares con amplia guera-
tinizacion en el centro de los lobulillos, de tipo
pilar, es decir, sin capa granulosa, que se
denominan queratdsicos ¢ con diferenciacion
escamosa. Esta diferenciacion no tiene
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importancia prondstica; es esencial que el
patélogo no la confunda con un carcinoma
escamocelular ni con el carcinoma baso-
escamoso.

La mayoria de estos patrones y otras variantes
se describen en los libros de dermatopatologia
(10-13), con excepcion del micronodular, concepio
gue apenas se menciona en dos de ellos (11,12),
pero sin incluirse ni ilustrarse como un patron
definido. Esto es mas llamativo en el libro editado
por Maize (12}, uno de los autores pioneros que
llama la atencién sobre la capacidad agresiva y
recidivante del carcinoma basocelular con patrén
micronodular (7). El capitulo sobre Tumores
malignos de la epidermis es practicamente el
mismo en los libros de Maize (12) y de Farmer y
Hood (11), con pequenas adiciones y actualiza-
ciones en este (ltimo. La Ultima edicién del libro
de Lever (10) no menciona siquiera la palabra
micronodular en relacion con el carcinoma
basocelular ni discute los factores prondsticos.
Su figura 30-52, correspondiente a un carcinoma
basocelular queratésico, muestra grandes lobulos
tumorales con este patrdn situados en la dermis
superior, pero también ilustra un patron
micranodular difuso profundo, lo cual hace de esta
lesiéon un tumor agresivo, hecho que no se
menciona en el texto. La exclusion del carcinoma
basocelular micronodular de todos estos libros
quizas se deba a que no tiene una imagen clinica
caracteristica; ilustra también la dificultad de
aceptacion gue tienen algunos conceptos
practicos y utiles.

2. Circunscripcion vs. dispersion: el patdlogo
debe constatar también si el tumor es una masa
circunscrita, compacta, con bordes profundos y
laterales bien delimitados; éstos indican que el
tumor avanza globalmente por compresion y no
por lobulillos o trabéculas aisladas, sueltas,
infiltrantes (figura 9A). Es esencial precisar la
situacién opuesta, es decir, si los l6bulos o
lobulillos estan dispersos, muy separados unos
de otros, sin que se observe un frente de avance
definido y delimitado (figuras 4C, 78, 9B, 9C).
Usualmente, estos tumores son micronodulares,
de mal pronostico por su dificil delimitacion clinica
e histologica, que impide la extirpacion completa
con las técnicas quirdrgicas usuales.

CARCINOMA BASOCELULAR

Figura 9 A, B, C. El tumor de |a figura 9A es nodular y
micronodular, con frente de avance uniforme, bien
circunscrito por bandas coldgenas. En cambio, la figura 98
muestra un tumer con patrdn micronodular disperso, con
infiltracién profunda que llega a los lobulillos hipodérmicos
superficiales. Abajo, a la derecha, se observa invasion
neural, que se amplia en la figura 9C.
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Figura 10. Los micronddules de este tumor corresponden a
la porcidn profunda de la biopsia de |a figura 8. Se aprecia la
disparsion del tumer y la infiltracidn entre las fibras musculares
estriadas.

Biomédica 2001;21:207-15

3. Extension, localizacion y profundidad de
invasion: es un criterio general de agresividad de
un tumor. La exlension a la grasa, al cartilago y al
plano muscular es propia de carcinomas
basocelulares de muy larga evolucion (figuras 8,
10). Aunque se ha dicho que la extensién en
profundidad no influye en el prondstico (2), este
dato es de gran utilidad para el dermatélogo
tratante.

4. Invasion perineural: esta caracteristica le
imprime mayor agresividad al tumor y peor
pronédstico por la facilidad que tiene de
desplazarse por este plano de clivaje de baja
resistencia (figuras 11A-B).La determinacion de

Figura 11 A, B. Infiltracion tumoral perineural. Los filetes nerviosos estan estrechamente rodeados por las trabéculas o
micronddulos de este carcinoma basocelular mixto; el tumor se confunde con el perinervio o lo reemplaza.
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Figura 12. El esquema representa un carcinoma basocelular
procesado para estudio histoldgice segin el método de las
‘tajadas’. Las flechas verdes sefalan la superficie de corte
con el micrétomo. La extensién tumoral indicada con la flecha
roja no serd detectada en el examen microscépico y se
tendrd la falsa impresién de que el tumor ha sido
completamente resecado (reproducida con permisc de la
referencia 16).
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este parametro histoldgico es el mas descuidado
entre nosotros.

Conclusiones

El manejo médico adecuado del carcinoma
basacelular exige requisitos que debe cumplir
tanto el dermatologo como el patdlogo o el
dermatopatdloge. Estas recomendaciones son
actualmente de uso corriente en el Instituto
Nacional de Cancerologia (14) y deberian ser
adopladas por la Asociacion Colombiana de
Dermatologia y Cirugia Dermatol6gica, asi como
por la Sociedad Colombiana de Patologia, como
normas estandares de buena practica médica en
este campo.

El dermatdlogo debe tomar una biopsia de 4 mm
de diametro que llegue ala grasa subcutanea del
sitio que, a su juicio, muestre el patron clinico
mas agresivo del tumor. Debe hacer constar en la
solicitud de estudio histopatologico, junto con los
datos fundamentales (15), si se trata de una
biopsia o de un espécimen quirlrgico. Debe velar
porgue el informe histologico incluya la informacion
pertinente para el manejo de su paciente. El
histopatélogo debe hacer una descripcidn
microscopica que incluya el patron histolégico, la
extension y la profundidad, la circunscripcion o
no del tumor y si hay o no invasién perineural.
Debe abstenerse de informar como 'completa-
mente resecado’ un tumor del cual el dermatdlogo
le dice que sdlo ha tomado una biopsia. El simple
diagnostico microscopico de 'carcinoma
basocelular' no debe realizarse ni aceptarse
porgue no es Util para el manejo del enfermo.

Cuando se trate de un espécimen quirdrgico y no
de una biopsia, el compromiso o indemnidad de
los bordes de reseccion debe hacerse constar,
sabiendo tanto el patdlogo como el dermatélogo
que el estudio total de estos bordes no se hace
en la histologia usual y que la afirmacién de
‘completamente extirpado’ es optimista, porque el
método de las tajadas, que es el mas usade, sdlo
examina una superficie pequena de los bordes de
reseccion, calculada en el 1% (5,6,16) (figura 12).

El estudio completo de los bordes de reseccién
del tumor sélo se consigue a través de la cirugia
micrografica de Mohs (6,16).

14,
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