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RESUMEN

El carcinoma de células escamosas basaloide (CCEB) es una variante poco común y agresiva del 
carcinoma de células escamosas (CCE), con predilección por el tracto aerodigestivo superior, siendo el 
paladar un sitio muy raro de desarrollo.  Está constituido por un componentes basaloide y uno escamoso 
en proporciones variables, sin embargo, las características histopatológicas del CCEB se superponen 
con otras neoplasias. El diagnóstico con diversos marcadores inmunohistoquímicos como p63, Ki67, 
p16, y citoqueratinas AE1 / AE3 se han convertido en una necesidad para el especialista. El objetivo de 
este trabajo es presentar un caso de CCEB en paladar blando y evidenciar la importancia del apoyo en 
la inmunohistoquímica  para un diagnóstico histopatológico precoz. Se presenta además una revisión de 
literatura en cuanto a esta patología.
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ABSTRACT

Basaloid Squamous Cell Carcinoma (BSCC) is a rare and aggressive variant of squamous cell 
carcinoma (SCC), with a predilection for the upper aerodigestive tract, the palate being a very rare site 
of development. It is constituted by a basaloid and a squamous components in variable proportions, 
however, the histopathological characteristics of the BSCC overlap with other neoplasias. Diagnosis with 
various immunohistochemical markers such as p63, Ki67, p16, and AE1 / AE3 cytokeratins have become 
a necessity for the specialist. The objective of this study is to present a case of BSCC in soft palate 
and to show the importance of the support in the immunohistochemistry for an early histopathological 
diagnosis. A review of the literature on this pathology is also presented.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma de células escamosas basaloide 
(CCEB) fue descrito por primera vez en cabeza y 
cuello en 1986 por Wain SL y cols., (1). En el 2005, 
la Organización Mundial de la Salud lo definió 
como una variante de alto grado y agresividad del 
carcinoma de células escamosas (CCE), constituido 
por un componente basaloide y uno escamoso en 
proporciones variables  (2). 

El CCEB representa el 2% de los cánceres 
de cabeza y cuello, con una tendencia a ser 
multifocal, profundamente invasivo y metastásico 
incluso en la presentación inicial (3). El tracto 
aerodigestivo superior es el sitio de origen más 
común de este tumor en la cabeza y el cuello (4),  
especialmente la epiglotis, la hipofaringe (seno 
piriforme) y la base de la lengua (5,6).  

Clínicamente, los síntomas de CCEB se 
parecen a los de CCE convencional y estos varían 
según el lugar de origen; se presenta como 
masas firmes con ulceración central e induración 
submucosa extensa (7,8). El tumor tiene un ligero 
predominio masculino (3). Al igual que con el 
CCE convencional el tabaco y el abuso de alcohol 
son fuertes factores de riesgo (8). El virus del 
papiloma humano (VPH) tipos 16 y 18 se cree que 

causan CCE y se han detectado en algunos CCEB, 
especialmente los del glande del pene y el ano, 
pero el papel exacto de VPH y sus subtipos en 
CCEB sigue siendo controvertido (1,8). 

Histológicamente el CCEB se caracteriza por 
la presencia del componente basaloide en grado 
variable y áreas en íntima conexión de diferenciación 
escamosa y displasia epitelial variable (2), el 
tumor infiltrante muestra variedad de patrones 
de crecimiento (9). La inmunohistoquímica (IHQ) 
y la microscopía electrónica son ayudas para 
el diagnóstico diferencial histológico (10-12), 
marcadores inmunohistoquímicos como p63, 
Ki67, p16, y citoqueratinas AE1 / AE3 son valiosos 
para reflejar el comportamiento biológico de la 
CCEB y ayuda a distinguir de CCE convencional 
y otros tumores malignos (13-16); como el 
carcinoma adenoide quístico (CAQ), carcinoma 
neuroendocrino (CNE) de células pequeñas y 
grandes, carcinoma escamoso no queratinizado 
(CENQ) y adenocarcinomas (10-12).  

No hay un consenso establecido para el 
tratamiento. La cirugía del tumor y de los ganglios 
linfáticos asociados con la radioterapia se observa 
generalmente en la mayor parte de la literatura 
(7,8,17), la quimioterapia es recomendada por 
ciertos autores (17,18) debido a la alta incidencia 



ODOVTOS-International Journal of Dental Sciences Boza:  Carcinoma de células escamosas basaloide en paladar:  Reporte de caso

ODOVTOS-Int. J. Dent. Sc. | No.19-3: 17-25, 2017. ISSN:1659-1046.18 ODOVTOS-Int. J. Dent. Sc. | No. 19-3: 17-25, 2017. ISSN:1659-1046. 19

de metástasis a distancia y el pronóstico 
relativamente pobre (7,19,20). 

El objetivo de este trabajo es presentar 
un caso de CCEB en paladar y evidenciar 
la importancia del apoyo en la IHQ  para un 
diagnóstico histopatológico precoz, ya que de un 
tratamiento oportuno depende la supervivencia de 
los pacientes. 

REPORTE DE CASO

Masculino de 71 de años, estadounidense, 
casado. La historia médica reporta cirugía de hernia 
discal lumbar y de ambas rodillas por meniscos, no 
presenta contraindicaciones sistémicas, ni toma 
medicamentos actualmente. Refiere no tomar 
bebidas alcohólicas, fumador de 2 paquetes de 
cigarrillos diarios por 30 años, lo dejó hace 3 meses.

Al realizar el examen clínico se observó  
paciente edéntulo total superior y parcial inferior, 
sólo utiliza prótesis total superior acrílica en 
buen estado; al lado derecho del paladar blando 
presentaba lesión tumoral de 2.5 cm de diámetro, 
sésil, indurada, eritematosa, con ulceración central, 
asintomática y refiere evolución de 2 meses (Figura 
1A). No se palparon adenopatías, ni se observaron 
alteraciones de contorno facial ni en piel.

Bajo el diagnóstico clínico de CCE se procedió 
a realizar biopsia incisional, anestesia 2% con 
vasoconstrictor 1:100000, se realizó incisión oval 
en el borde derecho de la lesión, se profundizó 
5 mm, se envió el espécimen para estudio 
histopatológico en formalina al 10%, se realizó 
hemostasia y se suturó con seda 3/0 (Figura 
1B).  Se dieron recomendaciones al paciente para 
efectuar una adecuada higiene oral que incluía 
enjuagues con clorhexidina al 0,12 % cada 12 
horas, además de ibuprofeno en tabletas de 400 
mg cada 6 horas por tres días y amoxicilina 500 
mg cada 8 horas por 7 días. 

En el análisis histopatológico se identificó 
mucosa revestida por epitelio escamoso con una 
lesión tumoral ulcerada constituída por proliferación 
celular de aspecto basaloide, dispuesta en una 
configuración lobular, estrechamente adosada a la 
mucosa superficial (Figura 2A) centro necrótico, 
comedonecrosis. La mayoría de las células 
tumorales contienen una pequeña cantidad de 
citoplasma eosinofílico, las figuras mitóticas son 
abundantes (Figura 2B). Dichas células presentaban 
un perfil inmunohistoquímico (IHQ) positivo para: 
p16, Ki67, citoqueratina AE1/AE3 y negativo para 
p63 (Figura 2C, D, E, F). El diagnóstico final fue 
carcinoma basaloide de células escamosas con 
alto índice proliferativo.

Figura 1. A) Lesión tumoral al lado derecho del paladar blando, 
asintomática, sésil, indurada, eritematosa con ulceración central. B) 
Postoperatorio de la biopsia incisional.
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B
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Se entregó referencia para Oncología. 
El ultrasonido de cuello, la tomografía axial 
computarizada (TAC) y otros estudios de extensión 
no revelaron lesiones focales ni adenopatías 
sugestivas de metástasis. Le dieron 33 sesiones 

de radioterapia durante días continuos y 3 sesiones 
de quimioterapia (una al inicio, medio y final); 
el postoperatorio cursó sin complicaciones y la 
lesión tumoral desapareció en su totalidad (Figura 
3A y B).

Figura 2.  A) Transición entre la displasia del epitelio superficial, el carcinoma in situ y el componente invasivo, proliferación 
celular que muestra un patrón de crecimiento sólido, con una configuración lobular, estrechamente adosado a la mucosa de 
superficie (H&E 40 X). B) Islas displásicas sólidas de células basaloides en el estroma del tejido conjuntivo (H&E 100X) C) 
Estudio IHQ mostró positividad para p16, D) Ki67, E) citoqueratinas AE1/AE3 y F) negatividad para p63.
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Figura 3. A) Control a los 8 días de la biopsia incisional. B) Control a los 4 meses de finalizada la radio y quimioterapia donde se observa 
el paladar libre de lesión tumoral, C) Secuestro óseo en zona posterior mandibular derecha por lingual del reborde alveolar edéntulo. D) 
Biopsia excisional del tejido óseo expuesto.

C D

BA

A los 5 meses de finalizada la quimio y 
radioterapia presentó secuestro óseo de 1 x 0.5 
cm en zona posterior mandibular derecha por 
lingual del reborde alveolar edéntulo, asociado a 
la radioterapia y a prótesis parcial inferior acrílica 
desajustada, la cual el paciente se realizó por su 
cuenta un mes antes en un viaje a su país natal 
(Figura 3C). Último TAC sin patología mandibular 
evidente. Se recomendó biopsia excisional (Figura 
3D), previo  tomó 3 g de amoxicilina 1 hora antes 
del procedimiento, con anestesia al 3% infiltrativa 
se realizó remoción total del tejido óseo expuesto, 

se suturó con 6 puntos de seda 5/0. Se envió 
enjuagues con clorhexidina al 0,12 % cada 12 horas 
y amoxicilina 500 mg 1 cada 6 horas por 7 días. El 
espécimen quirúrgico llevado a patología confirmó 
el diagnóstico inicial de osteoradionecrosis. 

El postoperatorio cursó sin complicaciones, 
el paciente comprendió que no debía utilizar la 
prótesis inferior (Figura 4A). Se le han realizado 
controles estrictos cada 3 meses durante más de 
un año y no han aparecido lesiones nuevas en 
ninguna parte de la cavidad oral (Figura 4B). 
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Figura 4. A) Control a los 15 días de la biopsia en mandíbula. B) Control a los 15 meses donde se observa libre de lesiones.

BA

DISCUSIÓN

El CCEB del tracto aerodigestivo superior es 
un tumor agresivo de alto grado con una mayor 
tendencia a ser profundamente invasivo, multifocal 
y metastásico, incluso en la presentación inicial 
(2). Hasta el 2005 la verdadera tasa de incidencia 
de CCEB en cabeza y cuello fue incierta debido a 
la falta de criterios definitivos para diagnosticar 
estos casos (21,22). 

Como su nombre lo indica el CCEB  
microscópicamente se compone de dos componentes 
principales basaloide y escamoso. Las células 
basaloides se disponen en lóbulos, láminas, cuerdas 
o islas y disposición periférica con la parte central 
de las islas compuestas de células escamosas, 
con mitosis anormal frecuente que sugiere un 
comportamiento agresivo, las células basaloides 
tienen citoplasma escaso, núcleos hipercromáticos 
o vesiculares prominentes ovalados con o sin nucleolos 
(1,8,13,21,23). Aparte de las características antes 
mencionadas, la metástasis a linfadenopatía 
regional es una de las características comunes 
del CCEB. Pocos casos han sido reportados con 
invasión perineural y perivascular (8,24). 

Para hacer el diagnóstico definitivo de CCEB, 
al menos el 10% del elemento definible de carcinoma 
de células escamosas junto con el componente 

basaloide predominante debe estar presente, ya 
que las características histopatológicas del CCEB 
se superponen con muchas otras neoplasias 
compartiendo apariencia microscópica similar (25). 
Debido a lo anterior, complementar el diagnóstico 
con diversos marcadores de IHQ se ha convertido 
en una necesidad para el especialista (26).  

El CCEB tiene un perfil inmunohistoquímico 
caracterizado por reactividad p16 fuerte y difusa, 
tinción baja o difusa de p63 (27), reacción 
intensa de citoqueratinas AE1 / AE3 en el epitelio 
y en los nidos basaloides y las puntuaciones de 
marcaje Ki67 son altas (28). Se puede diferenciar 
del CAQ porque este último presenta núcleos 
densos angulados, no tiene estroma hialino 
ni diferenciación escamosa y la expresión de 
p63 muestra patrón periférico (27). El CNE de 
células pequeñas mostrará una tinción tipo punto 
con citoqueratinas AE1 / AE3 y el de células 
grandes mostrará una tinción citoplasmática más 
extensa, serán positivos para los marcadores 
neuroendocrinos, mientras que el CCEB será 
negativo (27, 29).  El CCEB es difusamente positivo 
para p63 mientras que CNE generalmente muestra 
difusa pero débil tinción (27). El CENQ virtualmente 
el 100% son p16 (+) y la mayoría son HPV(+) (30). 

El caso aquí presentado fue el de un CCEB 
en paladar blando con alto índice proliferativo y 
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comportamiento biológico no agresivo, en un 
hombre de 71 años con antecedente de ser fumador 
pesado por muchos años. Las características 
clínicas son concordantes con la literatura al ser 
un tumor con ligero predominio masculino (3) y con  
el tabaco como factor de riesgo (8), sin embargo, el 
paladar  es una zona poco común de presentación 
(7). Las características histopatológicas están en 
contraste con el componente de células escamosas 
y la proliferación celular de aspecto basaloide, 
dispuesta en una configuración lobular, las altas 
figuras mitóticas, áreas de comedonecrosis y 
marcaje severo en intensidad y cantidad de 
Ki67. El uso de IHQ descartó otras malignidades. 
Además, con base a la elevada correlación 
existente  entre la detección de VPH y la expresión 
de p16, la sobreexpresión de p16 ha pasado a ser 
considerada como un marcador de infección VPH, 
los CCEB /VPH 16 + están asociados con un mejor 
pronóstico (31).  

Aunque en el presente caso no había 
metástasis, se han documentado casos asociados 
con la alta tasa local y distante de metástasis 
(3),  como adenocarcinomas de colon o próstata 
y leucemia linfocítica crónica (4). La cirugía y la 
radioterapia permiten un buen control local, pero 
la alta incidencia de metástasis sugiere que una 
terapia coadyuvante con quimioterapia puede 
jugar un papel importante (7,22), como en el caso 
reportado, donde el paciente se ha mantenido libre 
de lesiones tumorales posterior al tratamiento con 
quimio y radioterapia.

Existe controversia considerable con respecto 
al análisis comparativo del curso clínico y el 
pronóstico de CCEB y CCE convencional. Oikawa 
y cols. (19) han reportado metástasis regionales 
y distantes en el 64% y el 44% respectivamente.  
Winzenburg y cols. (32), reportaron metástasis 
regionales en el 75% y distantes entre 35-50%.  
Soriano y cols. (3) mostraron que los pacientes 

con CCE se asociaron con tasas de supervivencia 
notablemente más altas en comparación con 
los pacientes con CCEB. Además, la tasa de 
metástasis a distancia fue seis veces mayor en los 
casos de CCEB. Sin embargo, de Sampaio Góes y 
cols. (13) reportaron que el pronóstico no difirió 
entre los pacientes con CCEB de la cavidad oral 
y aquellos con CCE convencional. Por lo tanto, 
una lesión rara como el CCEB debe ser reportada 
para la mejor comprensión de la naturaleza de 
tales tumores (33). Se debe estudiar cada caso en 
particular en vistas al mejor beneficio terapéutico.

CONCLUSIONES

El diagnóstico y manejo del CCEB debe 
hacerse con precaución, ya que es una forma 
histopatológicamente distinta del CCE con 
comportamiento biológico casi siempre agresivo 
y con mal pronóstico. En el caso presentado se 
mostró un diagnóstico histológico con apoyo en 
IHQ para un diagnóstico preciso. Se necesitan más 
estudios con informes uniformes para optimizar 
el establecimiento de un diagnóstico y definir las 
estrategias óptimas de tratamiento.
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