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El carcinoma epidermoide es una neoplasia ma-
ligna que se origina de las células escamosas del epi-
telio que recubre la mucosa. Es la mas frecuente de la
cavidad bucal. Presenta un crecimiento agresivo, con
invasion rapida de los tejidos y diseminacion a los gan-
glios linfaticos cervicales. Describimos en este articu-
lo el caso de una paciente con tumor epidermoide de
lengua, su tratamiento y evolucion, haciendo especial
hincapié en el manejo paliativo y el abordaje multidi-
mensional que requieren estos pacientes.

carcinoma epidermoide, lengua, cuidados pala-
tivos

Epidermoid cell carcinoma is a malignant neo-
plasm that originates from the squamous cells of the
epithelium that lines the mucosa. It is the most fre-
quent of the oral cavity. It presents an aggressive
growth, with rapid invasion of the tissues and dissemi-
nation to the cervical lymph nodes. We describe in this
article the case of a patient with an epidermoid tumor
of the tongue, its treatment and evolution, with special
emphasis on palliative management and the multidi-
mensional approach that these patients require.

epidermoid cell carcinoma, tongue, palliative
care

Mas del 90% de los tumores malignos de la lengua son carcinomas epidermoides. Esta neoplasia
lingual es el carcinoma intrabucal de sitio Gnico mas comin. Normalmente se presenta clinicamente como
una ulcera, una masa exofitica o una infiltracion profunda con grados de induracion variables'. Muchas
veces, estas lesiones son indoloras, lo que podria explicar el diagnostico tardio. Son importantes los fac-
tores de riesgo como el tabaco, el alcohol, lesiones potencialmente malignas, factores genéticos y algunos
virus, ya que la intervencion a este nivel podria prevenir el desarrollo posterior de estas lesiones?.

Las opciones de tratamiento son variables y dependen de factores como el estadio de la enferme-
dad y tolerancia del paciente®. Las tasas de supervivencia no han mejorado a pesar de los avances en el
tratamiento, y esto podria estar en relacion con su recurrenciay agresividad. Ademas, debido a la intensa
vascularizacion de la region bucal se favorece la diseminacion de las células mutadas.

En estos pacientes, debemos tener en cuenta que los sintomas afectan especialmente su calidad de
vida. Entre los mas frecuentes encontramos el dolor (somatico y/o neuropatico), los relacionados con la
propia invasion neoplasica, los que se relacionan con la via aérea y con el tubo digestivo superior. Tam-
bién es importante el impacto psicologico que conlleva el lugar anatomico, que en muchos casos implica
una exposicion visual continua.

La IASP define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un
dano tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dano”. En cuanto a la fisiopatologia, los



nociceptores son receptores sensoriales cuya
principal cualidad es la de diferenciar entre es-
timulos nocivos y estimulos inocuos. En la piel
existen dos tipos de nociceptores: A-6 y C. Los
A-6 corresponden a las terminaciones de fibras
mielinicas de conduccion rapida, las cuales se
encargan del primer dolor que percibimos in-
mediatamente tras un pinchazo (se estimulan
principalmente por estimulos mecanicos). Los
nociceptores C corresponden a terminaciones
de fibras amielinicas de conduccion lenta. Son
los responsables del segundo dolor (difuso,
pulsatil) que aparece un tiempo después del
estimulo nociceptivo y que suele alargarse en el
tiempo. La sustancia P actiia como neurotrans-
misor tanto a nivel de las fibras C como a nivel
espinal®.

La clasificacion del dolor es importante
para su abordaje (Tabla 1).

El dolor agudo es el desencadenado por
la lesion de los tejidos y por la activacion de los
nociceptores en el sitio del dano local. El dolor
cronico suele definirse como aquel que se man-
tiene durante mas de tres meses o perdura mas
alla de su curso habitual’. En cuanto al dolor no-
ciceptivo, éste se clasifica a su vez en somaticoy
visceral. El dolor somatico proviene de estimu-
los nociceptivos de estructuras somaticas: piel,
hueso, articulaciones, misculo y partes blandas.
Se suele describir como un dolor bien localiza-

do, pulsatil o punzante. El visceral proviene de
los organos inervados por el simpatico, ya sean
viscera u organos, incluye sus mucosas, serosas,
musculos lisos y vasos. Es tipicamente profun-
do, sordo, difuso, como una presion o traccion.
En cuanto al dolor neuropatico, éste proviene
de la afectacion de las estructuras nerviosas
produciendo una percepcion aberrante con al-
teraciones sensitivo-motoras. Se siente como
una descarga eléctrica, quemazon, hormigueo,
picazon, comezon, entumecimiento o lacerante
entre otros. Es importante establecer un trata-
miento adecuado para controlar el dolor basal
o continlo, estableciendo un tratamiento de
rescate para el dolor irruptivo®.

La analgesia debe ser el resultado de una
evaluacion integral del paciente y del entorno,
a través de un proceso en el que debemos in-
dagar en las caracteristicas del dolor como son
el inicio, localizacion, qué lo mejora, qué lo em-
peora, curso en el tiempo, calidad, irradiacion,
intensidad basal, intensidad en las crisis, res-
puesta a los tratamientos previos y establecer
factores pronosticos (ver Edmonton Staging
System) (Tabla2)™.

Siguiendo la escala analgésica de la OMS
encontramos tres escalones o etapas. La prime-
ra contempla analgésicos periféricos no opioi-
des, como son los AINEs, el paracetamol o el
metamizol. En un segundo escalon encontra-
mos los analgésicos opioides débiles como el
tramadol o la codeina y en el tercer escalon los
opioides como la morfina, metadona, fentanilo,
oxicodona o hidromorfona entre otros.

Debemos valorar la via de administra-
cion mas adecuada. La via oral es la mas costo-
efectiva e incluye numerosas presentaciones,
si bien en algunos casos esta via deja de es-
tar disponible y debemos recurrir a otras vias
para controlar los sintomas del paciente. La via
subcutanea es la opcion mas adecuada en gran
parte de ellos.



Los principios bioéticos cobran especial
relevancia en el equipo encargado del manejo
del paciente. La evolucion previsiblemente fatal
nos hace reflexionar sobre el alcance del acto
médico y de la responsabilidad ética sobre los
cuidados en el paciente terminal. A continua-
cion, describimos un caso clinico en el cual se
establecio una relacion del equipo domiciliario
y la familia de confianza y comunicacion, que
sirvio, segln los propios familiares, como re-
curso para el afrontamiento de la enfermedad,
ayudandoles a resolver sus dudas y sentirse
apoyados. Ademas, sirvio para trazar un plan
de cuidados y conocer los deseos del pacien-
te y la familia”. Queremos destacar por tanto la
importancia de la relacion del equipo sanitario
con los cuidadores y la paciente.

Paciente con diagnostico de carcinoma
epidermoide de lengua, a nivel de borde lingual
lateral derecho. Se realizd cirugia oncologica
con glosectomia parcial derecha y vaciamiento
cervical funcional derecho. Tratamiento con ra-
dioterapia cervical adyuvante pero suspendida
antes de finalizar el tratamiento programado
por mala tolerancia. Recidiva tumoral cutanea
submentoniana y aparicion de metastasis gan-
glionares cervicales. Se realiza cirugia oncologi-
ca de rescate con exéresis quirlrgica de recidiva
tumoral cutanea submentoniana, vaciamiento
cervical izquierdo y reconstruccion quirirgica
con colgajo pectoral mayor. Traqueostomia y
colocacion de sonda nasogastrica. Nueva pro-
gresion de la enfermedad neoplasica a nivel cu-
taneo con aparicion de nuevas metastasis cuta-
neas en zonas adyacentes a la zona de la Gltima
reseccion quirdrgica cutanea submentoniana
siendo la paciente subsidiaria de tratamiento
exclusivamente sintomatico.

Clinicamente evolucion desfavorable. Do-
lor cronico mixto en la region submandibular y
laterocervical, sobre todo izquierda, con regular
control sintomatico con analgésicos opiaceos
y coadyuvantes y precisando tres dosis diarias
de analgesia de rescate. Aumento progresivo de
edema cronico en region cervical y hemifacies
izquierda. Lesiones tumorales excrecentes en
region submandibular en progresiony con esca-
so sangrado local a pesar de la suspension del

tratamiento anticoagulante con acenocumarol
por su médico de Atencion Primaria, quien lo
sustituyo por heparina de bajo peso molecular
a dosis profilacticas.

Buena tolerancia a la nutricion enteral por
sonda nasogastrica, sin episodios de nauseas
ni vomitos con antieméticos y sin episodios de
regurgitacion alimentaria. Transito intestinal
conservado con deposiciones de caracteristi-
cas normales y sin precisar laxantes. Discreta
mejoria en la sintomatologia ansiosa y depre-
siva tras iniciar tratamiento con antidepresivos.
Insomnio con inquietud nocturna. En cuanto al
tratamiento analgésico, sigue pauta con fenta-
nilo transdérmico 25mg cada 72, rescates con
morfina en solucion oral (Oramorph) cada &h si
precisa por sonda nasogastrica y dexametaso-
na 4 mg. En consulta se decide aumentar dosis
de fentanilo transdérmico de 25 mg a 37.5 mcg
cada 72 horas. También se aumenta rescate de
morfina.

Durante su evolucion, la paciente fue re-
mitida desde consulta de Medicina Paliativa a
la unidad domiciliaria por astenia progresiva.
Se fueron realizando curas de ulcera tumoral
circunferencial en cuello con suero fisiologico,
metronidazol en gel al 2%. Aplicacion posterior
de Espongostan en puntos sangrantes, UrgoTul
malla y/o parche de arginato y apositos de ga-
sas. Control del sangrado de Glcera tumoral con
suspension de HBPM e instauracion de acido
tranexamico (Amchafibrin). Episodios de tos y
expulsion de secreciones purulentas que preci-
saron tratamiento antibiotico con amoxicilina-
acido clavulanico y bromuro de ipratropio inha-
lado.

Durante la progresion de la enfermedad,
se sucedieron algunos episodios de sangrado
abundante, a pesar de aumentarse dosis de
Amchafibrin, procediéndose a la aplicacion to-
pica de adrenalina. También se explico a los fa-
miliares cuidadores de la paciente las medidas
a tomar ante un sangrado abundante. Presento
episodios de disnea, precisando dosis extras de
cloruro morfico. Se decide rotacion de fentani-
lo a cloruro morfico en infusor subcutaneo. La
paciente fue deteriorandose progresivamente,
y finalmente fallecio en domicilio tranquila, con
buen control sintomatico, segin el deseo de pa-
ciente y familia.
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