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INTRODUCCION

El carcinoma epidermoide o de células esca-
mosas, de cavidad oral, también llamado carcino-
ma de células planas, se define como una neopla-
sia maligna derivada del epitelio plano, cuyo origen
son las células escamosas que recubre la mucosa
oral, como consecuencia de la transformacion de
células normales a anormales (displasia epitelial
por mutacién genética) (Fig. 3 - 4) que conduce a
una multiplicaciéon desordenada, que rompen la
membrana basal e invaden el tejido conjuntivo
de tejidos cercanos con capacidad de diseminarse
a otras regiones a través del sistema circulatorio y
linfatico2.

Es la mas frecuente de la cavidad oral. Ocupa
el nimero 12 de todas las neoplasias malignas en
el mundo?, “que representa un 3 %” #, con variacién
de porcentaje segun la region, con importantes
diferencias clinicas, epidemioldgicas y patoldgicas
entre las localizaciones labial, intraoral y orofarin-
gea*”.

El cancer de la cavidad oral, faringe y laringe ,
representa el 85 % de canceres de cabeza y cuello,
de éstos el 90% a 94 % son epidermoides y el 14
% restante corresponde a tumores de glandula ti-
roides, piel, huesos del esqueleto facial, cartilago y
partes blandas. Desde el punto de vista oncoldgico
se divide en cavidad oral, orofaringe, rinofaringe,
hipofaringe y laringe'“. La cavidad oral se divide en
los siguientes subsitios: labio, encia, reborde alveo-
lar, paladar duro, piso de la boca, mejilla intraoral
y trigono retromolar. La orofaringe se subdivide en
paladar blando, base de la lengua, amigdala y pa-
red faringea.

La lengua es un érgano movil situado en el in-
terior de la boca, impar, medio y simétrico que des-
empefia importantes funciones como la mastica-
cion, deglucidén, lenguaje y el sentido del gusto. Es
un musculo potente, considerado el mas poderoso
de todo el cuerpo en relacion a tamanio y fuerza?.

Entre los principales factores de riesgo para el
carcinoma intraoral y orofaringeo se encuentran los
causales exdgenos como el alcohol, tabaco , leuco-
plasia, eritroplasia y la exposicidon a toxinas, y como
causales endégenos la herencia, malnutricién, fac-
tores hormonales y de riesgo tipo profesional como
exposicion a fibras textiles, refinamiento del niquel
y trabajo con madera. La infeccién del virus papilo-
ma humano, en especial los genotipos de alto ries-
go oncogénico 16 y 18, son una causa potencial de
cancer oral, ademas de ser una fuente comun de
infeccién de transmision sexual, plantedndose una
estrecha relacion entre sexo oral y esta patologia*®.
Entre otros se encuentra la infeccién por sifilis, li-
quen plano bucal , VIH, irritantes mecanicos, higie-
ne bucal deficiente, factores hereditarios®. A pesar
de que la causa de lesiones premalignas y malignas
es multifactorial, encontramos los efectos por sepa-
rado y combinados de estos factores predisponen-
tes. La localizacion en cavidad oral produce un alto
grado de morbilidad y deformidades, ademas de la
incapacidad, convirtiendo en ocasiones al afectado
en un ser marginado y repulsivo para la sociedad®.

Su incidencia es mayor a partir de la 52 y 62
década de vida, aunque ultimamente se ha repor-
tado casos en menores de 30 afios>®. En términos
generales las tres cuartas partes de carcinoma
epidermoide o de células escamosas o epitelioma
espinocelular, se localizan en los bordes laterales
(Fig. 2-4) y en el tercio medio de la lengua (porcién
libre), siendo raro encontrar en otras localizaciones
de la lengua como la unidn con el suelo de la boca
y el dorso?, podrian no presentar manifestaciones
clinicas evidentes debido a que los musculos intrin-
secos de la lengua producen un minimo de barrera,
que facilita el crecimiento del tumor y retarda su
manifestaciones clinicas, pudiendo empezar como
una lesién ulcerada e indolora (Fig. 3y 4), de apari-
cién espontanea que no cura en mas de 20 dias y
gue a medida que crece comienza a ejercer presion
en los drganos cercanos, vasos sanguineos y ner-
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vios que ocasionan algunos de los signos y sin-
tomas del cancer tales como dolor local, otalgia
ipsilateral , dolor mandibular, trismus y sintomas
generales como fiebre extrema, cansancio extre-
mo y pérdida de peso?®.

El periodo medio de tiempo que pasa en-
tre el comienzo de los sintomas y la consulta al
médico especialista es de unos 5 meses, siendo
el mas frecuente la presencia de molestias ines-
pecificas en la cavidad oral®. De hecho pacientes
con carcinomas primarios con habitos de fumary
beber alcohol, pueden presentar multiples lesio-
nes cancerosas y precancerosas, conocido con el
nombre de cancerizacion de campo, a través del
tracto digestivo superior®. Por lo tanto ante cual-
quier lesién o herida de la lengua que no duela,
(Fig. 2-4) pero que no cure en 15 dias, (duele si
ya esta infiltrado o ulcerado), en un paciente fu-
mador o bebedor, con higiene dental deficiente
o alguna pieza dental en mal estado o rozadura
de proétesis, asi como sintomas Unicos o acompa-
fantes como dolor local, dolor de oido y dolor en
la mandibula con presencia de bulto en el cuello,
debe ser remitido al especialista®>>’#. Es imposi-
ble hacer el diagndstico solo por el aspecto de las
lesiones tempranas, por lo que es preciso realizar
una biopsia para determinar si se trata de una le-
sion malignaZ.

La supervivencia global a los 5 afios es in-

ferior al 50 %, si el diagndstico es tardio y si pre-
senta diseminacidon metastdsica cervical ascien-
de hasta un 85%. Los factores que determinan
el riesgo de afeccién cervical son la localizacién,
tamano y profundidad tumoral®. Por tanto, la te-
rapéutica a utilizar esta determinada por lo an-
terior, asi como el grado de diferenciacion his-
toldgica y la presencia o no de metdstasis. Sin
embargo se estima una recurrencia de cancer en
un tercio de los pacientes, por lo que no siempre
el tratamiento propuesto intenta la curacién del
enfermo, debido al prondstico ominoso de la en-
fermedad’.

La Meta en el tratamiento de estos pa-
cientes es obtener control local y regional de la
neoplasia, siendo el factor prondstico mas impor-
tante el estado histoldgico ganglionar, asi como
la diseccion del cuello como unica forma de es-
tadiaje (Tabla 1), por lo que debe ser incluida de
forma rutinaria como método de diagndstico y
estratificacion en todo paciente con neoplasias
epiteliales originadas en la mucosa de la cavidad
oral°,

La recurrencia loco-regional es la principal
causa de mortalidad en pacientes con cdncer de
lengua®!. Por tanto, omitir la linfadenectomia cer-
vical , incrementa la tasa de recurrencias regiona-
les, evita el adecuado estadiaje de los pacientes
con carcinoma epidermoide invasor de la cavidad

Fig. 1y 2
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oral e impide la identificacion de pacientes con
riesgo elevado de recurrencia®®.

El fracaso terapéutico y la pobre supervi-
vencia de estos enfermos, esta determinado por
diagndstico a veces tardio, debido a la evolucidn
oligosintomatica inicial y mayoritariamente por
el poco conocimiento de la enfermedad entre pa-
cientes y profesionales de la salud®.

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de un paciente
varon de 48 afios de edad, con antecedentes fu-
mar mas de 20 cigarrillos diarios de tabaco negro,
bebedor habitual y con mala higiene bucodental,
que fue remitido por su médico de atencidén pri-
maria al servicio de otorrinolaringologia, tras no
mejorar una lesién a nivel de encias y de borde
libre izquierdo de la lengua, tratado con antibio-
ticoterapia en varias tandas y antiinflamatorios,
con diagnéstico de flemdn dentario secundario a
caries dental.

En el servicio de Otorrinolaringologia, se
evidencia neoformacién ulcerada en borde libre
de la lengua, de bordes duros y sobreelevados,
con presencia de adenopatia submaxilar derecha
asociada (Fig. 1-4), y se realiza biopsia de lengua,

con resultado anatomopatoldgico de carcinoma
epidermoide.

En TAC de cuello se informa de TAN2Mx,
con afeccién ganglionar contralateral y rebosa-
miento del tumor primitivo de la linea media de
la lengua llegando hasta la base. Adenopatia sub-
maxilar derecha y submentoniana.

Se propone protocolo de conservacion de
dérgano con tratamiento de inducciéon (NEOTAX
con tres ciclos), seguido de radioterapia conco-
mitante, con cisplatino con intencién radical.
Se solicita TAC de reevaluacién tras finalizar la
induccién, con informe de regresion parcial de
neoformacion lingual, con adenopatia submaxi-
lar derecha. (buena respuesta clinica). Se cursa
propuesta de canalizacion para radioterapia radi-
cal.

DISCUSION

La alta incidencia y prevalencia de carcino-
ma epidermoide de cavidad oral, en pacientes
con malos habitos de higiene oral y el consumo
de sustancias (alcohol y tabaco), entre las mas
frecuentes, hace imprescindible trabajar con
mucho interés sobre sus causales directos, fo-
mentando la importancia del abandono de sus



habitos, mediante la correcta educacion de la po-
blacion, y del personal sanitario de primer nivel,
quiénes son los primeros en tomar contacto con
los paciente en riesgo, para una correcta valora-
cion, y remisidon temprana al especialista ante le-
siones precancerosas sospechosas®.

La deteccidon temprana de estas lesiones,
evita su desarrollo hacia fases avanzadas de la
enfermedad (ver imagen), que oscurecen su
prondstico, por medio de una atencion rapida y
adecuada, biopsia oportuna, y tratamiento pre-
coz, evitando que los pacientes sean mutilados,
sufran o mueran por esta causa*®. Una adecuada
exploracién fisica (inspeccién, palpacion), tanto
extra oral en busca de asimetrias, cambios de
volumen o hundimientos en cabeza y cuello, re-
giones submaxilar, supraclavicular, de tejidos pe-
riorales; como intraoral mediante la inspeccién y
palpacién secuencial de todos los tejidos blandos
(cara dorsal, lateral y ventral de la lengua, piso
de la boca, mucosa yugal) conductos salivares y
paladar, evitara que los pacientes en riesgo pasen
inadvertidos y sean beneficiarios de una buena
conducta sanitaria®.

La alta frecuencia de presentacion en el
hombre respecto a las mujeres , se ha reducido
progresivamente en las Ultimas décadas, debido
en parte a la exposicién mds equitativa de ambos
sexos a estos reconocidos carcinégenos (alcohol,
tabaco) asi como la reduccién de consumo de ali-
mentos que tendrian un efecto protector (frutas
y verduras frescas), que aportarian folatos y an-
tioxidantes”.

La sospecha debe ser clinica, epidemioldgi-
ca (de acuerdo a sus habitos), asi como de las ca-
racteristicas macrocdpicas de la lesion (tamaiio,
aspecto) y microscépicas (grado, diferenciacién)
de la neoplasia®. La utilizacién de azul de toluidi-
na mejora la probabilidad de diagndstico clinico,
y la biopsia para tejido sospechoso?.

Castellsague y colaboradores en un estudio
multicéntrico realizado en Espafia, con un total
de 345 pacientes con diagndstico reciente de
cancer de cavidad oral, observé un aumento de
riesgo 2 a 4 entre sujetos que consumian tabaco
negro y ron, en comparacion con los que consu-
mian tabaco rubio y vino o cerveza, respectiva-
mente>.

La biopsia consiste en la toma de un tro-

zo de tejido lesionado con anestesia local, para
realizar un analisis microscdpico y determinar si
hay cancer de lengua vy si se confirma, de que tipo
de cancer se trata. Ademas se incluyen otros mé-
todos de diagndstico como la tomografia com-
putarizada (TAC), ultrasonografia o Resonancia
Magnética(RM) (es mas exacta que la TAC en tu-
mores de cavidad oral). La TAC y la RM tienen
exactitud similar en la deteccidén de metdstasis en
ganglios cervicales. A todos los paciente con can-
cer de cabeza y cuello de alto riesgo (tabaquismo
severo, tumores T3 —T4 o sintomas asociados) se
debe realizar TAC de térax*2.

La seleccidn de la terapia adecuada depen-
de del paciente, del tumor y la institucidn tratan-
te (experiencia, recursos vy filosofia). Se divide en
quirudrgicas y no quirurgicas, o una combinacién
de ambas. El tratamiento quirurgico se divide en
técnicas ablativas y reconstructivas. El manejo no
quirurgico incluye la radioterapia y quimiotera-
pia.

El tratamiento quirdrgico es muy agresivo y
mutilante, por lo que debe fundamentarse en un
buen estudio histopatoldgico previo, (ver tabla 1)
apoyo psicoldgico y explicacién clara sobre la in-
tervencidn y sus secuelas®.

La conducta quirdrgica varia segun el es-
tadio de la lesion®. Hemiglosectomia con vacia-
miento ganglionar profilactico o terapéutico en
estadios tempranos y en estadios mas avanzados
se recomienda las resecciones radicales, glosec-
tomia total y la laringectomia con vaciamiento
linfoganglionar del cuello con radioterapia poso-
peratoria’?. Aunque se utiliza también radiotera-
pia como Unico tratamiento, asi como también
combinada con cirugia o preoperatoria . Radio-
terapia cuando el cancer se localiza detrds de la
lengua y tumores pequeiios de menos de 4 cm,
que pueden ser tratados también con cirugia. Tu-
mores de mas de 4 cm, deben ser tratado con
cirugia y radioterapia posoperatoria®’#,

El uso de quimioterapia y radioterapia ad-
yuvante en estadio lll y IV resecados y con ries-
go de recaida lo reduce a un 41%. El uso de qui-
mioradioterapia posoperatoria se asocia a mayor
toxicidad aguda que la radioterapia sola. Se re-
comienda el uso de cisplatino concomitante con
radioterapia en pacientes operados y presencia
de factores de riesgo por recaida®.
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TasLA 1. CLAasiFicaciOn peL CANCER DE CELuLAs Escamosas pe Caseza Y CUELLO

Estadio | T1, NO, MO
Estadio Il T2, NO, MO
Estadio Il T3, NO, MO, T1, T2, T3, N1, MO
T4 NO, N1, MO
Estadio IV Cualquier T, N2, N3, MO
Cualquier T, cualquier N, M1

Fuente: Squamous cell carcinoma of the head and neck: ESMO. Clinical Recommendations for diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncology 19

(Supplement 2): ii79-ii80, 2008

CrasiFicacidon TNM para EsTapiFicACION

Tumor primario (T)

lengua o la piel

X Sin informacién de tumor primario

TO Sin evidencia de tumor primario

TIS Carcinoma in situ

Tl Tumor =< 2 cm de diametro

T2 Tumor entre 2 y 4 cm de diametro

T3 Tumor de mas de 4 cm de diametro

T4 Tumor de mas de 4 cm de diametro con afeccion del antro, los musculos pterigoideos, la base de la

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Los ganglios pueden ser valorables o no

NO Sin ganglios clinicamente positivos

N1 Un nodulo clinicamente positivo, homolateral y de diametro < 3cm

NZ2a Un nodulo clinicamente positivo, homolateral y de diametro entre 3 y 6 cm
N2b Multiples ganglios homolaterales clinicamente positivos, ninguno mayor de 6 cm de diametro
N3a Ganglios positivos homolaterales y mayores de 6 cm

N3b Ganglios positivos clinicamente bilaterales y mayores de 6 cm

N3c Ganglios positivos clinicamente contralaterales y mayores de 6 cm
Metastasis a distancia (M)

MX No se valord las metdstasis a distancia

MO Sin evidencia de metastasis a distancia

Ml Con metastasis a distancia

Fuente: Prieto Ignacio. Cancer oral. Med Clin (Barc) 2006;127(7):258-64

En el caso que nos ocupa, el paciente pre-
senta factores de riesgo importantes como el
fumar cigarrillos negros, consumo de alcohol de
manera habitual y el mal estado de higiene de
sus piezas dentales, sumado a ello, el diagndsti-
co tardio como consecuencia de un tratamiento
médico previo, hace de él presa facil para el de-
sarrollo del cancer epidermoide de grado histo-
l6gico avanzado (Tabla 1), por lo que se propone
tratamiento de induccién, seguido de radiotera-
pia concomitante con cisplatino con intencion
radical.

El dato de peor prondstico previo al trata-
miento es la presencia de metastasis en el cuello,
siendo la causa mas frecuente de muerte en es-
tos pacientes, la reaparicion del tumor en la len-

gua o la aparicién de metastasis en el cuello?.

A pesar de las numerosas formas de trata-
miento y el descubrimiento de los distintos facto-
res de riesgo para carcinoma epidermoide de la
cavidad bucal, si se diagnostica en estadio avan-
zado los pacientes tendran mal prondstico.

Como conclusién recalcamos la importan-
cia de un diagnéstico temprano de lesiones bu-
cales sospechosas de premalignas y malignas de
cavidad oral, mediante la canalizacion adecuada
del paciente al especialista para realizar un diag-
nostico temprano y oportuno tratamiento segun
sea el caso, que mejore su prondstico y calidad
de vida®.
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