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El ca¡cinoma epidermoide, es una neoplasia maligna de mayor
incidencia de la cavidad bucal que representa el 55o/o de todos
los tumores de esta región. El 68-720/o de los pacientes presen-
tan etapas locoregionales avanzad¿s en el momento del diagnós-
tico.
El objetivo de este uabajo, es el de presentar un caso de un carci-
noma epidermoide semidiferenciado de piso de boca y reborde

residual mandibular anterior, ratado con submandibulectomia
segmentaria y reconstrucción con osteosíntesis rígida-

PAIABRAS CLAVE

The carcinoma, squamous c.ll, is a m2ligD¿nt D.opl¡úro of
higher incidence in the buccal caviry, rreprcscoting 55\ of ¿Il

nrmors in this region. A-72% of petrnrs prctcat riü ¿d-

vanced locoregional states upon dirpodr
The purpose of this worl is to prercn¡ úc casc of a scmi¡ü&rcn-
tiated carcinoma, squamous cdl, at óc ¿ntcrlor rcsi¡fi¡¡I m¿n-

dibul"¡ ridge, treated wiú a segmcnel srboendibulcomy

and a reconsmrcdon by rigid octhcocynúcds"

KE\-\\'ORDS

RESUMEN SU]\{MARY

Ca¡cinoma epidermoide; mandíbula/cirugía; reconsmrcción

post mandibulectomia.
C¡¡cinomr, squamous cdl; mandiblc/surgery; mandibula¡ re-

const¡uction.
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El carcinoma epidermoide es la neoplasia
maligna más frecuente de los cánceres de la

cavidad oral, se localiza con mayor frecuen-

cia en la lengua y en suelo de boca, según

afirman Godoy [8] y Calvalh [2-3]. Quin-
tero [16] reporta al carcinoma epidermoide
como variedad histológica más frecuente en

los tumores malignos de la boca y detectó
una baja incidencia de otros tipos histológi-

cos, fundamentalmente los que afectan a

glándulas salivales menores localizadas en
paladar duro y carrillos, lo cual concuerda
con los autores anteriores. Díaz Villanueva

[4] refiere que según los resultados de una
pesquisa que abarcó al 90 o/o de todos los

casos de la Costa Atlántica Colombi¿na
(1584 casos), la localización más frecuente

fue en el paladar blando y el velo del pala-

dar. En nuestro país, en un estudio que in-

chryó 267 informes de biopsias del Depar-

tamento de Anatomía Patológica del Hos-

pital "Celia Sánchez", se hace referencia a la
lengua como sitio prevalente en la localiza-
ción de estas neoplasias. Autores como Bus-
quets [14] concuerdan en que este padeci-
miento es más frecuente a partir de los 60

años de edad. Sundefeld, [15] en un estu-

dio que abarcó un total de 50 000 fichas de
pacientes con diagnóstico de cáncer bucal,
no encontró concordancia con la literatura
mundial; reportó una incidencia mayor en

el sexo femenino y a partir de los 40 años de
edad, más temprano que en el resto de los

estudios.
A pesar de que la cavidad bucal es una zona

de fiícil acceso a la exploración, el período
medio de tiempo que pasa entre el comien-
zo de los síntomas y la consulta al profesio-
nal especialista es de unos 5 meses. Aunque
los pacientes no acuden al odontólogo hasta

presentar síntomas importantes, siendo

más frecuente la presencia de molestias
inespecíficas en la cavidad oral. Normal-
mente las lesiones pequeñas no producen

dolor, este aparece cuando se hacen infil-

trantes y se ulceran. Estos autores concuer-

dan con Danesis y nosotros en que la sinto-
matología más frecuente que lleva al pa-
ciente a la consulta es la presencia de dolor

117,21,22]. Herranz Gonzalez - Botas [17]
asegura que el 95 o/o delx neoplasias malig-

nas de la boca son carcinomas epidermoi-

des. Las localizaciones más frecuentes

fueron el borde lateral de la lengua móvil, el

suelo de la boca y el trígono retromolar. Las

características clínicas de esta enfermedad
(oligosintomática) propician que el diag-
nóstico se realice en etapas tardías, lo cual

compromete los resultados terapéuticos de

la misma (Muñoz Herrera l25l). En 94 pa-

cientes con carcinomas de células esc¡¡mo-
sas de la cavidad oral, demostró que la ma-
yoría de los pacientes se encontraban en es-
tadios III y IV, lo cual incide en la sobrevi-

da y calidad de vida. Lamaroon [13] encon-

t¡ó en una serie de 587 pacientes, el 56,20/o
de casos en estadio IV de la enfermedad, re-

sultados que coinciden con los de autores
como Costa, [26] Carvalho [23]. Quintero
Gonzílez [16] refiere que eI 650/o de 1.037

casos de su estudio, presentaron lesiones

ulcero-vegetantes al diagnóstico. El diag-

nóstico tardío y en €tapas ¿vanzadas del
cáncer de la cavidad oral impide en más del
6o0/o de los pacientes el tratamiento quirúr-

grco.127) Lama¡oon [13] encontró en una
muestra de 587 pacientes con la enferme-

dad, que el79,4o/o recibió tratamiento con

radioterapia sola, o combinada con cirugía
(64,40/o),lo que en total suma el87,2o/o de
los pacientes con tratamiento radiante.

Luukaa [28] opina que la radioterapia, in-

cluso en el preoperatorio, puede adminis-
trarse con seguridad en los pacientes porta-

dores de cáncer de la cavidad oral, de la oro-
faringe e hipofaringe. El carcinoma epider-

moide semidiferenciado, en nuestro país, es
el cáncer bucal que se encuentra entre las

10 primeras causas de incidencia en los
hombres y representa eI 4o/o de todas las

neoplasias malignas reportadas en este sexo,

y según datos del Registro Nacional de

Cáncer, ocupando en el año 2002 el

décimo lugar como causa de muerte, con

un total de 283 fallecidos, para el 4,92o/o,

alcanzando su mayor tasa en pacientes por

encima de los 60 aios de edad. [5]
El carcinoma epidermoide es la neoplasia

maligna más frecuente de los cánceres de la

cavidad bucal, se localiza mayoritariamente

en la porción libre de la lengua y el suelo de
la boca. [8] La terapéutica a utilizar estará

determinada por la extensión, localización,

grado de diferenciación histológica y la pre-

sencia o no de metástasis, y a pesar del
empleo de estos parámetros, se estima una
recurrencia del cáncer de la boca en una ter-

cera parte de los enfermos, por lo que no

siempre el tratamiento propuesto intenta la

curación del enfermo, dado que el pronós-

tico de la enfermedad es ominoso. [8-10].
Existen múltiples causas del carcinoma epi-

dermoide de la boca y estos son factores ex-

ternos e internos. Externo se ¡efiere a la

acción principalmente del tabaco, alcohol,
sífilis y radiación actínica. Internos son fac-

to¡es sistémicos o condiciones generalizadas

que favorecen al desarrollo de un carcino-

ma epidermoide y esto puede ocurrir en el

sida, déficit nutricional, anemia ferro priva.

{ } . ' \
*at¡+

De todos estos factores el tabaco es el r¡¡

importante, pero generalmente en :É

mismo paciente se observa que ademó c

fumar, existen otros agentes como la ing*

tión excesiva de alcohol, desnutrición, h'

giene oral deficiente u otra condición. Er

general la etiología es multifactori"l, y" g-

cuando se analiza el consumo de alcohci I

abuso del tabaco en largos periodos, sc oü'

serva un riesgo de más de 15 veces. En Po'
blaciones que tienen prohibido el uso de ri.

cohol y tabaco (los mormones en Utahr. i

incidencia de cáncer oral es baiísima- Pcr

otra parte los grupos de personas que furr¡&

al revés (la parte encendida hacia la bocr'

como ocurre en algunos grupos de negra

en Colombia, Ecuador, el Caribe y la Indrr

la incidencia del carcinoma epidermoii

del paladar es muy alta. Existe una incide

cia alta de pacientes que además de ca¡cir

ma epidermoide presentan diabetes mdb

tus, Upjd M. recientemente €ncontr:rm!

cierta asoci¿ción entre estas enfe¡medada

ellos observaron más neoplasias malignar t

premalignas en pacientes diabéticos quc r*

pacientes no diabéticos y lo relacionan cr

estudios celulares y moleculares; debido ¡

que en la diabetes se rompe el equilibrio ck

la oxidación, la elevada concent¡ación dr

glucosa, la excesiva formación de radic¿i¡

libres y la glucolización de proteínas disra'

nuyen la actividad antioxidante de algunr

enzimas. También se ha demostrado quc,.:r

defecto en el primer paso en el mecanisc

de defensa, disminuye la migración quim*

táctica de los leucocitos polimorfonuclearrr
en los diabéticos, también disminuye la r*

puesta inmune por defectos de la func¡¡r

de los linfocitos T. Además, se ha demost¡¿.

do hipoxia celular en pacientes diabédcq
lo cual rompe el equilibrio oxidativo, roci,¡

estos procesos pueden tener un papel io'

portante en el desarrollo de lesiones buc¿l¡

malignas y premalignas. [30] También r

debe enfocar a que los clínicos identifiqu*

los factores de riesgo que se conocen, cor&

el consumo de tabaco, alcohol y la inrcrr.

ción de estos, se encontró a los antecedenta

heredofamiliares y a la diabetes mellir¡¡

como probables factores que se asocien r

esta enfermedad y que pueden tener impc'

tancia en la supervivencia. [31] El ca¡ci¡p

ma epidermoide de cabezay cuello crecc <L

forma local progresivamente, extendiéndo

se típicamente como primera etapa a br

gangliós cervicales y mucho más infrecuc='

te al resto del organismo, generdmentc r

posteriori, siendo su principal diana c-

pulmón con w 52o/o de las metástasis a dí

tancia, seguido por hueso (180/o), core¡c'e
(13,4o/o) y glándula ad¡enal (I3,4o/o).
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Fig. 13 y 14: Rx pox quinirgicas.

Otras series refie¡en otro orden de preferen-

cia. Kowall (1987) en una serie postmor-

tem de 387 pacientes encontró metástasis

en pulmón (80%), ganglios mediatinicos
(34Vo), hígado (31o/o), hueso (30Vo), gan-

glios abdominales (20%) y otras localiza-

ciones como riñón, glándulas adrenales,

pleura y corazón con menor frecuencia. [11
Las metástasis ganglionares cervicales son

importantes en la vaioración del carcinoma
epidermoide de cabeza y cuello, ya que su
presencia tiene una clara implicación pro-
nostica, empobreciendo la supervivencia de
los pacientes, especialmente cuando se
tiene más de 3 ganglios afectos. Además, la
existencia de las mismas también influye en
el tratamiento al que se va a ser sometido el
paciente. Su presencia no es siempre tácil
de dererminar. bien sea por mérodos clíni-
cos o de imagen, máxime sabiendo el alto
porcentaje (37o/o) de micrometastasis que
presenran estos pacientes. Il]

sentar una tumoración intraoral la cual no

le permitía poder alimentarse. Según refiere

el oaciente, el tumor comenzó con una mo-

l.rii" .., la encía inferior y que nunca le

prestó importancia pensando que se Ie iba a

curar sola. AJ pasar el r iempo comenzó a ver

que cada vez crecía más y al no poder ali-

mentarse, decidió hacer una interconsulta

quedando internado por el estado desnutri-

cionai que presentaba.
A la inspección clínica, se aprecia tumor de

crecimiento exofitico, lobulado, de 5 x 6
cm aproximadamente, friable, con sectores

hemorrágicos producto del traumatismo
masticatorio, hiperalgico e imposibilitado

de poder cerrar la boca en su totalidad.
( F i g . 1 , 2 y 3 ) .
A Ia paipación, se aprecia que la tumora-
ción invade el reborde residual mandibular
anteroinferior, inmóvil, indurado que no
compromere la movil idad l ingual. Ád.no-
patías en nivel I derecho (+), siendo el resto
de los ganglios linFáticos del cuello C). Se
tomó una biopsia incisional para realizar
diagnostico histopatológico, cuyo resultado
fue el de carcinoma semidiferenciado inva-
sor de reborde mandibular y mediarrte in-
terconsulta con el servicio de oncolosía se
dererminó real izar el rraramienro qui iúrgi-

REVISTA DE LA SOCIEDAD ONONTOI NGI'A

co a fin de extirpar la tumoración para

poder brindarle al paciente una alimenta-

ción adecuada y mejor calidad de vida.

Al examen de la T.A.C. se informó la pre-

sencia de una imagen de bordes irregulares,

oue invade el maxi lar inferior en su sector

anterior, con expansión de los tejidos blan-

dos hacia vestibuiar observándose la presen-

cia de adenopatías en región submaxilar de-

recha. (Fig. 4 y 5). T.A.C. de tórax y abdo-

men negativos.

Realizados los estudios pre quirúrgicos,

bajo anestesia general naso traqueal se reali-

zo ia intervención quirúrgica mediante

abordaje submandibular derecho con com-

ponenre labio mentoniano, exceresis de la
iesión con submandibu\ecromia segmenra-
ria ante¡oinferior, vaciamiento suo¡aho-
moideo y submaxilecromia bilareral. 

-para 
la

reconstrucción, se utilizo una placa para re-
const¡ucción mandibular sistema 2.4 con
tornillos bicorticales, sutura plano por
plano y drenaje aspirativo po, íz h.. 1iig.
6, 7, 8, 9, 10, I  I  y 12). Control rx post qui-
rúrgico. (Fig. 13 y 14). Obtenidos los ¡esul-
tados anaromopatológico, el paciente fue
deri.¡tdq t\ srs¡icis (e sscs\sgu, q\e\m
do bajo tratamiento y controles post qui-
rúrgicos a distancia.

Paciente de género masculino de 68 años
de edad, lúcido, activo, ubicado en riemDo
y espairo, hemoü\námrcamen,. .orn o.nr"-
do, afebri l ,  normorenso, derivado oá, or.-
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Los estadios I y II, tienen mejor pronóstico,
mientras que los estadios III y IV no sobre-
pasan el 35o/o de éxitos. El tratamiento del
cáncer bucal es combinado con cirugía y ra-
dioterapia, esta última puede ser pre o post
quirúrgica dependiendo del estadio en que
encuentre el paciente. El tratamiento qui-
rúrgico radical, con márgenes de seguridad,
puede dejar secuelas funcionales y estéticas.
La radioterapia puede provocar radiomuco-
sitis, radiodermitis, osteorradionecrosis, xe-
rosromía. disgeusia y disfagia.
El fracaso terapéutico y la pobre supervi-
vencia de estos enfermos están determina-
dos por el diagnóstico a veces tardío, y
constituye la causa más importante del
atraso en el diagnóstico del cánce¡ de la

boca y de la orofaringe la evolución oligo-
sintomática inicial y en la inmensa mayoría
de los países subdesarrollados, el poco co-
nocimiento sobre la enfermedad entre pa-
cientes y profesionales de la salud, así como
la dificultad para acceder a los medios de
diagnóstico en las instituciones de salud.
El cáncer oral afecta fundamentalmente a
pacientes de 60 años de edad.
Ei sexo masculino es afectado en mayor
proporción que el femenino.
El tabaco y el consumo de alcohol son los
factores de riesgo más imponantes.
La enfermedad es oligosintomática. El
dolor como primer síntoma aparece en es-
tadios avanzados.
Las localizaciones anatómicas más frecuen-
tes fueron la lengua y el piso de boca.
El carcinoma epidermoide constituye el

tipo histológico predominante.
La radioterapia es la modalidad terapéur:-
más utilizada, ya. fuera como único tr¿: .

miento o como proceder combinado. L
mentablemente la mayoría de los pacien:-
que presentan cáncer oral acuden cuanc
las lesiones han alcanzado gran tamaño r

tratamiento es más complicado y el pron. .

tlco Peor.
El odontólogo no puede dejar de diagnos:
car una lesión de este tipo y es imperdor-,
ble que no la detecte por no haber examir.,
do en lorma adecuada al paciente. De ,:

que recomendamos que si ven estos can
bios, tomen una biopsia, la cual no repr.

senta r iesgo para el pacienre y puede e.r.
blecerse un diagnóstico de una lesión inic:.
y el pronóstico será totalmente diferer.:
para el paciente e incluso salvarle la vida.
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