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Resumen 

 

El cáncer bucal es uno de los carcinomas más comunes en el mundo, que crean preocupación, 

formando una situación alarmante, algunas de las causas del cáncer bucal es el tabaquismo, VPH, 

entre otros. Para su tratamiento actualmente las opciones son comúnmente cirugía, radioterapia y/o 

quimioterapia, más se suelen desconocer más tipos de tratamientos. El objetivo de la presente 

investigación fue describir los diferentes tipos de tratamientos que se pueden emplear en pacientes 

con carcinoma epidermoide. Para la elaboración de este trabajo se realizó una revisión bibliográfica 

con enfoque cualitativo de tipo descriptivo con la ayuda de bases de datos tales como: Springer 

link, Wiley Online Library, Scielo y Science Direct. Se emplearon revistas de importancia tales 

como: Clinical and Experimental Otorhinolaryngology, Dental Clinics, British Dental Journal, 

Archivo Médico Camagüey, International Journal of Surgery and Medicine, Revista de la Sociedad 

Odontológica de la Plata. Además de la editorial MDPI. El metabuscador empleado fue Google 

Académico. Se realizó un análisis de 50 artículos, de los cuales fueron seleccionados 34, la mayoría 

a partir del 2018 ya que la investigación amerita información antigua. Entre las conclusiones la 

cirugía es el tratamiento de elección y los otros tratamientos son coadyuvantes; entre otras causas 

y factores de riesgo de cáncer bucal son: el alcohol, la desnutrición y los mencionados 

anteriormente. 

 

Palabras clave— Cáncer bucal, carcinoma epidermoide, cirugía, quimioterapia, radioterapia 



 

 



 

 

Introducción   

Herrera et al., (1) Abati et al., (2) y Chattopadhyay et al., (3) se explican que, el cáncer bucal tiene 

un mal pronóstico, con tasas promedio de supervivencia global bajas como el 40 % en 5 años. Abati 

et al. (2) nos dicen que, si el diagnóstico lo obtenemos en las primeras etapas (I y II), las tasas de 

supervivencia podrían superar el 80 %.  

 

Hasta el 50% de los cánceres de la cavidad bucal se diagnostican en una etapa avanzada (2) (3) (III 

y IV), ya que la mayoría de los pacientes no presentan síntomas en las primeras etapas y no buscan 

ayuda médica sino hasta tener síntomas claros como dolor, sangrado o una masa en la boca o el 

cuello si la propagación linfática ya está presente. Si la demora en el diagnóstico excede un mes, 

hay un peligro inminente de padecer un cáncer bucal en etapa avanzada. Generalmente, el paciente 

es responsable de manera importante de no tener un diagnóstico a tiempo; sin embargo, la demora 

además podría ser el resultado de un mal enfoque del médico tratante al no sospechar una neoplasia 

maligna bucal y no diagnosticarla y tratarla de manera correcta y apropiada (2). 

 

De igual forma, los autores Acosta y Jacquett (4) determinan que, el tratamiento del cáncer bucal 

requiere un enfoque multidisciplinario, donde interviene el odontólogo cirujano. En la evaluación 

y la planificación de la terapia de cáncer bucal, la cavidad bucal es descuidada muy a menudo. Los 

profesionales de la salud se integran por: odontólogo, oncólogo, cirujano y médico físico cuando 

se hace diagnóstico clínico e histopatológico hasta iniciar el tratamiento específico, para obtener 

resultados preventivos y terapéuticos, aparte de, internistas, psicólogos y trabajadores sociales (4). 

 

Un protocolo de atención odontológica tomará acciones antes, durante y después del tratamiento 

del cáncer: para realizar tratamientos dentales adecuados y así evitar complicaciones. (2). 

 

Los autores Herrera et al., (1) y Acosta et al., (4). explican que, el tratamiento y la prevención de 

posibles complicaciones del cáncer y su terapéutica son relevantes para mejorar la calidad de vida 

y el funcionamiento oral, disminuyendo así la morbilidad y el precio de la atención oral. La 

atención odontológica tiene un papel clave para prevenir y diagnosticar de manera precoz el cáncer 

bucal por lo que esta atención es cada vez más distinguida como parte imprescindible de la atención 



 

sanitaria general, especialmente, en pacientes con cáncer (1) (4). 

 

De igual forma, Huang et al., (5) y Liu et al., (6) explican que, el tratamiento en etapa avanzada se 

utiliza muchas veces la combinación de quimioterapia y radioterapia que tiene más eficacia como 

tratamiento que cualquier otro fármaco utilizado para el cáncer bucal. Por lo tanto, Huang et al. (5) 

indican que deben buscarse más tratamientos del cáncer bucal. El objetivo de este estudio es 

describir los diferentes tipos de tratamientos que se pueden emplear en pacientes con carcinoma 

epidermoide para que estos mismos sepan cuales son las alternativas y tratamientos más adecuados 

para sus casos en particular 

 

Métodos 

 
El presente estudio cuenta con un enfoque cualitativo de tipo descriptivo. Las fuentes primarias de 

información son artículos científicos obtenidos en las principales bases de datos, tales como: 

Springer link, Wiley Online Library, Scielo y Scopus. En cuanto a los metabuscadores se utilizó 

Google académico.  

 

Se emplean revistas de importancia tales como: Clinical and Experimental Otorhinolaryngology, 

Dental Clinics, British Dental Journal, Archivo Médico Camagüey, International Journal of 

Surgery and Medicine, Revista de la Sociedad Odontológica de la Plata. Además de la editorial 

MDPI 

 

Así mismo se buscó información con palabras claves como: Cáncer bucal, carcinoma epidermoide, 

cirugía, quimioterapia, radioterapia. Para ello, se realizó un análisis de 50 artículos, de los cuales 

fueron seleccionados 34, la mayoría a partir del 2018 ya que el proyecto amerita información 

antigua. Los artículos seleccionados cumplieron con los criterios de inclusión relacionados con el 

carcinoma epidermoide, protocolos de atención odontológica y los tratamientos del cáncer bucal, 

se incluyeron artículos en inglés y español y artículos de antigüedad. Los criterios de exclusión 

fueron artículos basados en otros tipos de cáncer, trabajos escritos en un idioma distinto a los 

mencionados, tratamientos de cáncer bucal de carácter molecular y tesis de pregrado y 

monografías.   

 



 

Desarrollo y discusión 

 

Los autores Ressia et al. (7) Arévalo et al. (8) y Corrales et al. (9), mencionan que, el carcinoma 

epidermoide es la neoplasia maligna más frecuente de los cánceres de la cavidad bucal, se localiza 

principalmente en el suelo de la boca la porción libre de la lengua.  La terapéutica por utilizar se 

determinará por localización, extensión, grado de diferenciación histológica y si se está ante una 

metástasis o no, y a pesar de emplear estos parámetros, se estima una recurrencia del cáncer bucal 

en una tercera parte de los pacientes, porque muchas veces el tratamiento propuesto no intenta curar 

al enfermo, dado que el pronóstico de la enfermedad es malo (7). 

 

El carcinoma epidermoide de acuerdo con las afirmaciones de Sasahira y Kirita (10) aparece en 

cualquier parte de la cavidad bucal, como lo son la encía superior e inferior, la lengua, el paladar, 

la mucosa bucal y el suelo de la boca. El carcinoma epidermoide de la encía y lengua puede invadir 

la mandíbula y los músculos más profundos respectivamente 

Los autores Bernal et al. (11) y Sasahira et al. Kirita (10) refieren que el CE tiende a causar metástasis 

en los ganglios linfáticos cervicales, ya que en la cavidad bucal los vasos linfáticos son abundantes 

y participan en numerosas anastomosis. El carcinoma epidermoide puede causar problemas en la 

masticación y deglución, incluso trastornos de habla y estéticos que empeoran la calidad de vida 

de las personas que lo padecen. (10)  

 

Es importante considerar que la recurrencia del carcinoma epidermoide está relacionada 

estrechamente con la metástasis ganglionar y la expansión local de las células tumorales. Mas, los 

pronosticadores de carcinomas epidermoides moleculares específicos se han identificado 

parcialmente.  

 

Factores de riesgo 

Uno de los principales factores de riesgo de cáncer bucal está representado por el tabaco. Los 

autores Roi et al., (12) Asthana et al., (13) y Chaturvedi et al., (14) mencionan que en Estados Unidos 

fumar representa el 75% de cánceres de la cavidad bucal, con un gran riesgo además de cáncer de 

faringe y laringe. 

 



 

Del mismo modo, Singhavi et al., (15) mencionan que, La Agencia Internacional para la 

Investigación del Cáncer (IARC) determinó que consumir alcohol representa una causa de cáncer 

bucal, esófago, orofaringe e hipofaringe, los cuales forman parte de carcinomas de células 

escamosas, aparte de cáncer de colon, recto, laringe e hígado. 

 

Por otro lado, autores como Mello et al., (16) indican que, se debe recalcar que la ingesta de alcohol 

puede actuar como disolvente de productos del tabaco ya que este aumenta la permeabilidad de la 

mucosa bucal, por lo que causa efecto cancerígeno. Por consiguiente, la desnutrición y la 

inmunosupresión asociadas al consumo del alcohol promueven la carcinogénesis bucal. (16)  

 

La incidencia de VPH en el cáncer de la cavidad bucal y orofaringe es del 12,3%. El de prevalencia 

más alta es el VPH-16. Inclusive, la incidencia de infecciones por VPH de alto riesgo es mayor que 

la de los de bajo riesgo.  La prevalencia de infecciones por VPH en la cavidad bucal es menor en 

relación con la región anogenital. En cuanto al VPH, la patología en la cavidad bucal, las 

manifestaciones bucales por su infección son diversas. Para Boguña et al., (17) la infección por VPH 

puede ser subclínica. En su evolución puede provocar carcinoma de células escamosas. 

 

En un estudio Batista et al. (18) determinaron que, la frecuencia de lesiones bucales aumentó con la 

edad, la cual fue mayor en las personas de 60 años, prácticamente debido al acumular factores de 

riesgo, los químicos que contienen sus dietas, de prótesis mal ajustadas, exposiciones a radiaciones 

como rayos X e ingestión de fármacos. Con la edad aparece mayor incidencia de enfermedad 

periodontal y dental por un sistema inmunológico deficiente característico de estas edades. 

 

Como se evidencia, el tabaco junto con el alcohol son las principales causas del cáncer bucal, donde 

también hay una causa en menor grado que es el VPH, ya que este puede darse de manera subclínica 

y no directamente como los antes mencionados. 

 

Diagnóstico  

El diagnosticar cáncer bucal en etapas avanzadas imposibilita un tratamiento quirúrgico en un 60%, 

un 79,4% de una muestra de 587 pacientes con carcinoma epidermoide recibieron tratamiento 

solamente de radioterapia o combinada con cirugía de un 64,4%. Otro autor menciona que la 



 

radioterapia se puede administrar en pacientes con cáncer bucal, de orofaringe e hipofaringe incluso 

en la etapa preoperatoria (7).  

 

Wong y Wiesenfeld (19) indican que diagnosticar el cáncer bucal dependerá de obtener una muestra 

del tejido mediante una biopsia, la cual la realiza el cirujano oral y maxilofacial, ya que de esta 

manera el cirujano tendrá un examen completo de cabeza y cuello, el cual incluye palpación del 

grosor de la lesión, medidas exactas de la misma, examen clínico de ganglios cervicales y 

fotografías clínicas, estas se utilizarán para ver el cambio de la lesión post biopsia. (19) 

 

Esto se utiliza en cánceres de la cavidad bucal en estadios tempranos donde la profundidad de la 

lesión no se podrá determinar en imágenes después de la biopsia producto de edema tisular que se 

forma. Se pueden emplear dos tipos de biopsias como lo son las incisionales y escisionales. (19) 

El análisis histopatológico que realiza el anatomopatólogo es un componente crítico para 

diagnosticar el cáncer bucal. Para Wong y Wiesenfeld (19) por las diferencias que pueden darse en 

la interpretación de una biopsia, los cirujanos maxilofaciales deben tener estrecha relación con el 

patólogo anatómico el cual tiene conocimiento general sobre patología oral. Incluso el cirujano 

debe mantener un umbral bajo si se realiza otra biopsia si el comportamiento clínico de la lesión 

no concuerda con el diagnóstico de la primera biopsia.  

 

El cirujano tratante establecerá apropiadas exploraciones radiológicas para estadificar el tumor una 

vez que se haya establecido el diagnóstico del tejido; en estas radiografías se evalúan la invasión 

de estructuras adyacentes y las dimensiones del tumor primario, la afectación de ganglios cervicales 

y si hay metástasis a distancia. Para evaluar un cáncer bucal las modalidades de imagen que se 

utilizan son: resonancia magnética nuclear, tomografía computarizada, ecografía y tomografía por 

emisión de positrones para saber en qué etapa se encuentra el cáncer. (19) 

 

Si se da la necesidad de extirpar parte de la mandíbula por la proximidad o la participación del 

cáncer, se utiliza un ortopantrograma para evaluar la altura mandibular y la dentición. (19) 

 

Las tomografías computarizadas son utilizadas generalmente para evaluar el cáncer bucal y resaltan 

la destrucción cortical, metástasis pulmonares y ganglionares cervicales potenciales. (19) 



 

 

Lo primero que se debe realizar para la elección del tratamiento de cada paciente es determinar si 

necesita un tratamiento curativo o paliativo. Si la enfermedad es resecable con cirugía y se 

encuentra en el sitio primario se le ofrece tratamiento curativo, este tratamiento implica cirugía con 

la posibilidad de quimiorradioterapia o solamente radioterapia. (19) 

 

Existen factores además del estadio, tipo y ubicación del cáncer bucal, que influyen en el plan de 

tratamiento que se propone, en particular, el estado nutricional y salud sistémica del paciente y el 

previo tratamiento del paciente en un cáncer bucal recurrente o primario.  

 

Protocolo dental previo a los tratamientos para el cáncer bucal  

Los pacientes recientemente diagnosticados con cáncer bucal a menudo necesitan atención 

oncológica emergente, por lo que las necesidades de tratamiento del paciente deben ser priorizadas 

y evaluadas. Los objetivos del tratamiento dental antes de la terapia oncológica deben centrarse en 

eliminar las condiciones orales que pueden detener o interferir con la terapia oncológica del 

paciente según lo explicaron los autores Levi y Lalla (20) en su estudio acerca de planificación del 

tratamiento dental para el paciente con cáncer oral. 

 

Por lo tanto, los médicos deben centrarse en la eliminación de las fuentes de infección odontogénica 

o periodontal a través de extracciones, descamación y cepillado de raíces o tratamiento 

endodóntico. Se deben extraer dientes cariados no restaurables, dientes con compromiso 

periodontal sin esperanza, o dientes con compromiso pulpar con pronóstico cuestionable que 

pueden requerir un tratamiento extenso antes del inicio de la quimioterapia o la radiación. Para 

Davies y Epstein (21) las extracciones realizadas en pacientes que se someten a radioterapia de 

cabeza y cuello, lo ideal es que se realice al menos 2 semanas antes del inicio de la radioterapia 

para permitir la epitelización y la cicatrización de heridas. (21) 

 

Las extracciones se deben realizar de la manera más atraumática posible con cierre primario sin 

tensión tisular. Se debe dar prioridad a los dientes que se encuentran en el campo de la radioterapia 

de dosis altas (> 50 Gy). Las infecciones odontogénicas que involucran compromiso pulpar en 



 

dientes que son restaurables pueden ser tratados endodónticamente y sellados con un material 

restaurador definitivo, como una resina o núcleo de amalgama. (21) 

 

Además, Epstein et al. (22) explican que, es capaz de eliminar las fuentes de infección, la eliminación 

de las fuentes de trauma es un objetivo importante del tratamiento.  

 

Restauraciones, aparatos de ortodoncia fijos, o prótesis removibles con bordes irregulares o ásperos 

que pueden provocar traumatismos deben ajustarse porque las úlceras traumáticas pueden servir 

como un nido para las infecciones. Además, se recomienda la limpieza dental previa al tratamiento 

para ayudar a reducir el riesgo de mucositis oral.  

 

Clasificación tumoral 

La clasificación tumoral describe el tamaño, invasividad local o extendida de una neoplasia 

maligna de la cavidad bucal según lo dicen Lydiatt et al., (23); la clasificación T solo se puede aplicar 

en carcinoma de células escamosas. Cuando se va a realizar un diagnóstico de carcinoma de células 

escamosas invasivo, las T1, T2 y T3 describirán la mayor dimensión superficial de la lesión 

primaria. (23) 

 

De igual forma, Lydiatt et al., (23) muestran que, en la séptima edición del sistema de estadificación 

AJCC, T1 es una lesión igual o inferior 2 cm, T2 una lesión mayor a 2 y menor o igual a 4 cm, y 

T3 lesión superior a 4. La octava edición del sistema de estadificación AJCC ya no depende solo 

de la mayor dimensión de la superficie de la lesión con relación a T1, T2, y lesiones T3. La distancia 

desde el horizonte al área que más se invade sirve como medida del DOI (también conocido como 

espesor tumoral reconstruido). El DOI es diferente del grosor del tumor. El grosor del tumor no 

ingresa en el sistema de estadificación del TNM (tumor, nódulos, metástasis) para el CCE de la 

cavidad bucal. (23) 

 

Los autores Wong y Wiesenfeld (19) concuerdan que, el tratamiento de los pacientes comienza desde 

el momento del diagnóstico, con especial atención a la optimización de su salud sistémica, 

nutrición, evaluación del riesgo perioperatorio (a menudo relacionado con la función 

cardiovascular y pulmonar), manejo de sus medicamentos (por ejemplo, anticoagulantes, 



 

medicamentos para la diabetes, etc.) y obtener el consentimiento para el tratamiento discusión 

sobre la naturaleza del tratamiento, los beneficios y riesgos del tratamiento y las alternativas de 

tratamiento). 

 

Si no un hay un acuerdo sobre el plan de gestión adecuado, es posible que se deban realizar más 

investigaciones, o una alternativa es discutir con el paciente y su familia una alternativa de opciones 

de manejo, resaltando así los riesgos y beneficios de cada opción en particular y ayudando al 

paciente a tomar la mejor decisión. (19) 

 

Aparte de la decisión sobre el tratamiento del cáncer bucal en sí, se necesita tomar otras decisiones 

importantes sobre la terapéutica del paciente como la vía de nutrición, ya sea por sonda nasogástrica 

o tubo de PEG (gastrostomía endoscópica percutánea) tipo de vía aérea en el período perioperatorio 

como la traqueostomía temporal y ámbito de tratamiento posoperatorio ya sea sala, unidad de alta 

dependencia o unidad de cuidados intensivos). 

 

TRATAMIENTOS DEL CÁNCER BUCAL 

 

Cirugía 

La cirugía es el principal tratamiento para el cáncer bucal según lo establecen Wong y Wiesenfeld 

(19). Esta se puede dividir en componentes resectivos y reconstructores. La cirugía resectiva extirpa 

el tumor primario ± manejo de los ganglios cervicales ± establecimiento de una traqueotomía si es 

necesario. La cirugía reconstructiva consiste en disminuir la morbilidad de la resección, por 

ejemplo: minimización de los efectos sobre el habla, masticación y deglución y reemplazo de 

tejido.  

 

Por otro lado, Joo et al., (24) demuestran que, el objetivo debe ser lograr márgenes quirúrgicos claros 

adecuados y supervivencia a largo plazo. Por lo que se debe usar parámetros como la extensión y 

ubicación de la invasión, la proximidad a la mandíbula o al maxilar superior para guiar las 

decisiones quirúrgicas y la profundidad de la infiltración. Joo et al., (24) mencionan que, las 

condiciones de la cavidad bucal, como, la dentición, el tamaño de la abertura oral, la movilidad de 

la lengua y el trismo deben tenerse en cuenta. 



 

 

La cirugía para el cáncer bucal a menudo da una apariencia antiestética y problemas de 

funcionalidad del paciente, por lo tanto, la cirugía se debe dirigir también a la preservación de las 

funciones tales como el habla y la deglución. (24) 

 

Siguiendo un mismo enfoque, Wong y Wiesenfeld (19) señalan que, el cirujano busca extirpar el 

tumor con un margen de tejido normal alrededor del cáncer en las tres dimensiones. Actualmente 

las nuevas guías recomiendan que el objetivo del cirujano de resección sea de un margen 

microscópico de 5 mm de tejido normal alrededor del tumor. Para obtener un margen de >5 mm se 

marca un margen radial macroscópico de 10 a 15 mm alrededor del tumor durante la cirugía, y el 

margen profundo lo determinarán las exploraciones preoperatorias y la palpación intraoperatoria. 

Después de la resección y durante la preparación patológica, la contracción del tumor varía 

dependiendo del lugar y puede llegar al 50%.  

 

También Joo et al., (24) recomiendan un abordaje transoral (peroral) para pequeños tumores, 

ubicados anteriormente y de fácil acceso que se localizan en la lengua, encía, FOM, mucosa de la 

mejilla y paladar duro. No obstante, este enfoque no se utiliza para cánceres profundamente 

infiltrantes y/o de localización posterior y/o en pacientes con dentición obstructiva y/o trismo. (24) 

 

La extirpación de los ganglios linfáticos cervicales es la disección del cuello, y se conocen varios 

tipos de disecciones del cuello de acuerdo con los niveles de los ganglios cervicales que se hayan 

extirpado y el sacrificio o preservación de ciertas estructuras (vena yugular interna, 

esternocleidomastoideo y nervio espinal accesorio) según lo expresan Wong y Wiesenfeld (19). 

 

Una gran parte de los pacientes con carcinoma oral de las células escamosas se les indicará 

disección de cuello, ya que cualquier cáncer de la cavidad bucal en estadio T2/T3 y T4, y cualquier 

carcinoma oral de células escamosas T1 > 3 mm de espesor se recomienda para una disección de 

cuello.  

 

Radioterapia  



 

Lee y Tseng (25) mencionan que, la radioterapia de carcinoma oral de células escamosas puede 

lograrse mediante la braquiterapia y el uso de radioterapia de haz externo. Para esta última se 

utilizan instrumentos especiales tales como: betatrones y aceleradores lineales que generan 

radiación de alta energía (por ejemplo, los rayos X) que pueden destruir los cromosomas celulares 

y prevenir la proliferación celular cuando se concentra en el lugar que se encuentra el cáncer desde 

el exterior, eliminando de esta manera las células cancerígenas que pueden dividirse y crecer 

rápidamente. 

 

Tradicionalmente los implantes de braquiterapia proveen altas dosis de radiación a tejidos limitados 

a través una semilla de yodo-125 que retiene los tejidos normales circundantes o a través de la 

inserción de una aguja de iridio-198. A menudo la radioterapia se complementa con cirugía o 

quimioterapia para destruir así las células mitóticas por la destrucción del ADN. (25) 

 

Consideraciones antes de la radioterapia 

Todos los pacientes con cáncer en la región de cabeza y cuello sometidos a radioterapia, previo a 

este tratamiento se debe realizar una evaluación dental por si se requiere un tratamiento en este 

ámbito antes de iniciar con las radioterapias para mermar el potencial de complicaciones 

bucodentales durante o después de la radioterapia. El autor Lin (26) da un ejemplo sobre que las 

extracciones de dientes que representen riesgos están indicadas antes de iniciar la radioterapia para 

imposibilitar el riesgo de osteorradionecrosis asociadas a extracciones dentales después de la 

radiación.  

 

Debido a que las glándulas salivales se someten a la exposición de la radiación durante el 

tratamiento, la xerostomía es uno de los efectos secundarios que aumenta el riesgo de caries dental, 

la cual se da a largo plazo debido a la radioterapia. Por lo tanto, la evaluación dental pre-

radioterapia da el beneficio adicional de recibir recomendaciones sobre tratamientos prescritos 

como fluoruro de prescripción, suplemento y la educación de ir al odontólogo de manera preventiva 

posterior a la radioterapia para disminuir los efectos dentales de la radioterapia a largo plazo. (26) 

 

Del mismo modo, Diaz y García (27) explican que, las diferentes modalidades de tratamiento que 

se pueden diferenciar dependiendo del objetivo son: 



 

 

● Tratamiento primario inicial radical de tumores localizados. En el caso de cáncer de cabeza 

y cuello localmente avanzado asociado o no con tratamiento sistémico  

 

● Radioterapia complementaria: Se realiza después de la extracción quirúrgica del tumor para 

eliminar la enfermedad residual a nivel locorregional en lesiones localmente avanzadas 

generalmente. 

 

● Radioterapia paliativa: Con esta modalidad se controlan los síntomas, como por ejemplo el 

dolor por adenopatías voluminosas que se dan con la radioterapia antiálgica, lesiones con 

elevado riesgo de sangrado, cuando la vía aérea está comprometida, etc. 

 

Cañizares et al., (28) presentan las siguientes indicaciones generales del tratamiento adyuvante con 

radioterapia: 

 

● Borde quirúrgico próximo afecto. 

● Tumores avanzados con gran invasión local. 

● Lesiones indiferenciadas o poco diferenciadas. 

● Invasión perineural, linfática o vascular. 

● Afectación de piel, cartílago u ósea.  

● Afectación ganglionar múltiple, uno mayor de 1,5 cm o ganglios en diversos niveles.  

• Extensión extracapsular ganglionar con infiltración de partes blandas. 

• Riesgo alto de afectación ganglionar sin diseccionar el cuello 

 

Prescripción de dosis:  

El control de la enfermedad empleando radioterapia según Nápoles et al. (29) va a depender de la 

dosis a utilizar. Con radioterapia externa la dosis máxima que se tolera en relación con los órganos 

críticos se encuentra entre 50 y 76 Gy, con fraccionamiento convencional de 1,8 a 2 Gy por sesión, 

cinco veces por semana. 

 



 

En la radioterapia radical hay que tener en cuenta, la histología, el tamaño del tumor y la asociación 

a quimioterapia (QT). Se recomienda utilizar estos niveles de dosis. (29) 

 

- Enfermedad subclínica: 50 Gy. 

- T1-T2: 65 a 70 Gy. 

- T3 y T4: 70 a 74 Gy. 

-  

La radioterapia se divide en dos grandes áreas: la Teleterapia y Braquiterapia. (29) 

 

- Teleterapia: tratamiento en el que la fuente de radiación está fuera y lejos del paciente, donde se 

utilizan máquinas como Aceleradores Lineales y Unidades de Cobalto -60 

- Braquiterapia: tratamiento donde la fuente radiactiva se encuentra dentro del paciente ya sea cerca 

del tumor, en cavidades anatómicas o en el lecho tumoral. Para su utilización se debe tener una 

planificación cuidadosa y precisa porque la mayor parte de los sitios de tratamiento son adyacentes 

a tejidos sanos y órganos críticos. (29) Es un tratamiento antineoplásico que radica en colocar fuentes 

de radiación, a través de fuentes cerradas o selladas de material radiactivo (isótopos radiactivos) 

que liberaran radiación muy cerca del tumor o la zona a irradiar, o en su interior y permite 

administrar dosis altas de irradiación biológicas eficaces, al tumor o zona de riesgo, con una caída 

rápida de dosis en los tejidos sanos circundantes.  

 

Quimioterapia 

La quimioterapia puede usarse con intención curativa o paliativa. Su uso en combinación con 

radioterapia es prescrito por un oncólogo para controlar la enfermedad que está localmente 

avanzada o recibe un grado de estadificación de III o IV. La quimiorradioterapia adyuvante 

proporciona la mayor probabilidad de control locorregional y la prevención de la recaída en 

comparación con la radioterapia sola. Como indicaron Beacher y Sweeney (30) cuando existe 

enfermedad metastásica en sitios distantes, se pueden utilizar agentes terapéuticos multimodales 

para aliviar los síntomas y mejorar la calidad de vida (30). 

 

En general, para Beacher y Sweeney (30) los recuentos de células comienzan a reducirse en los 

primeros días después de la administración de quimioterapia. Esta reducción continuará hasta 



 

alrededor del día 10-14 cuando el recuento de células comenzará a aumentar de nuevo. Los 

glóbulos blancos, en particular los neutrófilos, se ven afectados significativamente por la 

quimioterapia y, cuando los niveles son anormales, no se debe proporcionar atención quirúrgica 

sin la participación del equipo de oncología. 

 

Consideraciones de la quimioterapia 

 

Los autores para Beacher y Sweeney (30) explican que, el impacto de los medicamentos 

quimiotóxicos en las plaquetas, aunque son menos comunes y, a menudo, menos graves, puede 

causar un riesgo hemorrágico significativo si se intenta realizar una cirugía odontológica. (30)  

 

Si un paciente requiere tratamiento dental durante la quimiorradioterapia, es de primordial 

importancia comprobar dónde se encuentran en su ciclo de tratamiento y su estado hematológico. 

No debe realizarse ninguna cirugía odontológica cuando las plaquetas caen por debajo de 50 x 109 

/l. Se debe realizar una comunicación adecuada con el oncólogo para determinar una posible 

estrategia de tratamiento. Si se presenta una infección dental aguda o neutropenia febril, es esencial 

que el paciente se maneje adecuadamente en coordinación con el equipo multidisciplinario y se 

administren antibióticos según sea necesario.  

 

Terapia biológica dirigida 

 

Nandini et al. (31) mencionan que, actualmente, hay medicamentos que se están probando 

clínicamente para la obtención de mejores resultados entre los pacientes de cáncer. Los más 

competentes incluyen inhibidores de puntos de control e inhibidores de la respuesta al daño del 

ADN. 

 

Terapias dirigidas al receptor del factor de crecimiento epidérmico 

El receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) pertenece a la familia c-ebb de 

transmembrana tipo I tirosina quinasas receptoras, que se sobre expresan en las células de cáncer 

bucal. Estos receptores c-erbB representan objetivos terapéuticos atractivos en CBCE de cabeza y 

cuello. Dos grupos principales de agentes o fármacos incluyen MAB (anticuerpo monoclonal 



 

dirigido contra el dominio extracelular del receptor) e inhibidores de la tirosina cinasa de molécula 

pequeña (smTKI) (inhiben el dominio de la cinasa intracelular del receptor). (31) 

 

Anticuerpos monoclonales (AM) 

Cetuximab es un anticuerpo monoclonal anti-epidérmico receptor del factor de crecimiento (EGFR 

mAb) que es el único agente dirigido aprobado para el tratamiento de cánceres de cabeza y cuello 

localmente avanzados o recidivantes/ metastásicos. (31) Hay algunas toxicidades asociadas de este 

medicamento que limitan su uso generalizado, como erupciones cutáneas, anomalías bioquímicas 

(especialmente trastornos de los electrolitos) y otras reacciones de infusión. Sin embargo, Nandini 

et al. (31) dicen que la aparición de reacciones cutáneas es un signo de un resultado favorable. Por 

lo tanto, el cetuximab se usa ampliamente.  

 

Algunos prefieren la quimioterapia de inducción seguida de radioterapia con cetuximab como 

tratamiento estándar en tumores orofaríngeos localmente avanzados. El cetuximab también se usa 

para el tratamiento paliativo del carcinoma de células escamosas recidivante o metastásico no 

tratado de la cabeza y el cuello en régimen extremo.  

 

Terapia de virus oncolítico 

Se ha informado que desde la década de los años 50 el uso de virus para el tratamiento del cáncer, 

Takano et al. (32) comentan que en un estudio en Japón en 1974 se trató un cáncer terminal utilizando 

el virus de paperas que arrojos buenos resultados en 37 de 90 pacientes; pero no se hicieron más 

estudios clínicos. Después de que, en 1991, un modelo de ratón con glioma se haya tratado con un 

virus atenuado genéticamente y haya sido efectivo otros investigadores se centraron en usar virus 

atenuados para tratar el cáncer que ahora se denomina viroterapia oncolítica. (32) 

 

En el año 2015, Talimogene laherparepvec (T-VEC) se aprobó por la Administración de Alimentos 

y Drogas de Estados Unidos como el primer virus oncolítico para la terapéutica del melanoma 

maligno avanzado inoperable (32). 

 

Activan el sistema inmune por inducción de inmunidad antitumoral específica en el curso de 

actividades oncolíticas. Nandini et al. (31) dicen que se espera que mejoren los resultados del 



 

tratamiento y prolonguen las tasas de supervivencia cuando se combinan con inmunoterapia en 

pacientes con cáncer. Según Nandini et al. (31) los virus oncolíticos se pueden encontrar de forma 

natural o pueden ser modificados genéticamente en un laboratorio.  

 

Varios virus oncolíticos están siendo probados para diferentes tipos de cáncer. Una variante de tipo 

salvaje de Reovirus se encuentra para ser eficaz en matar las células cancerosas cuando se inyecta 

en tumores directamente, especialmente en cánceres avanzados de cabeza y cuello. El reovirus se 

está utilizando actualmente en combinación con radioterapia o quimioterapia como Paclitaxel o 

Carboplatino. (31) El reovirus está actualmente bajo prueba. La terapia del virus oncolítico ha 

mostrado algunos efectos secundarios tales como el desarrollo de enfermedades autoinmunes que 

tienen que ser investigadas de cerca. (31) 

 

Terapia fotodinámica  

El autor Prihantono (33) explica en estudios recientes que, la terapia fotodinámica (TFD) es un 

procedimiento de tratamiento con fármacos de luz sensible, conocido como fotosensibilizador, 

seguido de longitudes de onda de luz como responder con un sensibilizador. En los tejidos ricos en 

oxígeno, citotóxicos radicales libres resultaron en células tumorales de muerte directa, daño 

microvascular e inducción de la reacción inflamatoria en la ubicación del objetivo. (33) 

 

La terapia fotodinámica es utilizada para el tratamiento del cáncer debido a la especificidad y 

sensibilidad en las células tumorales. El efecto antitumoral de la TFD resultó en la muerte de las 

células tumorales directamente o daños de los vasos sanguíneos de los tumores y la activación del 

sistema inmunológico inespecífico y células tumorales específicas indirectamente. Debido a la 

ubicación y visibilidad del cáncer de cavidad bucal directo fue un modelo ideal para la terapia 

fotodinámica. (33) 

 

Según Prihantono (33) los estudios de investigación previos revisaron los beneficios de la TFD para 

el tratamiento del cáncer de cabeza y cuello, incluyendo la cavidad bucal. Los resultados de 

estudios retrospectivos y los ensayos clínicos informaron que la TFD era un procedimiento 

alternativo apropiado para el cáncer bucal en estadio temprano, ya que la morbilidad era mucho 

menor en comparación con la terapia convencional. 



 

 

De igual forma, Prihantono (33) afirma que el cáncer superficial en el rango de permeabilidad de las 

fuentes de luz (es decir, 0,5-1 cm) mostró la mejor respuesta. Las ventajas de la TFD en 

comparación con el tratamiento convencional, como la cirugía, la radioterapia y la quimioterapia 

tenían un potencial de ahorro de tejidos, el mantenimiento de la cavidad bucal y la función 

cosmética a largo plazo, la mejora de la calidad de vida, la terapia repetida en la misma lesión 

recurrente, cicatriz mínima, rentabilidad y simplicidad de la técnica. 

 

En caso de recidiva o desarrollo de nueva zona tumoral primaria se realizó previamente la TFD, 

esta podría repetirse en la misma zona varias veces sin toxicidad acumulativa, a pesar de la amplia 

morbilidad de la radiación ionizante o cirugía. Además, la terapia convencional no interferiría con 

el procedimiento de la TFD y viceversa. 

 

Uso del colgajo deltopectoral para el tratamiento del cáncer bucal 

Una alternativa al colgajo libre para la reconstrucción es un colgajo deltopectoral. Según D'souza 

y Addepalli (34), la tasa de éxito resultante de este colgajo es del 70% al 90% y los fracasos ocurren 

debido a la necrosis del colgajo distal. Para cubrir el defecto causado por el carcinoma de células 

escamosas de la mandíbula, se utiliza un colgajo deltopectoral. A pesar de que los avances recientes 

en microcirugía están aumentando, el colgajo deltopectoral aún mantiene su destacada posición por 

su versatilidad y fiabilidad.  

 

Esto es también implementado para la reconstrucción faringoesofágica, cierre de fístulas, como 

colgajo libre para reconstrucción facial y de tejidos blandos, restauración de defectos traqueales y 

reconstrucción de defectos que se extienden hasta la parte inferior del tercio de la cara. Sus 

inconvenientes incluyen: son costosos, sensibles a la técnica, requieren aptitud anestésica y tiempo 

de operación prolongado. (34) 

 

Otro tipo de colgajo utilizado para la reconstrucción es un colgajo pectoral mayor, es un colgajo 

muco cutáneo pediculado. Es estéticamente desagradable debido a su voluminosidad y tiene una 

capacidad inadecuada para rotar y carece de flexibilidad. La efectividad es inadecuada cuando se 



 

trata de la reconstrucción de pequeños defectos. Al ser un colgajo delgado y flexible, se puede 

simplemente levantar de la zona frontal del pecho. (34) 

 

Tratamientos rentables para el cáncer bucal 

Efecto de tulsi (ocimum sanctum) sobre el cáncer bucal: Actúa como agente citotóxico contra las 

células cancerosas orales principalmente debido a la apoptosis. Etilo benceno, eugenol, canfeno, 

citronela, dimetilbenceno, ácido oleico, ácido gálico, ácido linoleico, ácido rosmarínico, mireceno, 

ocimarina y varios otros constituyentes que trabajan en la prevención de posibilidades tempranas 

de carcinogénesis se encuentran en el tulsi. 20 μg/ml de extracto acuoso de hojas claras y 10 μg/ml 

de extracto acuoso de hojas oscuras se encontró que era la dosis efectiva. La solución acuosa de 

tulsi fue más efectiva que el extracto seco. (34) 

 

Al incluir alimentos que combaten el cáncer en su dieta diaria, como hojas verdes verduras, batatas, 

zanahorias, soja, algas, muslos, tomates, uvas, aguacate, pomelo, papaya, limón, naranjas y 

verduras el cáncer bucal del té se puede prevenir. El cáncer bucal también se puede curar bebiendo 

una taza de jugo de frambuesa todos los días.  

 

 

Conclusión 

 

 Se concluye que las opciones de tratamiento para el carcinoma epidermoide son: cirugía que es 

el tratamiento de elección, la radioterapia y la quimioradioterapia como terapéuticas más utilizadas 

y la biología molecular con los anticuerpos monoclonales coadyuvan el tratamiento.  

 

La terapéutica por utilizar depende del estadio de la lesión. Los factores de riesgo más frecuentes 

son: tabaco, el alcohol y la sinergia de ambos influye en esta patología; la desnutrición y la 

inmunosupresión aumentan la carcinogénesis bucal. En los últimos años el VPH ha contribuido a 

un número importante de casos de cáncer bucal. Para los pacientes susceptibles a recibir 

tratamiento onco específico es imprescindible tener el alta odontológica debido a que el odontólogo 

juega un papel importante en la detección de lesiones precancerosas y deben conocer el protocolo 

de atención a pacientes con carcinoma epidermoide. 



 

 

Dentro de las recomendaciones está el incluir en la enseñanza de pregrado el protocolo de 

atención a pacientes con carcinoma epidermoide, fomentar las campañas de detección precoz del 

cáncer bucal y utilizar los medios de comunicación para concientizar a las personas sobre el uso 

nulo o moderado del tabaco y alcohol. 
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