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RESUMEN

Introducción: El cáncer más común de ca-
beza y cuello es el cáncer de cavidad oral, 
conformado hasta un 90 % por carcinoma de 
células escamosas. Los sitios anatómicos más 
afectados son lengua, labios y piso de la boca.  
Objetivo: Determinar diferencias del 
abordaje terapéutico con criterios TNM 
octava edición AJCC vs. séptima edición 
para carcinoma de células escamosas de 
la cavidad oral en pacientes de un centro 
avanzado de otorrinolaringología privado.  
Métodos: Estudio descriptivo retros-
pectivo, realizado por comparación 
cualitativa de 40 pacientes identificados 
del 27/02/2009 al 18/11/2021 de un cen-
tro avanzado de otorrinolaringología.  
Resultados: El 70 % (28 casos) corresponden 
al carcinoma de células escamosas, asig-
nados en dos grupos. Del primer grupo, el 
28.57 % presentó márgenes quirúrgicos con 
malignidad, el 75  % recurrencia; segundo 
grupo, el 35.71  % presentó márgenes con 
malignidad, el 0  % recurrencia. El estadio 
I fue más frecuente con un 64.29  % y un 
50  %, respectivamente. El tratamiento 
principal fue cirugía únicamente con un 
71.43  % y un 57.14  %, respectivamente.  
Conclusión: Este estudio reflejó que no 
existe diferencia en abordaje terapéutico, 
aunque sí observó diferencia en edad de 
presentación entre ambos sexos, estadifica-
ción y recurrencia del carcinoma de células 

escamosas de la cavidad oral en un centro 
avanzado de otorrinolaringología privado.

Palabras clave: carcinoma de células 
escamosas, márgenes quirúrgicos, 
recurrencia 

Therapeutic Approach 
for Squamous Cell 
Carcinoma of the 

Oral Cavity

ABSTRACT

Introduction: The most common head and 
neck cancer is cancer of the oral cavity, up to 
90% of which is squamous cell carcinoma. 
The most frequently affected anatomical sites 
are the tongue, lips, and floor of the mouth. 
Objective: To determine differences in the 
therapeutic approach with the TNM criteria of 
the eighth edition of the AJCC vs. the seventh 
edition for squamous cell carcinoma of the 
oral cavity in patients of a private advanced 
otolaryngology center. Methods: Retrospective 
descriptive study, conducted by means of a 
qualitative comparison of the data of 40 pa-
tients identified from 02/27/2009 to 11/18/2021 
from an advanced otorhinolaryngology center. 
Results: 70% of the cases of oral cancer corre-
spond to squamous cell carcinoma, these 28 
cases were assigned into two groups. In the 
first group, 28.57% presented surgical margins 
with malignancy, 75% presented recurrence; 
in the second group, 35.71% presented surgical 
margins with malignancy and 0% presented 
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INTRODUCCIÓN

El cáncer más común de la cabeza y del 
cuello es el cáncer de la cavidad oral, el carci-
noma de células escamosas conforma hasta 
un 90 % de este. Los sitios anatómicos más 
frecuentemente afectados son la lengua, los 
labios y el piso de la boca.(1) Exclusivamente 
el cáncer de lengua representa el 0.9  % de 
los cánceres y el 0.5  % de la mortalidad 
asociada a todos los tipos de cánceres. La 
supervivencia a los 5 años del diagnóstico es 
del 68.8 % en Estados Unidos de América (2) 
para el cáncer de lengua. El cáncer de cavi-
dad oral es el decimonoveno más incidente 
entre todos los tipos de cánceres.(2) Su inci-
dencia en EE.  UU. es de 3.6 casos por cada 
100  000 personas.(2) Entre los factores de 
riesgo más importantes, se deben mencio-
nar dos: fumar tabaco y el consumo de alco-
hol en grandes cantidades.(1, 2) Sin embargo, 
existen otros factores de riesgo, como ser de 
raza blanca no hispana, contraer el virus de 
papiloma humano y ser hombre.(2)

La estadificación del cáncer es el mé-
todo por el cual los médicos clasifican la 
severidad de la neoplasia de cada paciente, 
se identifica la cantidad de tumor que el 
paciente presenta en el tejido que lo origi-
na, si afecta algún ganglio linfático o grupo 
de estos, y si presenta o no metástasis. El 
estadiaje también sirve como información 
pronóstica. Otro beneficio de estadificar el 
cáncer es la facilidad que este brinda al mo-
mento de describir el cáncer entre médicos, 
ya que el cáncer es una patología que debe 
ser abordada de forma multidisciplinaria. 
Adicionalmente, no todos los cánceres se 
estadifican de la misma manera; por ejem-
plo, una leucemia no se puede estadificar 

recurrence. Stage I was the most frequent in 
both groups with 64.29% and 50%, respective-
ly. The main treatment was surgery only with 
71.43% and 57.14%, respectively. Conclusion: 
This study showed that there is no difference 
in therapeutic approach although, there was 
a difference in the age of presentation between 
both sexes, staging and recurrence of squa-
mous cell carcinoma of the oral cavity in a 
private advanced otolaryngology center.

Keywords: squamous cell carcinoma, surgical 
margins, recurrence
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con base en la cantidad de tejido neoplási-
co macroscópico, mientras que un tumor 
sólido se puede estadificar mediante estu-
dios de imagen.(3)

Los datos para estadificar el cáncer difie-
ren en cada caso particular, pero pueden ser 
examen físico e historia clínica (por ejemplo, 
una masa palpable, pérdida de peso sin in-
tención, etc.), estudios de imagen (por ejem-
plo, tomografías, ultrasonidos, resonancias 
magnéticas, entre otros); se pueden hacer 
estudios invasivos como endoscopías, colo-
noscopías o videolaparoscopía para visuali-
zar la neoplasia y tomar una biopsia; también 
se pueden realizar estudios de laboratorio 
principalmente marcadores bioquímicos.(3)

Hay diferentes tipos de estadiaje, entre 
ellos, el estadiaje clínico que se basa en los 
exámenes que se le realizan al paciente 
previo al inicio del tratamiento, usualmente 
se hace en el momento del diagnóstico. 
También se realiza el estadiaje patológico, en 
el que se utilizan datos de la cirugía y de los 
resultados de patología, este es más útil que 
el clínico, y puede ayudar a predecir cómo 
se comportará el cáncer y cómo responderá 
al tratamiento también. En cánceres donde 
se necesita de otro tratamiento diferente a 
la cirugía o previo a esta, se debe realizar el 
estadiaje posterapia (en el caso de quimio-
terapia, radioterapia, etc.) o, si es luego de un 
tratamiento con el propósito de disminuir el 
tamaño del tumor previo a la cirugía, sería 
un estadiaje posterapia neoadyuvante. En 
recurrencias se debería reevaluar el estadiaje, 
en donde se realizaría un nuevo estadiaje el 
cual se añade al estadiaje brindado anterior-
mente, no se reemplaza por el anterior; y se 
llama reestadificación.(3)

Existen muchos métodos de estadi-
ficación; sin embargo, la American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) y la Union 
for International Cancer Control (UICC) re-
comiendan la utilización del sistema TNM 
(tumor, nódulo [linfático], metástasis) en la 
mayoría de las neoplasias como sistema de 
estadificación universal.(3)

La clasificación TNM para el cáncer de la 
cavidad oral se divide de la siguiente manera:

T corresponde al tamaño del tumor, 
se clasifica de T1 hasta T4, donde es T1 si el 
tumor es igual o menor a dos centímetros 
y profundidad de invasión (DOI, depth of 
invasion) ≤5 mm, T2: para tumores ≤2 cm 
y DOI 5 a ≤ 0 mm o tamaño 2 a ≤4 cm y 
DOI ≤10mm, T3: tumores mayores a cuatro 
centímetros o DOI >10 mm.(4)

N evalúa la migración a nodos linfáticos 
y se clasifica como N0 y N1 a N3, donde N0 
es cuando no hay evidencia de metástasis 
a nódulos linfáticos; N1 ganglios menores a 
3 cm; N2 se divide en N2a (solo un ganglio 
linfático ipsilateral, 3 a ≤6 cm en tamaño), 
N2b (múltiples nódulos linfáticos ipsilatera-
les, todos ≤6 cm en tamaño) y N2c (cualquier 
nódulo linfático bilateral o contralateral, to-
dos ≤6 cm en tamaño); de N0 a N2 deben 
tener extensión extranodal presente (ENE, 
extranodal extension) (-); N3 se divide en 
N3a (cualquier nódulo linfático >6 cm y ENE 
(-)) y N3b (ENE (+) clínica o radiológica).(4)

M corresponde a la presencia o no de 
metástasis, donde M0 significa que no se 
evidencia metástasis a distancia, y M1 es el 
hallazgo positivo para metástasis.(4)

La clasificación TNM puede ser clínica 
o patológica, la clasificación clínica (cTNM) 
es la que realiza el médico en el consultorio 
con datos del examen físico y estudios de 
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imagen, mientras que la clasificación pato-
lógica (pTNM) se realiza con los resultados 
histopatológicos de una biopsia y la informa-
ción recolectada en la cirugía.(5)

Entre los cambios realizados en el TNM 
entre la séptima y la octava edición de la 
AJCC para el carcinoma de células escamo-
sas de la cavidad oral, se considera que el 
cambio más importante se encuentra en la 
categoría de la T, en la cual ahora se toma en 
cuenta la profundidad de invasión. El trata-
miento varía de acuerdo al estadiaje que re-
ciba el paciente, por ejemplo, un estadiaje I o 
II puede ser tratado con cirugía o radiación. 
En los estadios III y IV se combinan modali-
dades terapéuticas y se realiza cirugía con 
radiación (se puede agregar quimioterapia) 
usualmente. (1, 4, 5, 6, 7)

Un dato importante que no se evalúa 
en la clasificación TNM, que puede ayudar a 
predecir el pronóstico de los pacientes, son 
los márgenes quirúrgicos.(8) Los márgenes 
quirúrgicos se pueden agrupar en la clasifica-
ción R, se encuentran 4 categorías: R0 indica 
que no hay residuo del tumor en el margen 
quirúrgico de la pieza de patología, R1 indica 
residuo microscópico del tumor en el mar-
gen quirúrgico, R2 indica residuo macroscó-
pico en el margen quirúrgico (este incluso lo 
puede describir el cirujano) y, RX indica que 
no se pudo evaluar si existen o no residuos 
tumorales en el margen quirúrgico.(9)

El propósito de esta investigación es 
poder determinar si existe diferencia en 
el abordaje terapéutico para el carcinoma 
de células escamosas de la cavidad oral en 
pacientes de un centro privado de otorri-
nolaringología entre la octava y la séptima 
edición de la AJCC para el carcinoma de 

células escamosas de la cavidad oral; asimis-
mo, comparar los márgenes quirúrgicos y 
la recurrencia.

METODOLOGÍA

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio fue deter-
minar diferencias en el abordaje terapéutico 
con los nuevos criterios TNM de la octava 
edición de la AJCC vs. la séptima edición 
para el carcinoma de células escamosas de la 
cavidad oral en pacientes de un centro avan-
zado de otorrinolaringología privado.

Variables:

• Tamaño del tumor
• Profundidad de invasión
• Presencia de ganglios linfáticos
• Tamaño de los ganglios linfáticos
• Presencia de metástasis
• Márgenes quirúrgicos macro- y micros-

cópicos
• Diagnóstico por patología
• Estadiaje
• Abordaje terapéutico
• Recurrencia

Análisis de datos:

El presente estudio es de carácter descrip-
tivo por lo que se realizó una comparación 
cualitativa de los datos recolectados por 
medio de estadística descriptiva a través del 
paquete estadístico Excel (versión 16.61.1 
año 2022 © Microsoft Corporation) por me-
dio de pruebas estadísticas descriptivas y se 
presentaron en porcentajes y frecuencias.
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Población y muestra:

Se incluyeron pacientes que cumplían con 
los criterios de inclusión y exclusión identifi-
cados del 27/02/2009 al 18/11/2021:

• Criterios de inclusión:
1.	 Pacientes con cáncer oral diagnos-

ticado por patología
2.	 Poseer un récord operatorio en el 

cual se especifiquen los márgenes 
quirúrgicos macroscópicos

3.	 Poseer el reporte de patología 
donde se especifique el estadio 
de los márgenes quirúrgicos mi-
croscópicos

• Criterios de exclusión:
1.	 Tener antecedente de tratamiento 

de cáncer de cabeza y cuello
2.	 Antecedente de cirugía de cabeza 

y cuello

RESULTADOS

Se contó con un total de 40 expedientes de 
pacientes con cáncer de la cavidad oral, de 
los cuales solamente 28 (70  %) correspon-
dían a carcinoma de células escamosas. Los 
28 expedientes fueron divididos en 2 partes, 
la primera correspondió a los pacientes 
tratados del 27 de febrero del 2009 al 31 de 
diciembre del 2018, la otra mitad fueron los 
pacientes tratados entre el 1 de enero del 
2019 al 18 de noviembre del 2021. Ambos 
grupos contaban con 14 sujetos, de los cua-
les 7 eran masculinos y 7, femeninos. La edad 
promedio al momento del diagnóstico fue 
de 64.4 años entre los 28 sujetos; fue de 59.5 
años para las mujeres y de 69.7 años para los 
hombres. En el primer grupo se encontró 
que el 28.57  % tuvo márgenes quirúrgicos 

con presencia de malignidad, de los cuales el 
75 % presentó recurrencia; mientras que, en 
el segundo grupo, el 35.71 % presentó már-
genes con malignidad y el 0 %, recurrencia. 
El estadiaje más frecuente en ambos grupos 
fue el estadio I con un 64.29 % en el primer 
grupo y un 50 % en el segundo. El tratamien-
to predominante fue cirugía solamente, con 
un 71.43 % en el primer grupo y un 57.14 % 
en el segundo. En el primer grupo, el 64.29 % 
de los sujetos presentaron recurrencia de la 
enfermedad mientras que en el segundo 
grupo un 0 % presentó recurrencia.
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DISCUSIÓN

El cáncer de la cavidad oral es el más común 
de la cabeza y del cuello, el más frecuente 
es el de células escamosas hasta con un 
90 %, como lo menciona Gonzalez, et.al. En 
los datos obtenidos, se puede observar que 
el 70  % de los cánceres de la cavidad oral 
de los pacientes corresponde a carcinoma 
de células escamosas. Ciertos estudios re-
portan que el sitio anatómico afectado más 
común es la lengua, le siguen los labios, la 
encía y el piso de la boca (10, 11). Como se 
puede observar en la tabla 1, la lengua con 
un 85.72 % afectada por sí sola en cada gru-
po y un 7.14 % extra al ser asociada a otras 
estructuras en ambos grupos, como el piso 
de la boca o el paladar blando. Los datos 
obtenidos muestran que el 50 % de ambos 
grupos corresponden a cada sexo, dato que 
difiere de la literatura, ya que esta indica 
que los hombres son los más propensos 
a presentarlo. McCullough et al describen 
que la mayoría de estos casos se presentan 
en personas mayores de 55 años de edad; 
como se observó en este estudio, la edad 
promedio fue de 64.4 años en ambos sexos 
y, específicamente, 59.5 años para las muje-
res y 69.7 años para los hombres.

Para poder evaluar de manera más 
objetiva el caso de cada paciente, fue nece-
sario realizar una estadificación del cáncer, 
se realizó por medio del sistema TNM, en 
el cual se combinó el tamaño del tumor, la 
migración a nódulos linfáticos y la metásta-
sis, con el fin de brindar un estadiaje clínico 
o patológico. Los resultados obtenidos en la 
tabla 2 indican que la mayoría de los suje-
tos contaban con un estadio I al momento 
del diagnóstico, un 64.29 % corresponde al 

primer grupo y un 50 % al segundo; el se-
gundo estadio más frecuente en el primer 
grupo fue el estadio IVa con un 21.43  % y 
en el segundo grupo un estadio II con un 
42.86  %, lo cual indica que en los últimos 
años se han realizado diagnósticos de ma-
nera más temprana que en los años que 
corresponden al primer grupo. Lo esperado 
según la literatura era que la mayoría de los 
pacientes presentaran un estadio avanzado 
(III o IV) al momento del diagnóstico como 
es descrito por Amezaga-Fernandez et al 
cuyo estudio reportó un 23.9 % de sujetos 
con estadio I y un 39.5 % de sujetos con es-
tadio IV. Ya que la mayoría de los sujetos de 
este estudio presentaban un estadiaje bajo 
(I o II) al momento del diagnóstico, se espe-
raba que el tratamiento fuese acorde a este 
y esto fue lo observado en los datos de la 
tabla 3, donde se muestra que, en el primer 
grupo, el abordaje terapéutico principal fue 
solamente cirugía, la cual corresponde al 
71.43 % de los casos al igual que en el gru-
po 2, en el que corresponde al 57.14 %.

Zanoni et al. describen una relación 
de factores predictores de supervivencia 
específica a la enfermedad, entre los cuales 
se encuentran los márgenes quirúrgicos, 
estos presentan un valor estadísticamente 
significativo (p <0.001), al igual que Loree 
et al., quienes describen una recurrencia 
local del doble en pacientes con márge-
nes quirúrgicos positivos. Por lo tanto, un 
dato relevante encontrado con respecto 
a la recurrencia en este estudio es que, en 
el segundo grupo, no se encontró ningún 
caso (0.00 %) a pesar de tener 3 sujetos con 
márgenes quirúrgicos con presencia de ma-
lignidad; mientras que, en el primer grupo, 
hay 9 (64.29 %) casos de recurrencia, de los 
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cuales, 6 presentaban márgenes quirúrgi-
cos libres de enfermedad; razón para esto 
podría ser el corto seguimiento a los casos 
del segundo grupo por el poco tiempo de 
evolución. Cabe resaltar que, en el segundo 
grupo, 3 casos no presentaban seguimiento 
luego del abordaje terapéutico.

Tomando en cuenta lo anterior, es 
importante fomentar la educación a los 
pacientes sobre las lesiones premalignas 
y malignas con el fin de reconocerlas y 
realizar un diagnóstico y tratamiento tem-
prano y oportuno.

Se considera que el estudio se vio 
limitado por el tamaño de la muestra, ya 
que, al tratarse de un centro privado, los 
pacientes son los que buscan al médico y 
deben costear todo el tratamiento; además, 
al segundo grupo se le dio poco tiempo 
de seguimiento. Por lo cual se justifica 
realizar más estudios sobre el cáncer oral, 
su relación con factores de riesgo y au-
mentar la muestra al incluir más centros de 
otorrinolaringología.

CONCLUSIÓN

Este estudio reflejó que no existe diferencia 
en el abordaje terapéutico, aunque sí se 
observó diferencia en cuanto a la edad de 
presentación entre ambos sexos, estadifica-
ción y recurrencia del carcinoma de células 
escamosas de la cavidad oral en un centro 
avanzado de otorrinolaringología privado.
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