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Abstract  

 

Squamous cell carcinoma (SCC) is the most prevalent oral cancer within the population, representing approximately 90% of 

all oral neoplasms, and the lingual location is the most common site of the same, which usually presents with few symptoms 

which originates from presenting in advanced stages at the time of diagnosis. A case of an adult patient with a clinical and 

histopathological diagnosis of lingual carcinoma is reported. The study of these patients is important since they must remain in 

dental surveillance, not only in an early diagnosis of suspected premalignant and malignant oral lesions and timely treatment 

as appropriate, which improves their prognosis and quality of life. 
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Resumen 

 

El carcinoma de células escamosas (CCE) es el cáncer oral más prevalente dentro de la población, representando 

aproximadamente el 90% de todas las neoplasias orales, y la localización lingual es el sitio más común del mismo, que suele 

cursa con escasos síntomas lo cual origina que se presente en estadios avanzados al momento del diagnóstico. Se reporta un 

caso de un paciente adulto con un diagnóstico clínico e histopatológicos de carcinoma lingual. Es importante el estudio de estos 

pacientes ya que deben permanecer en vigilancia odontológica, no solo en un diagnóstico temprano de lesiones bucales 

sospechosas de premalignas y malignas y el tratamiento oportuno según sea el caso, que mejore su pronóstico y calidad de 

vida.  
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Introducción 

 

El cáncer bucal es un problema para la salud 

pública. La incidencia anual global estimada de 

cáncer oral es 275,000 casos, lo que representa 

3% de los tipos de cáncer en todo el mundo1-5, 

lo que hace que sea el sexto cáncer más común 

en todo el mundo6,7. El cáncer oral es un 

problema para la salud pública. En 

Latinoamérica las incidencias más altas se 

reportan en Argentina, sur de Brasil y Uruguay 

y el 30% de los casos se presentan en las 

capitales.2,3,7 El carcinoma de células escamosas 

(CCE) es el cáncer bucal más frecuente, 

representa más del 90% de todos los tipos de 

cáncer de cavidad bucal 3,8-4. Se presenta 

esencialmente en adultos, más comúnmente en 

hombres con una relación hombre: mujer de 3:1 

y entre la sexta a séptima década de vida. Sin 

embargo, recientemente se ha reportado que la 

incidencia en personas menores de 40 años ha 

aumentado en algunos países15,18-28. Se la 

considera una enfermedad no transmisible 

(ENT) responsables de la mayoría de las 

muertes en el mundo y se espera que el cáncer 

se clasifique como la principal causa de muerte 

y la barrera más importante para aumentar la 

esperanza de vida en todos los países del mundo 

en el siglo XXI3 En el caso del cáncer bucal, en 

el que la mayoría presenta una fase pre-maligna, 

la importancia radica en el diagnóstico de 

trastornos orales potencialmente malignos 

(TOPM), siendo patologías con un mayor riesgo 

de transformación. Esto amplía el propósito de 

la detección precoz para detectar y tratar a 

aquellos pacientes con TOPM que corren el 

riesgo de desarrollar cáncer3,22. 

La lengua es el sitio más común del CCE en 

todo el mundo y con aumento en los últimos 

años1,7,18, con grandes variaciones según el área 

geográfica11. El CCE es una enfermedad 

multifactorial, producto de la combinación de 

múltiples factores de riesgo asociados como 

son: tabaquismo, alcoholismo, infecciones por 

el virus del papiloma humano (VPH), liquen 

plano bucal, VIH, irritantes mecánicos, higiene 

bucal deficiente, factores hereditarios, riesgos 

ocupacionales, entre otros15,21,22,26,28-36.  Un 

elemento adicional a tener en cuenta en 

pacientes afectados por carcinoma de lengua en 

la edad temprana es la posibilidad de algún tipo 

de predisposición genética3. En este sentido,  

 

 

 

 

 

gracias al estado físico general de los pacientes 

jóvenes, se puede obtener frecuentemente el 

tratamiento óptimo, según el estadio y las 

características del tumor, siendo fundamental 

evitar sobre tratamientos injustificados 

únicamente por la edad del paciente, teniendo 

en cuenta la esperanza de vida de los mismos 

Las manifestaciones clínicas del CEC en sus 

etapas iniciales son indoloras, algunos surgen 

en mucosa aparentemente normal, pero otros 

son precedidos por lesiones potencialmente 

malignas clínicamente evidentes. Se puede 

presentar clínicamente de formas diversas: 

infiltrantes, vegetante, y mixta, es decir con una 

porción infiltrativa y otra proliferativa9,15,20,36-57; 

también puede verse como una placa blanca 

(leucoplasia) o roja (eritroplasia) 

persistente13,15.42.58, una vez que se inicia el 

proceso de invasión a la sub-mucosa puede 

comenzar la infiltración linfática y la aparición 

de metástasis9.  El pronóstico ha sido 

considerado por muchos autores como 

entidades clínicas particularmente agresivas, 

con un alto riesgo de recaída locorregional y 

tasas de supervivencias inferiores a las de la 

población general y la necesidad resultante de 

terapias más agresivas. Los pacientes con este 

tipo de cáncer tienen una supervivencia 

estimada de 5 años1,3,5,19,39,53,59-77. 

Preventivamente varias organizaciones han 

comenzado a recomendar que los adultos de 20 

años o más que se sometan a exámenes de salud 

periódicos deben examinar la cavidad oral 

como parte de un chequeo relacionado con el 

cáncer78. La mayoría de las diferencias entre el 

mundo en desarrollo y el mundo occidental son 

indudablemente causadas por los diferentes 

hábitos de la población, las expectativas de 

vida, la educación preventiva y la calidad de los 

registros en varios países (pobreza, 

analfabetismo, etapa avanzada en la 

presentación, falta de acceso a la atención 

médica y mala infraestructura de tratamiento)79 

 

 

Caso Clínico  

 

Paciente de sexo masculino, de 54 años de edad 

y procedente de la ciudad de Córdoba capital, 

asiste a la Cátedra de Estomatología “A” de la 

Facultad de Odontología (UNC), derivado por 

su odontóloga por presentar una lesión dolorosa 

en borde izquierdo de la lengua, de 
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aproximadamente 3 meses de evolución. Se 

realizo el examen estomatológico y confección 

de historia clínica estomatológica. 

 En relación a sus antecedentes personales 

patológicos, el paciente refiere padecer 

disritmia cerebral, estando bajo tratamiento con 

Fenitoína sódica (Epamin). Nunca fumó/ni es 

fumadora pasiva, no bebe alcohol, y si consume 

mate caliente de 2 a 3 litros diarios. No 

observamos datos de interés al realizar el 

examen clínico extrabucal. Al examen clínico 

intrabucal se evidenció la presencia de frenillo 

lingual corto, arcada dentaria maxilar inferior 

estrecha e irritación mecánica crónica de ambos 

bordes linguales (Figs. 1 y 2). Semiografía de 

lesiones estomatológicas: se observó una 

pérdida de sustancia única, profunda, de forma 

ovalada (de aproximadamente medio 

centímetro de diámetro) localizada en el tercio 

medio del borde izquierdo de la lengua. La 

misma presentaba un fondo color rojo intenso y 

bordes ligeramente elevados, sobre todo a nivel 

de su polo posterior, con sintomatología 

dolorosa. La palpación de los bordes y la base 

demostró un aumento de la consistencia de 

origen presumiblemente epitelial. (Figs. 3 y 4). 

Ante la naturaleza clínica de la lesión se realizó 

una biopsia por escisión al ser la lesión de 

pequeño tamaño, con márgenes de seguridad, y 

remitir el material a la Cátedra de Anatomía 

Patológica. UNC.  

 

 

 
Figura 1. Presencia de frenillo lingual corto. 

 

 
Figura 2. Arcada inferior estrecha y malposición 

dentaria. 

 

  

 
Figuras 3 A y B. Manifestaciones clínicas de la lesión. 
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El análisis histo-patológico informó un 

diagnóstico de carcinoma a células escamosas 

(Figs. 4 y 5). 

 

 
Figura 4. HE 200X Se observa epitelio pavimentoso 

estratificado hiperparaqueratosico con acanto-

papilomatosis; por debajo se desprenden islotes y 

cordones de epitelio de atípico con pleomorfismo celular y 

nuclear, transmigrado leucocitario, formación de perlas 

epiteliales. Rodeado de estroma rico en infiltrado 

linfoplasmocitario difuso, en el estroma de tejido 

fibrocolágeno con trayectos vasculares tortuosos. 

 

 

 
Figura 5. H/E 200 X. Muestra epitelio pavimentoso 

atrófico hiperqueratosico con acantosis y formación de 

abundantes globos córneos; por debajo se continúan con 

islotes de epitelio atípico con pleomorfismo celular y 

nuclear, rodeado de estroma con infiltrado difuso, en el 

tejido fibrocolágeno.  

 

 

Luego que se arribó al diagnóstico de certeza se 

realizó la correspondiente derivación al cirujano 

de cabeza y cuello, como al oncólogo para la 

valoración del mismo. La evolución del caso 

clínico, hasta la fecha es favorable, con 

exhaustivos controles periódicos. 

El presente caso clínico cumple con las 

disposiciones y regulaciones provinciales y 

nacionales que salvaguardan los derechos de los 

participantes en investigación clínica. El 

paciente fue informado y dio su consentimiento 

firmado. 

 

 

Discusión 

 

Se estima que el carcinoma de lengua representa 

del 25 al 40% de todas las lesiones de CCE30 y 

ocurre con mayor frecuencia en países en 

desarrollo3, con amplia variación geográfica. 

De acuerdo a reportes es más común en el 

género masculino, con una relación con el 

género femenino de 3:1, aunque en los últimos 

años la tendencia de la relación hombre: mujer 

es de 2:1, debido a que actualmente las mujeres 

fuman y consumen bebidas alcohólicas con 

mayor frecuencia42. En personas menores de 40 

años presenta mayor agresividad, y uso de 

tabaco y alcohol aumenta el riesgo, aún más, si 

su consumo es simultáneo8. La detección 

temprana de lesiones potencialmente maligna58, 

evita su desarrollo hacia fases avanzadas de la 

enfermedad, que oscurecen su pronóstico, por 

medio de una atención rápida y adecuada, 

biopsia oportuna, y tratamiento precoz, 

evitando que los pacientes sufran o mueran por 

esta causa42. Se informa en la literatura que el 

58% de los retrasos fueron causados por la 

postergación de los pacientes en consultar a los 

profesionales de la salud, y que esto podría 

resultar en unos 1,6-5,4 meses de retraso en el 

diagnóstico64-66. Este aplazamiento está 

fuertemente relacionado con la falta de 

conocimiento de los pacientes sobre temas del 

cáncer bucal. De hecho, en las etapas I y II, las 

lesiones del CCE pueden no causar molestias; 

por lo tanto, el paciente no consultar al 

odontólogo u otros especialistas y su 

supervivencia es del 60-70% para dicho estadio, 

pero cayendo hasta el 30-40% para los estadios 

III-IV donde la condición patológica se vuelve 

más grave y difícil de tratar62. El control del 

cáncer oral se logra mediante medidas de 

políticas públicas destinadas a crear estrategias 

y programas que otorguen una correcta 

prevención, detección temprana y tratamiento 

del cáncer bucal. 
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