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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS CANCERES DE LA 
CAVIDAD ORAL

Dr. Luis Pacheco Ojeda1

RESUMEN

Se analizan  re tro sp e c tiva m e n te  2 8  cán ceres d e  la ca v id a d  ora l tra ta d o s  co n  
c iru g ía  c o m o  m o d a lid a d  única o c o m o  p a r te  d e  una terap ia  m u ltid isc ip lin aria . H is
to ló g ic a m e n te , 1 8  (6 4  o /o )  co rre sp o n d ie ro n  a carc in om as escam o-celu larés y  e l  
re s to  a ca rc in o m a s a d e n o q u ís tic o s  (3 ), carc in om as m u c o e p id e m o id e s  (2 ), adenocar- 
c in o m a s (2 )  y  m elan om as p r im a rio s (2 )  y  m e ta s tá s ic o s  (1 ). E l t ip o  de  in terven c ió n  
varió  según e l s i t io  a n a tó m ico  y  la e x te n s ió n  d e l tu m o r  p rim a rio . E n  3 casos se u ti
liza ro n  co lg a jo s m io cu tá n eo s  p e d ic u la d o s  p a ra  reco n stru cc ió n . E n 8  casos se reali
za ro n  lin fa d e n e c to m ia s  cervica les p a rc ia les  d é  e s ta d ia je  y  en  o tro s  8  d isecc io n es  cer
v ica les c o m p le ta s  p o r  e n fe rm ed a d  ganglionar m icro  ó  m acro scó p ica . E x c ep tu a n d o  
7 p a c ie n te s  p e rd id o s  de v is ta  y  uno fa lle c id o  p o s to p e ra to r ia m e n te , en 16  (7 3  o /o )  
p a c ie n te s  se o b tu v o  un c o n tro l lo ca l luego d e  6 m eses a 1 0  añ os de  seg u im ien to .

una incidencia de 2,2 por 100.000 habitan
tes y por año (2). La distribución de estos 
casos por sitio anatóm ico y por sexo aparece 
en el cuadro 1.

Según el informe para 1988 del Insti
tu to  Nacional de Estadísticas y Censos 
(INEC) en dicho año fallecieron en el Ecua
dor 39 personas por cáncer oral y orofarín- 
geo lo que significó un 0,4 por 100.000 
habitantes (3).

A pesar de que la cavidad oral es fá 
cilmente accesible al examen visual un núm e
ro apreciable de pacientes acuden al médico 
con cánceres de gran tam año y con adeno- 
patías cervicales palpables, es decir, en esta
dios avanzados en los cuales los recursos te 
rapéuticos resultan menos eficaces.

La cirugía sigue siendo una m odali
dad básica de tratam iento curativo en esta
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Introducción

El cáncer de la cavidad oral fue el 
sitio de origen de aproxim adam ente 30.950 
casos nuevos en 1990 en los Estados Unidos 
lo que significó un 4 o /o  de los cánceres en 
el hom bre y un 2 o /o  en la mujer. Los países 
de m ayor m ortalidad en el m undo por esta 
localización neoplásica son Francia, con un 
17,9 por 100.000 habitantes, Hong Kong, 
Singapur, M artinica y Puerto Rico. En los 
Estados Unidos, en 1990, fue la causa del 
2 o /o  de fallecim ientos p o r: cáncer en el 
hom bre y del 1 o /o  en la mujer (1).

En el Ecuador, de 5.522 cánceres 
invasivos com unicados al Registro Nacional 
de Tum ores (RNT) en el área de influencia 
de Quito entre 1985 y 1988, 28 casos corres
pondieron a la cavidad oral lo cual significó
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Cuadro 1„— Incidencia de cáncer oral en Quito por sexo y  sitio 
anatómico (R N T  1985  — 1988)

Sitio Hombres Mujeres Total

Labio 2 0 2

Lengua 4 9 13

Encía 2 1 3

Piso 0 2 2

Otros 4 4 8

Total 12 16 28

región actualm ente. Aunque a la cirugía y 
la radioterapia se ha añadido con notable 
éxito recientem ente la quimioterapia adyu
vante, especialm ente, de inducción, las tasas 
globales de sobrevida en los países desarro
llados siguen oscilando entre 30 y 40 o /o (4 )

En el presente estudio hemos desea
do presentar nuestra experiencia quirúrgica 
en pacientes portadores de esta localización 
neoplásica.

Material y métodos

Hemos revisado retrospectivamente 
las intervenciones quirúrgicas por cáncer de 
la cavidad oral que hemos realizado en el 
Hospital “ Carlos Andrade M arín” de Q uito y 
en casas de salud privadas entre 1980 y
1990. Veinte y  ocho pacientes, 16 hom bres 
y 12 mujeres, fueron sometidos a cirugía 
como tratam iento  único, en su m ayoría, o 
como parte de un tratam iento multidiscipli- 
nario.

Todas las intervenciones, excepto 
una, fueron realizadas bajo anestesia general. 
Puesto que la cavidad oral es un órgano sép
tico, en la gran m ayoría de casos utilizamos 
antiobióticoterapia profiláctica, generalmen
te a base de ampicilina.

Resultados

El sitio anatóm ico de las lesiones apa
rece en la figura 1.

Un 64 o/o  de casos correspondió a 
un carcinoma escamocelular (cuadro 2).

El tipo de intervención según el sitio 
anatóm ico aparece en el cuadro 3.

Las operaciones de la lengua se diri
gieron a tum ores de su porción móvil. Las 
9 glosectom ías parciales fueron realizadas 
por lesiones T I y T2, es decir, menores a 
4 cm. Una intervención tipo com ando la rea
lizamos en un caso de recidiva luego de tra 
tam iento com binado radioquirúrgico y que 
estuvo localizada en el surco glosoamigdali- 
no con extensión a la base del pilar anterior. 
F inalm ente, en un cáncer T4 colocamos un 
catéter en la carótida externa, vía tem poral 
superficial, para quimioterapia in tra—arte
rial.

En cuanto a las intervenciones del 
labio (inferior en todos los casos), en 3 pa
cientes con lesiones en la línea media realiza
mos una exéresis en V con aproxim ación 
primaria de los bordes. Una de ellas fue ili
m itada por tratarse de una metástasis m uy 
inusual de melanoma maligno cutáneo. 
En o tros 2 casos de lesiones que ocupaban 
aproxim adam ente la mitad del labio infe-
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Figura 1.— L o ca liza c ió n  an a tó m ica  d e  lo s  2 8  casos d e  cán cer ora l

Cuadro 2 .— D istr ib u c ió n  d e l  cá n cer ora l según e l  s i t io  a n a tó m ico  
y  e l tip o  h isto ló g ico

Sitio Total EscCel Adq Melan Mucep Adca

Lengua 10 9 1 — — —

Encía 6 3 2 - 1 -

Labio inferior 5 4 - 1°* - -

Paladar 5 - - 2 1 2

Piso 1 1 . - - - -

Mucosa yugal 1 1 — — —

Total 28 18 3 3 2 2

metastásico
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. Cuadro 3.— Tipo de intervención según el sitio anatómico

Lengua

Glosectom ía parcial 9

Comando 1*

QT in tra—arterial i

Labio inferior

Resección en cuña 2

Resección amplia 2

Resección limitada 1

Encía y piso

Comando 4

M axilectomía parcial 2

Resección amplia 1

Paladar

M axilectomía parcial 3

Resección amplia 2

Mucosa yugal

Resección amplia 1

Segunda intervención por recidiva

rior luego de una resección con márgenes 
adecuados realizamos una plastia con colga
jos de mejilla to tal, tipo Camille Bernard. 
En todos estos casos el resultado estético 
fue m uy satisfactorio.

En un caso de encía superior, 2 de la 
inferior y uno del piso de la boca efectua
mos una intervención com ando o bucofarin- 
gectom ía transm axilar con resección m andi
bular parcial. En 2 casos de encía superior 
realizamos una maxilectomía- parcial y en 
una lesión T2 de encía inferior una resección 
amplia.

De los 5 pacientes con lesiones del 
paladar, 3 correspondieron a su porción ósea 
y 2 al blando. Los pacientes del primer gru
po fueron som etidos a m axilectom ía parcial 
y los del segundo a resección amplia.

Finalm ente, un paciente con un cán
cer recidivante de la mucosa yugal luego de 
tratam iento radioquirurgico fue sometido a 
una resección transfixiante de mejilla.

Este últim o paciente y 2 de los ope
rados m ediante comando fueron som etidos 
a una ¡reconstrucción con colgajos miocutá- 
neós de esternocleidotnastoideo, pectoral
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m ayor y trapecio, respectivamente.
En cuanto a la cirugía ganglionar en 

8 casos realizamos disecciones parciales de 
estadiaje por NO; 5 fueron subdigástricas 
± submaxilares y 3, las más recientes, supra- 
om ohioideas o triangulares, incluyendo los 
grupos subm ental, submaxilar, y yúgulo-ca- 
ro tídeos sobre el borde superior del omo- 
hioideo. Ocho disecciones fueron completas 
debido a invasión ganglionar micro o macros
cópica.

Tuvimos sólo un caso de mortalidad 
postquirúrgica en un paciente de 75 años 
som etido a cirugía comando, quien hizo una 
neum onía por aspiración a la semana de ope
rado.

En un caso el tratam iento inicial fue 
con quim ioterapia (intra-arterial) y en otros 
4 casos se adm inistró radioterapia postope
ratoria.

Exceptuando 7 pacientes perdidos de 
vista y el fallecido, se obtuvo un control 
local en 16 (73 o/o), luego de un seguimien
to entre 6 meses y 10 años.

Discusión

Según Cachin (5), la cirugía continúa 
siendo un elem ento esencial en el tratam iento 
de los cánceres cérvico—faciales por las si
guientes razones: en primer lugar, la tasa 
baja de buenos resultados obtenidos con ra
dioterapia exclusiva en los cánceres de medio 
y gran tam año (T3 — T4); en segundo lugar, 
el considerable desarrollo de la cirugía 
reconstructiva que perm ite la eliminación o 
reducción de secuelas funcionales en tum o
res grandes; en tercer lugar, el desarrollo de 
la cirugía parcial que puede ser realizada en 
buenas condiciones oncológicas; y finalmen
te, el aum ento de las indicaciones de la ciru
gía de rescate (post—radioterapia) la cual fre
cuentem ente prolonga la sobrevida.

Las indicaciones de la cirugía, dentro 
de un contex to  terapéutico multidisciplina- 
rio, se han basado en 3 aspectos principales:

el sitio anatómico, el tipo histológico y el 
estadio clínico. Los cánceres no escamocelu- 
lares como los adenocarcinomas, los carcino
mas mucoepidermoides y adenoquísticos, y 
los melanomas son tratados básicamente con 
cirugía en cualquier localización. Los carci
nomas escamocelulares pequeños (T1T2) 

pueden ser tratados ya sea con cirugía o con 
radioterapia. En muchas partes del m undo se 
utiliza la radioterapia intersticial con agujas 
de iridio para sitios tales como labios, lengua 
móvil, mucosa yugal y velo del paladar. En 
este último, la cirugía se utiliza muy poco 
por las secuelas funcionales que puede pro
ducir. En cambio, debe ser utilizada de pre
ferencia en sitios adyacentes a estructuras 
óseas como piso de la boca, encías y com isu
ra interm axilar por la posiblidad no despre
ciable de osteoradionecrosis si se utilizan las 
radiaciones. Las lesiones de m ayor tam año 
(T3T4) deben ser tratadas con asociación de 
cirugía y radioterapia (6, 7).

La utilización de colgajos miocutá- 
neos pediculados nos ha perm itido realizar 
cirugías más amplias o de rescate luego de 
radioterapia. En cambio, aún no hemos utili
zado colgajos miocutáneos libres con micro- 
anastomosis vascular, por no disponer de 
colegas experim entados eri esta técnica. 
En caso de resecciones de maxilar superior, 
la aplicación de prótesis inmediatas, nos ha 
perm itido una recuperación estética y fun 
cional muy satisfactoria.

La frecuencia de falla terapéutica en 
el control local en nuestra pequeña serie pa
rece ser comparable a estudios amplios como 
los del Memorial Sloan Kettering Cáncer 
Center de Nueva York (6) en los que se han 
reportado recidivas locales en 21 o /o  de 120 
casos de cáncer de piso de la boca, 43 o /o  de 
90 casos de cáncer de mucosa yugal y labios 
y 53 o /o  de 62 pacientes con cáncer del pala
dar.

De acuerdo a conceptos universal
mente aceptados, hemos realizados diseccio
nes cervicales completas en presencia de
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adenopatías clínicas; han sido modificadas 
o radicales según el tamaño ganglionar 
(± 3 cm).

El m anejo de los ganglios cervicales 
en caso de ausencia de adenopatías palpable 
ha sido en cambio, controversial. La realiza
ción de una disección supraomohioidea ha 
sido propuesta en base a la baja frecuencia 
de invasión ganglionar por debajo del omo- 
hioideo en cáncer oral: 12 o /o  de 609 casos 
del Memorial Sloan Kettering Cáncer Center
(8). En una serie más reciente de este centro
(9) se encontró  invasión ganglionar oculta 
en 31 o /o  de disecciones supraomohioideas; 
en estos casos se dio radioterapia postopera
toria ocurriendo recidivas regionales en un 
15 o/o. N osotros hemos adoptado la conduc
ta propuesta en el Instituto Gustave Roussy 
de París (10), de realizar una congelación de

la disección supraomohioidea y, en caso de 
invasión ganglionar, com pletar la disección 
cervical y dar radioterapia postoperatoria.

Creemos, finalmente, que la detec
c ión  tem prana es la manera más eficas de 
mejorar el pronóstico de esta localización 
neoplásica. Para ello deberemos tener m uy 
en cuenta las recomendaciones de Mashberg 
(4) en relación a que tienen m ayor riesgo de 
desarrollar un cáncer oral, los fum adores y 
alcohólicos, las eritroplasias más que las leu- 
coplasias, los sitios anatóm icos tales como el 
piso de la boca, la lengua móvil y el velo, y 
especialmente, que toda anormalidad de la 
mucosa en pacientes con los caracteres ano
tados y que persiste más de 14 días sin tener 
una etiología obvia o una resolución debe 
ser biopsiada.

SUMMARY

T w enty—eight cases of cáncer of the oral cavity treated with surgery, alone 
or as a part o f a multidisciplinary approach, were retrospectively reviewed. Histolo- 
gically, 18 cases (64 o/o) were squamous cell carcinomas, adn the remaining cases 
adenoid cystic carcinomas (3), mucoepiderm oid carcinomas (2), adenocarcinomas 
(2) and prim ary (2) and m etastatic (1) malignant melanomas. The type of surgery 
was related  tb  the anatomical site and the size of the prim ary tum or. Reconstructi- 
ve procedures by means of m yocutaneous flaps were perform ed in 3 cases. Staging 
partial cervical lim phadenectomies were done in 8 cases and com plete neck disec- 
tions in o ther 8 patients because o f micro or clinical invasión to  the neck nodes,

Excluding 7 patients lost to follow —up and one patien t who died postopera- 
tively, a good local control was obtained in 16 (73 o /o ) o f the remaining patients 
after a fo llow —up th a t ranged between 6 m onths and 10 years.
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