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Carcinoma de células escamosas de la lengua
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RESUMEN

Las neoplasias de la lengua son los tumores más comunes de la ca-
vidad bucal y la mayoría pertenecen a carcinomas de células esca-
mosas. Presentamos dos casos de carcinomas de la lengua, corres-
pondientes a un carcinoma escamoso moderadamente diferenciado 
y un carcinoma verrugoso, en mujeres de mediana edad con factores 

de riesgo oncogénicos. Estos tumores pueden tener diversos grados 
de diferenciación, los cuales determinan su pronóstico y tratamiento.
Palabras clave: carcinoma oral, carcinoma de células escamosas, 
carcinoma verrugoso. 

ABSTRACT  

Tongue neoplasms are the most common in the oral cavity, and the 
majority correspond to squamous cell carcinomas. We present two 

squamous cell carcinoma and verrucous carcinoma, in middle-aged 
women with oncogenic risk factors. These tumors can have various 

treatment.
Key words: oral carcinoma, squamous cell carcinoma, verrucous 
carcinoma.
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INTRODUCCIÓN

Las neoplasias de la lengua son los tumores más 
comunes de la cavidad bucal, con una incidencia de 
2,8 por 100.000 habitantes al año en Estados Uni-
dos. Más del 90% corresponden a carcinomas de cé-
lulas escamosas 1,2. Presentamos dos casos clínicos de 
pacientes con carcinomas orales de células escamosas 
(COCE) de localización lingual, con distintos grados 
de diferenciación y diversas implicaciones pronósticas 
y terapéuticas. 

CASO CLÍNICO 1 
Una mujer de 56 años, sin antecedentes patológi-

cos, tabaquista (15 paquetes/año), consultó por pre-
sentar una lesión lingual asintomática de un año de 
evolución (Foto 1). En el examen físico se destacaba 
una lesión tumoral exofítica, blanquecina, de super-

localizada en el borde lateral derecho de la lengua. 
Además, podían verse piezas dentales en mal estado. 
No se palparon adenopatías regionales. 

Se plantearon como diagnósticos diferenciales: 
carcinoma verrugoso, condiloma acuminado, verru-
ga vulgar, papiloma escamoso y leucoplasia verrugosa 
proliferativa. Se realizó una biopsia para estudio histo-
patológico, el cual fue compatible con un carcinoma 
verrugoso (Foto 2).

Se indicó tratamiento con metotrexato 20 mg y 
ácido fólico 5 mg, ambos semanales, asociados a imi-
quimod al 5% en orobase, una aplicación diaria du-
rante 3 meses. Se logró una reducción aproximada de 
un 30% del tamaño de la lesión. Posteriormente, se 
realizó tratamiento con láser de dióxido de carbono 
(CO2
sesiones separadas por 40 días. Se consiguió la desapa-
rición de la lesión, sin recurrencias después de 2 años 
de seguimiento.

FOTO 1: Carcinoma verrugoso que compromete el dorso y el borde lateral 
derecho de la lengua.

CASO CLÍNICO 2

Mujer de 71 años, ex tabaquista (10 paquetes/año), 
con antecedentes personales patológicos de aplasia pura 
de glóbulos rojos idiopática tratada, desde hace 2 años, 
con ciclosporina, hipertensión arterial tratada con ena-
lapril y liquen rojo plano oral, diagnosticado y con-

para el cual recibió tratamiento con clobetasol 0,05% 
más ácido retinoico 0,1% en orobase, una colocación 
diaria. Fue derivada al Servicio de Dermatología por 
presentar una lesión en la lengua, de 2 años de evo-
lución, con aumento rápido del tamaño y del dolor 
en los últimos 2 meses. Había realizado tratamiento 
en múltiples oportunidades para herpes simple y para 
candidiasis oral, sin respuesta. En el examen físico, se 
observó una lesión tumoral, indurada, de coloración 

de diámetro, localizada en el borde lateral izquierdo 
de la lengua sobre una gran placa depapilada leuco-
plasiforme (Foto 3). Se evidenciaron, además, piezas 

FOTO 2: A) Proliferación epitelial de aspecto verrugoso con marcada hi-
perqueratosis y acantosis con papilomatosis, empuje hacia el estroma bien 
delimitado (HyE,10X). B) Mínima atipia con disqueratinocitos aislados. Com-
patible con un carcinoma verrugoso (HyE,40X).

A

B
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dentales en mal estado y una adenopatía submaxilar iz-

planos profundos. No se constataron, en el momento 
del examen, lesiones de liquen plano oral. 

Como diagnósticos diferenciales se plantearon: 
carcinoma de células escamosas, úlcera eosinofílica, 

Se realizó una biopsia para estudio histopatológico, el 
cual fue compatible con un carcinoma de células es-
camosas moderadamente diferenciado con nidos de 
microinvasión (Foto 4). 

Se solicitó la valoración por el Servicio de Hema-
tología para evaluar la suspensión de la ciclosporina, 
pero no fue posible porque la paciente ya había teni-
do múltiples intentos de reducción de las dosis, los que 
le provocaron un empeoramiento de la aplasia de serie 
roja, con impacto sistémico, necesidad de internación 
y requerimiento de transfusiones. Se descartó el com-
promiso metastásico mediante estudios de analítica 
completa, radiografía de tórax y tomografía computada 
(TC) de cabeza y cuello con contraste intravenoso. Se la 
derivó a los Servicios de Cirugía de Cabeza y Cuello y de 
Oncología, en los cuales se decidió la realización de una 
hemiglosectomía izquierda con resección macroscópica 
completa y linfadenectomía cervical homolateral (el es-
tudio histopatológico informó márgenes sanos y no evi-

T3, N0, M0) seguidas de radioterapia coadyuvante. Sin 
embargo, la paciente abandonó el tratamiento porque le 

sufrió una recaída local. Posteriormente no regresó a los 
controles médicos.

FOTO 3: Carcinoma espinocelular que compromete el dorso y el borde lateral 
izquierdo de la lengua.

Foto 4: A) -
matorio linfocítico y nidos de microinvasión en el tejido conjuntivo (HyE,10X). 
B) 
mitosis atípicas. Compatible con un carcinoma de células escamosas modera-
damente diferenciado con nidos de microinvasión (HyE, 40X).

A

B

COMENTARIOS 
Los carcinomas de la cavidad bucal representan el 

3% de todos los cánceres en el mundo y, en frecuen-
cia, ocupan el octavo lugar en los hombres y el de-
cimocuarto en las mujeres. La localización más usual 
es la lengua1,2. El COCE es la forma más habitual 
de presentación y tiene una variante poco común y 
de bajo grado de malignidad: el carcinoma verrugo-
so, descripto por Lauren V. Ackerman en 1948, que 
representa un 2-12% del total de estos tumores, con 
una incidencia de 1-3 casos por millón de personas3-5. 
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Tanto el COCE como el carcinoma verrugoso afectan 
principalmente a los hombres de mediana o avanzada 
edad; sin embargo, su incidencia en las mujeres y en 
los pacientes menores de 45 años ha estado en aumen-
to en las últimas décadas2-4,6,7. 

Si bien su etiología guarda una estrecha relación 
con el consumo de tabaco y alcohol, un 15-20% de 
los pacientes carecen de tales factores de riesgo, por lo 

-
disposición genética, el microbioma oral, la inmuno-
supresión, la dieta, los agentes virales y el mascado de 
nuez de areca (en el subcontinente indio y sudeste asiá-
tico)3,4,6,8-11. Es probable que algunos de estos últimos 
factores sean la causa del aumento de su incidencia 
en los pacientes jóvenes2,6. En los casos comentados, 
ambas pacientes tenían como factor de riesgo común: 
el tabaquismo y, en el segundo caso, también pueden 
considerarse el liquen plano y la inmunosupresión. 

Es infrecuente la positividad para el virus del pa-
piloma humano (VPH) en los COCE, con una pre-
valencia del 6,5% en los ubicados en la porción ante-
rior de la lengua. Por el contrario, en la orofaringe esta 
asociación es habitual y tiene mejor pronóstico 3,4,6,12. 
Para el carcinoma verrugoso, se informa baja inciden-
cia de VPH, con presencia de los genotipos 11, 16 y 
18, aunque su implicancia en la oncogénesis no está 

3,4,10,13. Debido a estas discordancias y a que 
-

luación de la expresión del VPH no se recomienda de 
rutina14,15. 

Por otro lado, tanto el COCE como el carcinoma 
verrugoso pueden originarse en lesiones premalignas 
como el liquen plano, la leucoplasia, la eritroplasia, la 
leucoplasia verrugosa proliferativa y la hiperplasia ve-
rrugosa oral1,4,7,10. 

Clínicamente, el COCE puede presentarse como 
una úlcera, una placa blanquecina o una masa exofí-

rugosa. Si bien puede ubicarse en cualquier zona de 

ventral de la lengua, el piso de la boca y el paladar 
blando. El carcinoma verrugoso se presenta como una 
proliferación papilomatosa o verrugosa, de crecimien-
to lento, blanca, exofítica, de bordes bien delimitados, 
y la ulceración es infrecuente3. Compromete con ma-
yor frecuencia la mucosa yugal, la lengua, el paladar, el 
reborde alveolar y los labios3,7. 

Con respecto al pronóstico, la tasa de supervivencia 
global (SG) a los 5 años varía según la edad, la raza, las 
comorbilidades del paciente, el estadio y la ubicación 
en la cavidad oral. Para el COCE, la tasa promedio es 

del 60% y el compromiso metastásico de los ganglios 
linfáticos cervicales es el factor pronóstico más impor-
tante, lo que reduce la supervivencia un 50%1,14. Para 
el carcinoma verrugoso, la SG es más favorable porque 
las metástasis son muy raras aunque, sin tratamiento, 
puede evolucionar con invasión local5,7.

En la histopatología, el COCE muestra cordones 
de células epiteliales atípicas y nidos de invasión con 
escasa, moderada o buena diferenciación celular, con 
mejor pronóstico en el último caso. La embolia linfo-
vascular y la invasión perineural microscópicas son fac-
tores de mal pronóstico16. Por su parte, el carcinoma 
verrugoso se caracteriza por un epitelio escamoso bien 
diferenciado con hiperqueratosis y acantosis, atipia ci-

No sobrepasa la membrana basal, pero las crestas epi-
teliales profundas empujan hacia el tejido conjuntivo 
subyacente, con una clara delimitación3,5,17. Su buena 
diferenciación citológica puede malinterpretarse como 
benigna7. Un 25% de los carcinomas verrugosos pre-
sentan focos de carcinoma de células escamosas típico 
y se denominan tumores híbridos3,17.

El examen físico es fundamental para determinar 
-

trucción. Para el estudio de la lesión primaria, se debe 
recurrir a la TC con contraste intravenoso y a la re-
sonancia magnética como alternativa para valorar el 
compromiso de los tejidos blandos, el paladar duro y 
la invasión perineural. La radiografía de tórax puede 
ser útil en los pacientes en estadios tempranos, con 
lesiones de bajo riesgo o no fumadores para detectar 
metástasis a distancia. En los estadios avanzados, en las 
lesiones de gran volumen o cuando hay compromiso 
ganglionar, el riesgo de metástasis a distancia es mayor. 
Por lo tanto, está indicada la TC o la tomografía por 
emisión de positrones (TEP). Estas últimas también 
son de valor para la vigilancia postratamiento14.

El tratamiento del COCE se basa en combinar ci-
-

ción del tumor y las características del paciente3,18. Se 
recomienda la cirugía sola en los pacientes con tumores 
menores de 4 cm en estadio temprano, y combinada 
con quimiorradioterapia en los tumores más grandes 
o en estadio avanzado8,14,18. En la terapia secuencial, 
se debe realizar la cirugía en primera instancia, ya que 
la radioterapia en dosis altas implica mayor riesgo de 
osteorradionecrosis en comparación con las dosis de 
adyuvancia posoperatoria14. El tratamiento quirúrgico, 
que suele ser agresivo y mutilante, tiene como objetivo 
la resección del tumor primario con márgenes negati-
vos amplios y el tratamiento de los ganglios linfáticos 
regionales8,14,18. 



110

Dermatología Argentina Vol. 27 Nº 3 Julio-septiembre de 2021: 106-110 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en línea)

 ET ÁL

Las opciones para el tratamiento del carcinoma 
verrugoso son similares a las del COCE, pero la tera-

cirugía de las lesiones extensas puede tener malos resul-
tados estéticos, con impotencia funcional10. El afeitado, 
la electrocirugía y la crioterapia son alternativas para la 
enfermedad local poco extensa19. Otra opción segura 
y menos invasiva es la terapia fotodinámica10,19. No se 
recomienda la radioterapia por la posibilidad de trans-
formación anaplásica, si bien se publicaron casos de 
combinación satisfactoria de quimiorradioterapia3,10,20. 
La terapia con láser de CO2 -
calizadas, con pocas complicaciones quirúrgicas y los 
resultados estéticos son satisfactorios. Además, ocasiona 
menor dolor; requiere menos tiempo quirúrgico; faci-
lita la esterilización de las heridas, la cicatrización más 

rápida y el sellado de los vasos linfáticos y sanguíneos 
adyacentes, y produce menor diseminación de células 
malignas. Se describió el riesgo de hiperqueratosis o leu-
coplasia secundaria, complicaciones no observadas en la 
paciente del caso comunicado10,19. El tratamiento sisté-

-
terapia para las lesiones irresecables. Tanto este como el 
imiquimod tópico y los retinoides orales pueden usarse 
como neoadyuvantes antes de la cirugía en las lesiones 
de gran tamaño3,19,21.  

Presentamos dos casos de carcinoma de células es-
camosas lingual en mujeres de mediana edad con fac-
tores de riesgo oncogénicos. Destacamos el espectro 
de presentación, la variabilidad en el pronóstico y la 
terapéutica, así como el rol del dermatólogo en el reco-
nocimiento de la patología y su diagnóstico.
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