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Resumen
El carcinoma oral de células escamosas representa un problema en la salud pública a 
nivel mundial. Siendo la neoplasia maligna más frecuente en la cavidad oral y uno de los 
diez cánceres más comunes en todo el mundo. El carcinoma verrucoso es una variante 
del carcinoma oral de células escamosas que presenta un alto grado de invasión local y 
baja posibilidad de extenderse. Además, representa del 2 al 12% de todos los carcinomas 
orales, con una tasa de supervivencia de 5 años. El presente artículo reporta el caso de un 
paciente masculino de 79 años, después de realizados los exámenes extra e intraoral, así 
como los complementarios, se observa un aumento de volumen en la porción anterior 
de la mandíbula, crateriforme irregular, doloroso a la palpación. Se diagnosticó carci-
noma verrucoso involucrando a los órganos dentarios 3.3-4.3 y la mucosa circundante. 
El tratamiento consistió en la remoción quirúrgica completa, sin alteración o daño a las 
zonas circundantes, con seguimiento postoperatorio. El conocimiento de este tipo de 
patología puede orientar al odontólogo a la sospecha de diferentes lesiones cancerígenas, 
lo que permitirá prevenir complicaciones y así brindar la mejor opción de tratamiento a 
los pacientes afectados.

Palabras clave: Carcinoma verrucoso; Cirugía bucal; Diagnóstico (fuente: DeCS BIREME).

Abstract
Oral squamous cell carcinoma represents a worldwide public health problem. Being the 
most common malignant neoplasm in the oral cavity and one of the ten most common 
cancers worldwide. Verrucous carcinoma is a variant of oral squamous cell carcinoma 
that has a high degree of local invasion and low possibility of spreading. In addition, it 
represents 2 to 12% of all oral carcinomas, with a 5-year survival rate. This article reports 
the case of a 79-year-old male patient, after performing the extra and intraoral exams, as 
well as the complementary ones, an increase in volume is observed in the anterior por-
tion of the mandible, irregular crateriform, painful on palpation. Verrucous carcinoma 
was diagnosed involving teeth 3.3-4.3 and the surrounding mucosa in the oral cavity. 
The treatment consisted of complete surgical removal, without alteration or damage to 
the surrounding areas, with postoperative follow-up. Knowledge of this type of patho-
logy can guide the dentist to the suspicion of different cancerous lesions, which will 
prevent complications and thus provide the best treatment option for affected patients.
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Introducción
El carcinoma en cabeza y cuello se desarrolla a partir del 
epitelio de la mucosa en la cavidad oral, faringe y laringe 
1, es el quinto cáncer más común en el mundo con una 
incidencia que supera el medio millón de personas afec-
tadas. El carcinoma oral de células escamosas (COCE) 
llega a representar el 95% de los carcinomas malignos de 
cabeza y cuello 2,3.

El carcinoma verrucoso (CV) fue descrito por primera 
vez por Ackerman en 1948 4,5, como un subtipo poco 
frecuente de enfermedad maligna que afecta la cavidad 
oral 4, presentando lesiones como crecimientos exofí-
ticos con forma de coliflor, siendo distintos de las ca-
racterísticas nodulares ulcerantes de tumores de células 
escamosas 2,5.

Para el diagnóstico existen síntomas que los médicos de-
ben de tener en cuenta: dolor crónico en lengua o en 
cualquier sitio de la boca y/o garganta, ronquera persis-
tente, úlceras que no cicatrizan, manchas blancas o ro-
jizas, dolor o dificultad para tragar alimentos 6. A pesar 
de las nuevas modalidades de diagnóstico y detección de 
cáncer oral; la biopsia y el análisis histopatológico siguen 
siendo el estándar de oro para diagnosticar COCE y CV 
7. No obstante los avances tecnológicos en diagnóstico y 
tratamiento, el 50% de pacientes con COCE fallecen en 
un plazo de 5 años; incluso después de una intervención 
quirúrgica satisfactoria 8. 

Existe una etiología compleja la cual depende de una 
variedad de factores 2. Además, puede presentarse como 
resultado del deterioro de lesiones pre-malignas, inclu-
yendo: leucoplasia verrucosa oral, fibrosis submucosa 
oral y liquen plano 9-12.

El tratamiento de elección para la mayoría de los tu-
mores malignos como CV y COCE (etapa temprana) 
que afectan el área maxilar y mandibular es la resección 
quirúrgica 1,13-15, dependiendo del tamaño, localización 
y el estado del tumor 3. Sin embargo, es importante 
recalcar que el tratamiento para el CV es más conser-
vador debido a que presenta una baja posibilidad de 
metástasis, contrario al tratamiento de COCE donde 
está indicada una cirugía radical amplia en combina-
ción con radioterapia 16. 

Las opciones de tratamiento secundario a una primera 
cirugía pueden ser intervenciones quirúrgicas de resca-
te en combinación con quimioterapia y/o radioterapia 
14,17,18. La extirpación quirúrgica completa se vuelve fun-
damental porque los márgenes afectados perjudican el 
pronóstico 1,9,14. El tratamiento para los cánceres local-
mente avanzados requiere de cirugía seguida de quimio-
rradiación; según lo indiquen las características patoló-
gicas o la quimiorradiación definitiva 15.

Se ha demostrado que la tasa de supervivencia global a 
5 años es de aproximadamente 90% para los casos que 
involucran el labio inferior, 40% para los casos involu-
crado en la parte posterior de la lengua y el 20-30% en 
los casos en paladar blando. Este comportamiento está 
dado por los sitios anatómicos y sus estructuras, como 

la cadena linfática y el tipo de abordaje que debe ser 
realizado 3.

El objetivo de este artículo es crear consciencia en el 
odontólogo para tener conocimiento de las patologías 
de características malignas en la cavidad oral ya que el 
pronóstico es considerablemente mejor cuando estas le-
siones se diagnostican y se tratan en estadios tempranos. 
Será también de vital importancia eliminar cualquier 
factor irritante en las restauraciones que tenga el pacien-
te o las que vayan a tener en un futuro. 

Reporte del caso
Diagnóstico y etiología. Paciente masculino de 79 años 
de edad acudió a la Clínica de Atención Dental Avanza-
da (CADA) de la Universidad de Monterrey (UDEM), 
Nuevo León México. El paciente refirió: “Tengo dolor 
en los dientes de abajo, de adelante”, al interrogatorio 
refiere dolor a la palpación, masticación y deglución, 
mencionando que no ha podido comer de manera regu-
lar durante dos semanas debido al dolor. 

En relación a los antecedentes sistémicos presenta hi-
pertensión arterial controlada por su médico cardiólo-
go. Al examen físico extraoral no se encontraron datos 
clínicos de interés. Al examen intraoral se observó una 
lesión con aumento de volumen en la región del reborde 
alveolar inferior incluyendo mucosa labial, dicha lesión 
presentaba una extensión de órgano dentario 3.3 a 4.3, 
con bordes irregulares, crateriforme, eritematosa y una 
forma característica a coliflor (Figura 1 A y B). Además, 
se observó un puente fijo de coronas 3/4 fracturado, sin 
el ajuste adecuado, presentando ausencia de los órganos 
dentarios 3.1, 3.2 y 4.1.

Debido a que esa primera consulta fue por dolor, no 
se indagó si el paciente desarrolló primero una lesión 
leucoplásica, siendo estas pre-malignas, o si se inició una 
úlcera en reborde alveolar por el desajuste y fractura que 
presentaba el puente fijo.

Se tomó muestra incisional bajo anestesia local, toman-
do tejido suficiente para el correcto estudio anatomopa-
tológico para el diagnóstico por patología oral. El cor-
te histopatológico fue mediante laminillas teñidas con 
Hematoxilina y Eosina (HE) mostrando tejido epitelial 
escamoso estratificado con transformación neoplásica 
maligna invadiendo tejido conectivo fibroso (Figura 2). 
El resultado indicó un diagnóstico de CV, por lo que 
se optó por realizar la extirpación quirúrgica del tumor. 

Objetivos del tratamiento. Se optó por realizar in-
tervención quirúrgica con anestesia local tratando de 
realizar la resección completa y evitando una remoción 
excesiva; con la finalidad de impedir la aceleración de 
crecimiento del tumor como menciona Peng et al. 2

Cumpliendo con erradicar el tumor con el mínimo 
daño de función en las estructuras cercanas, pero reti-
rando la totalidad del tumor con un margen de seguri-
dad de al menos 5 mm como menciona Panarese et al. 
2, (Figura 3). Obteniendo tres especímenes (Figura 4). 
Posteriormente se retiraron las espículas óseas y el hueso 
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probablemente infectado, de manera manual con una 
lima para hueso (Figura 5). Una vez retirado el tejido 
maligno y el hueso probablemente infectado; se obser-
vó el lecho quirúrgico limpio (Figura 6). Finalmente, se 
trató de regresar las estructuras anatómicas restantes a su 
posición original, intentando lograr un cierre adecuado 
para evitar el acúmulo de alimentos y posibles infeccio-
nes a futuro (Figura 7).

Alternativas de tratamiento. Si hubiera presencia de 
nódulos linfáticos inflamados, Neville indica realizar 
una terapia combinada con cirugía y radioterapia, existe 
también la posibilidad de cirugía radical de cuello en 
casos de una extensión amplia de la lesión 16. 

Progreso del tratamiento. Se realizó control a los 7 días 
posterior a la cirugía y el paciente mostraba una mejora 

A    B  

 Figura 1. A. Área de reborde alveolar y labio inferior. B. Lesión de bordes irregulares, crateriforme y eritematosa

 
Figura 2. Tejido epitelial escamoso estratificado, el cual presenta 
transformación neoplásica maligna hacia la superficie en forma 

rugosa e invadiendo hacia el tejido conectivo fibroso

 
Figura 3. Incisión Inicial con electrobisturí para excisión de 

tejido patológico y cauterización
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Figura 4. Muestras de tejido extirpado 30x10 mm, 10x10 mm y 25x7 mm

 
Figura 5. Osteotomía retirando espículas de hueso

 
Figura 6. Lecho quirúrgico libre de tejido patológico

 
Figura 7. Sutura Vicryl (4-0) colocados de tal manera que se 

aproximen los bordes de la herida y recupere su funcionalidad
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Figura 8. Cita control 15 días después de la cirugía

notable, mencionando que el dolor había disminuido. Se 
realizó un segundo control a los 15 días y se observó la ci-
catrización adecuada de la mucosa; se retiraron los puntos 
de sutura, presentando un área limpia de tejido maligno 
en la zona de la extirpación del tumor (Figura 8). 

Después de un mes y 15 días el paciente comenta tener 
una leve picazón en el área de la zona. Clínicamente 
no presentó algún cambio, se mantuvo al paciente bajo 
observación.

A los 3 meses el paciente regresó con un aumento de 
volumen en el área de mentón, según refirió la noche 
anterior al último control comenzó a sentir irritación y 
prurito. Debido a esto, se le deriva a una clínica especia-
lizada en oncología para continuar con el tratamiento.

En la clínica especializada de oncología se le diagnosti-
có COCE (segundo diagnóstico). Se comenzó el trata-
miento de quimioterapia y se le realizaron las valoracio-
nes para una intervención quirúrgica con remoción de 
la porción anterior de mandíbula. 

Discusión 
La detección temprana es un factor clave para mejorar 
el pronóstico y aumentar la tasa de supervivencia del pa-
ciente. Aunque la cavidad oral se puede evaluar y exami-
nar fácilmente mediante inspección visual y palpación 
de manera directa, la mayoría de los casos de COCE 
o CV no se logran identificar en etapa temprana. Esto 
probablemente se produce porque los pacientes, no bus-
can atención dental de manera regular y la mayoría de 
los cánceres orales en las primeras etapas son asintomáti-
cos 7, como fue en este caso, que el paciente se presentó 
a consulta solo cuando tuvo dolor intenso.

Se optó por realizar la extirpación quirúrgica ya que el 
tratamiento de elección para la mayoría de los tumores 
malignos (en etapa temprana) que afectan el área maxi-
lar y mandibular es la atención quirúrgica 1,14,15; depen-
diendo del tamaño, localización y estado del tumor 3. La 
extirpación quirúrgica completa se vuelve fundamental 
ya que los márgenes afectados perjudican el pronóstico 
1,9,15. Los márgenes quirúrgicos y recurrencia locorregio-
nal pueden estar condicionados por el tratamiento, la 
invasión perineural y linfovascular, la infiltración mi-
croscópica del tejido muscular y el estado de los már-
genes quirúrgicos. Los márgenes quirúrgicos mayores a 

5 mm (márgenes limpios) se relacionan con una baja 
recurrencia y el 78% de la supervivencia general es a 5 
años, y los márgenes menores a 4 mm se asocian a un 
mayor riesgo de recurrencia y menor supervivencia ge-
neral, siendo 61 a 50% respectivamente 3.

El tratamiento para los cánceres localmente avanzados 
requiere de cirugía seguida de quimiorradiación; según 
lo indiquen las características patológicas o la quimio-
rradiación definitiva 15. La combinación de quimiotera-
pia en combinación de radioterapia se considera como 
segunda opción cuando la cirugía por sí sola no erradi-
ca el tumor, el paciente no es candidato para la cirugía 
por complicaciones de estructuras anatómicas, rechaza 
tratamiento, o las características del tumor no permi-
ten la intervención quirúrgica 10,13. La quimioterapia y 
radioterapia suelen tener respuestas pobres y en ocasio-
nes sufren transformaciones neoplásicas, por lo tanto, se 
cuestiona su efectividad 2,3.

Dillon et al., 19 menciona que una vez limpia el área 
de tejido patológico se deben de llevar los bordes a una 
zona en donde pueda ser funcional evitando dejar un 
lecho quirúrgico con riesgo a infección por no presentar 
un cierre adecuado y buscando una óptima cicatriza-
ción. Este tipo de abordaje fue aplicado en el paciente, 
visualizando resultados positivos en las siguientes citas 
control, tales como: área limpia, libre de infección, así 
como una adecuada fijación de tejido blando.

Se ha demostrado que la tasa de supervivencia global a 
5 años es de aproximadamente 90% para los casos que 
involucran el labio inferior, 40% para los casos involu-
crado en la parte posterior de la lengua y el 20-30% en 
los casos en paladar blando. Este comportamiento está 
dado por los sitios anatómicos y sus estructuras, como 
la cadena linfática y el tipo de abordaje que debe ser 
realizado 3. El riesgo de la recurrencia con estos tumores 
se estima entre el 40 y 60% para los pacientes con enfer-
medad local avanzada y la mayoría de los casos ocurren 
dentro de los primeros 2 años después del diagnóstico 
primario 6.

Conclusión
Una adecuada historia clínica junto con los exámenes 
extraorales e intraorales son vitales para la detección, 
diagnóstico y tratamiento de este tipo de patologías. Se 
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debe contar con un patólogo de cabecera con la finali-
dad de tener un diagnóstico adecuado y a tiempo, de 
modo que nos permita actuar de manera oportuna en la 
remoción de la patología presente, buscando una mejora 
en la calidad de vida de la persona.
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