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Resumen 

Introducción: El Carcinoma  de lengua móvil es uno de los tumores malignos más frecuentes de la 

cavidad bucal. Generalmente, los pacientes son diagnosticados después de los 40 años de edad. La 

detección temprana de estas lesiones, 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 sean mutilados, sufran o mueran por esta causa. El 

objetivo del presente estudio es reportar un grupo de pacientes con esta neoplasia, su tratamiento y 

supervivencia. 

Métodos: En el presente estudio descriptivo, longitudinal y  retrospectivo fueron evaluados los 

pacientes con diagnóstico de carcinoma  de lengua móvil, tratados en el Instituto Nacional de 

Oncología de la Habana, entre los años 2007 y 2011. Se reporta edad, tabaquismo, alcoholismo, 

estadiaje, tipo de tratamiento y supervivencia. 

Resultados: Se registraron 68 casos, se observó un predominio del grupo de edad entre los años 55-

69, con el 41.18% de los pacientes, siendo el sexo predominante el masculino, con un 79.41% del total. 

En la clasificación TNM, se observó que predominó de los tumores estadiados como T3 con el 35.29 

%, seguidos de los T2 con el 30.88 %, la invasión ganglionar estuvo más representada por la categoría 

N0 con el 58.82% de los casos. El 64.71% de los pacientes estaban vivos a los 60 meses. 

Conclusión: El carcinoma de lengua móvil fue más frecuente en las edades entre 55-69 años y en el 

sexo masculino, más del 50% de los pacientes practicaban hábitos tóxicos, hubo un predominio de 

etapas avanzadas, la cirugía con adyuvancia postoperatoria fue la terapéutica más común. 

Palabras Claves: LENGUA, GLOSECTOMÍA, NEOPLASIAS DE LA LENGUA. 
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Abstract 

Introduction: Carcinoma of the mobile tongue is one of the most frequent malignant tumors of the 

oral cavity. Generally, patients are diagnosed after 40 years of age. The early detection of these 

lesions prevents their development towards advanced stages of the disease, which obscure their 

prognosis, through rapid and adequate care, timely biopsy, and early treatment, preventing patients 

from being mutilated, suffering or dying from it cause. The objective of the present study is to report 

a group of patients with this neoplasia, its treatment and survival. 
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Methods: In the present descriptive, longitudinal and retrospective study, patients diagnosed with 

mobile tongue carcinoma, treated at the National Institute of Oncology of Havana, between 2007 and 

2011, were evaluated. Age, smoking, alcoholism, staging are reported, type of treatment and survival. 

Results: There were 68 cases, a predominance of the age group between the years 55-69 was 

observed, with 41.18% of the patients, being the predominant sex the masculine, with 79.41% of the 

total. In the TNM classification, it was observed that tumors predominated as T3 with 35.29%, 

followed by T2 with 30.88%, the lymph node invasion was more represented by the N0 category with 

58.82% of the cases. 64.71% of the patients were alive at 60 months. 

Conclusion: The mobile tongue carcinoma was more frequent in the ages between 55-69 years and 

in the male sex, more than 50% of the patients practiced toxic habits, there was a predominance of 

advanced stages, the surgery with postoperative adjuvant was the therapeutic more common. 

Keywords: TONGUE, GLOSECTOMY, NEOPLASIAS OF THE TONGUE. 
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Introducción 

Los cánceres de la lengua móvil, son las neoplasias más comunes de la cavidad oral. En 

EEUU, en los casos diagnosticados de cáncer de lengua desde 2002 al 2006, se observó 

una incidencia de 2.8 por 100 mil habitantes/año, comparando con la incidencia entre los 

años 1975 y 1999 de 0.4, y entre 1999 y 2006 de 2.0 se ha incrementado [1, 2]. En Europa, 

según datos de la IARC (Internacional Agency for Research on Cancer) la incidencia del 

cáncer de lengua (incluyendo base) entre los hombres oscila entre 0.8/100 mil hombres en 

Polonia hasta un máximo de 8/100 mil hombres en el Bajo Rin Francés. En España, el 

reporte varía desde 2.1 en Albacete, hasta 5.2/ 100 mil en Asturias [3]. En Cuba en el anuario 

estadístico del 2012 se reportaron 96 casos en el sexo masculino para una tasa cruda de 

1.7 y 31 casos, en el sexo femenino para una tasa cruda de 0.6, lo que establece una 

proporción de 3-1 respectivamente [4].  

La etiología del carcinoma de lengua, se ha establecido la hipótesis de que las influencias 

ambientales contribuyen al desarrollo del mismo, éstas incluyen fumar tabaco en 

cigarrillos, mascar tabaco, la inhalación de humo por los fumadores pasivos, el uso de nuez 

de betel y el consumo de alcohol [5-8], hay otros factores de riesgo que aparecen en la 

literatura médica como son el bajo nivel de vida o algunas enfermedades intercurrentes 

como antiguamente fue la sífilis y hoy el SIDA. Las infecciones virales, como las del virus 

del papiloma humano también constituyen un factor asociado a la aparición de estas 

lesiones, generalmente el serotipo 16 [5]. El carcinoma en la boca, tradicionalmente se 

desarrolla después de décadas de abuso de alcohol y tabaco, también hay otros factores 

de riesgo como la infección por el virus de papiloma humano (VPH) [9], así como otras 

infecciones virales. El tabaquismo y el alcoholismo son los dos factores más importantes, 

esta asociación ha sido muy clara desde hace varios años [10], se estima que entre 85 y 90 

% de los casos con cáncer de las vías aerodigestivas superiores se explican por la 

exposición al tabaco y el riesgo es proporcional  a la intensidad de la exposición; así los 

fumadores intensos tienen un riesgo superior respecto a los fumadores ocasionales [11]. 
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De acuerdo con reportes de carcinoma  de cavidad oral, estos se presentan con mayor 

frecuencia entre la quinta y séptima década de vida con una media de 64 años [12, 13]. 

A pesar de que los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida juegan un papel 

muy importante en la etiología, algunos pacientes parecen ser más susceptibles debido a 

un rasgo heredado en su dificultad para metabolizar carcinógenos o procarcinógenos, la 

sobre expresión de los oncogenes y valores de factores pronostico como el receptor del 

factor de crecimiento epidérmico (EGF-R) y su ligando, el factor de crecimiento 

transformador alfa (TGFα) está relacionado en el desarrollo de células tumorales: los altos 

valores de ambos, ligando y receptor, en tumores y en mucosa normal de pacientes con 

cáncer de cabeza y cuello indican que las influencias ambientales, tales como el uso del 

tabaco y el alcohol, conducen a la sobre regulación de la producción de factores de 

crecimiento y expresión del receptor, lo que puede participar en el desarrollo tumoral [14].  

El objetivo del presente estudio es describir los factores de riesgo, el tratamiento recibido 

y la supervivencia de un grupo de pacientes con carcinoma de lengua móvil que asistieron 

al tratamiento en un centro oncológico único. 

 

Materiales y Métodos 

En el presente estudio descriptivo, retrospectivo, se evaluaron los expedientes clínicos de 

los  pacientes con diagnóstico inicial de carcinoma de de lengua móvil,  tratados  en el 

Instituto Nacional de Oncología de La Habana-Cuba, en el período de enero de 2007 a 

diciembre de 2011. Las variables evaluadas  fueron la edad, el sexo, la ubicación 

topográfica y la clasificación clínica de la lesión, TNM, los diferentes tratamientos 

utilizados y sus resultados, así como el estado en su última visita al Instituto. Se excluyeron 

casos en los cuales la información no estuvo completa así como los casos sin diagnóstico 

histopatológico. El universo constituyeron todos los casos posibles en el período de 

estudio. El análisis estadístico realizado fue descriptivo para las variables como edad, tipo 

de tratamiento y estadío. Se utilizó el método de Kaplan Meier para medir la supervivencia. 

 

Resultados 

Ingresaron al estudio 68 casos de pacientes con carcinoma  de lengua móvil. Se observó 

un predominio del grupo de edad entre los 55- 69 años, con el 41.18 % de los pacientes, 

siendo el sexo más frecuente el masculino, representado por el 79.41 % de la población, 

con una proporción de 4:1 (Tabla 1).  Los factores de riesgo de tabaquismo y alcoholismo 

juntos fue más representativo con 33.82 % de los casos, seguido de los pacientes que 

solamente fumaban con el 27.95 % de los mismos (Tabla 2). 

Se observó que predominaron los tumores estadiados como T3 con el 35.29 %, seguidos 

de los T2 con el 30.88 %, la invasión ganglionar estuvo más representada por la categoría 

N0 con el 58.82 % de los casos, no se evidenció existencia de metástasis a distancia, en el 
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momento del diagnóstico en el 100 % de los pacientes. La etapa clínica predominante fue 

la III, con el 30.88 % de los casos, a expensas del predominio del tamaño tumoral (T3), 

invasión ganglionar (N1), seguida de la etapa IVa, con el 27.94 % de los casos, justificado 

fundamentalmente por existir 16 pacientes con N2 (Tabla 3). 

Tabla 1.  Carcinoma de lengua móvil. Descripción de los pacientes con según grupo de edad 

y sexo. 

Grupo de 

Edad 

Sexo 

Masculino 

n =54 (79.41 %) 

Femenino 

n= 14 (20.59 %) 

Total 

n=68 (100 %) 

25- 39 2 (3.7 %) 3 (21.43 %) 5 (7.35 %) 

40-54 19 (35.19 %) 3 (21.43 %) 

 

22 (32.35 %) 

 55-69 23 (42.59 %) 5 (35.71 %) 

 

28 (41.18 %) 

 70- 84 

 

10 (18.52 %) 

 

2 (14.29 %) 

 

12 (17.65 %) 

85 y más 

 

- 1 (7.14 %) 

 

1 (1.47 %) 

 
Tabla 2. Hábitos tóxicos referidos por los pacientes. 

Hábitos tóxicos n=68 % 

Tabaquismo 19 27.95 

Alcoholismo 5 7.35 

Tabaquismo y alcoholismo 23 33.82 

Otros 5 7.35 

Ninguno 16 23.53 

Tabla 3. Estadiaje clínico 

T. No. % N. No. % M. No. % Etapa No. % 

Tis 2 2.94 Nx - - M0 68 100 0 2 2.94 

T0 - - N0 40 58.82 I 8 11.77 

T1 9 13.24 N1 11 16.18 II 15 22.06 

T2 21 30.88 N2a 5 7.35 M1 - - III 21 30.88 

T3 24 35.29 N2b 10 14.71 IVa 19 27.94 

T4a 9 13.24 N2c 1 1.47 IVb 3 4.41 

T4b 3 4.41 N3 1 1.47 IVc - - 

El tratamiento con cirugía  seguido de quimio-radioterapia, fue el más usado, en el 33.82 % 

de los pacientes, seguido de la cirugía como tratamiento único en el 29.41 % de los casos, 

justificado por que hubo 32 con lesiones menores de 4 cm en el momento de diagnóstico 

y en concordancia con los protocolos de tratamiento (Tabla 4). 
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Tabla 4. Modalidades de tratamiento aplicadas. 

Modalidades de tratamiento.  Pacientes 

 No. % 

Cirugía 20 29.41 

Cirugía más Radioterapia adyuvante 17 25.00 

Cirugía y Radioterapia – quimioterapia adyuvante 23 33.82 

Radioterapia-Quimioterapia 1ra opción 7 10.30 

Radioterapia 1 1.47 

Total 68 100 

Tabla 5. Técnica quirúrgica utilizada, según clasificación T. 

Técnica 

Quirúrgica 

 

Clasificación clínica ( T ). 

Local Tis T1 T2 T3 T4a T4b Total 

No % No % No % No % No % No % No % 

Glosectomía 

parcial 

2 100 8 88.89 15 71.43 8 33.33 - - - - 33 48.53 

Hemiglosectomía - - - - 1 4.76 4 16.67 - - - - 5 7.35 

Pelviglosectomía - - - - 4 19.05 3 12.50 2 22.22 - - 9 13.24 

Ninguna - - - - 1 4.76 3 12.50 1 11.11 3 100 8 11.76 

Otras - - 1 11.11 - - 6 25.00 6 66.67 - - 13 19.12 

Total 2 2.94 9 13.24 21 30.88 24 35.29 9 13,24 3 4.41 68 100 

Al distribuir la técnica quirúrgica local utilizada, se puede observar que en los estadíos 

iníciales Tis, T1 y T2 predominaron las glosectomías parciales con el 100 %, 88.89 % y el 

71.43 % respectivamente, llamó la atención que en 8 pacientes estudiados como T3, 

también le fue realizada esta técnica. En etapas avanzadas se realizaron 

predominantemente otras técnicas, lo cual quiere decir que involucraron el manejo de la 

mandíbula en los T3, en un 25 %; y en los T4a en el 66.67 % de los casos. A los 3 pacientes 

estudiados como T4b no se les realizó ninguna tipo de tratamiento quirúrgico (Tabla 5). 

Se determinó la supervivencia en función de la etapa clínica, (Figura 1). En cuanto a la 

presencia de la enfermedad a los 60 meses, el 100 % de los pacientes en etapa 0 y I se 

encontraron controlados, mientras que, en etapas avanzadas, III y IVa del total de pacientes 

controlados, el 57.89% y 53.85 presentaron recaída de la enfermedad;  el 63.16% de los 

pacientes se encontraron controlados. Se determinó la supervivencia libre de enfermedad. 

(Figuras 1 y 2). 

No hubo diferencias significativas entre las diferentes etapas clínicas en los pacientes 

según recaída de la enfermedad (P=0.225). A pesar de que en las etapas 0 y I el 100 % los 

pacientes se mantuvieron controlados, mientras que en las etapas II, III y IV se mantuvieron 

libres de enfermedad un promedio de 28,48, 25,20 y 15,61 meses respectivamente.  
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Al identificar el estado de los pacientes a los 60 meses se observó que en las etapas 

tempranas, 0 y I el 100 % estaban vivos y en la II el 86.67 %, mientras que en la enfermedad 

muy avanzada, etapa IVa y IVb, el 57.90 % y el 100 % respectivamente se encontraban 

fallecidos. Se constató que el 64.71 % de los pacientes se encontraban vivos. Se determinó 

la supervivencia global, siendo significativa la relación entre estas dos variables (Figuras 3 

y 4). 

En los pacientes en etapa clínica 0 y I no hubo fallecidos al término del estudio. Los 

pacientes en etapa II tuvieron una supervivencia de 114 ± 6 meses, en los de etapa III fue 

de 86 ± 10 meses mientras que los que tenían la etapa más avanzada (IV) sobrevivieron 56 

± 11 meses como promedio. Las diferencias resultaron estadísticamente significativas 

(P<0.001). 

Figura 1. Tiempo libre de enfermedad según etapa clínica. 

 

Figura 2. Tiempo libre de enfermedad global. 
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Figura 3. Supervivencia según etapa clínica. 

 

Figura 4. Supervivencia global. 

 

 

Discusión 

En la presente casuística, en el carcinoma de lengua móvil, la combinación de tabaquismo 

y  alcoholismo fue lo más representativo con 33.82 %. En un estudio que incluyó 173 

pacientes con carcinoma de células escamosas y 176 controles sanos, cuando se ajustó 

el riesgo por tabaquismo y alcoholismo se encontró que el riesgo para padecer cáncer era 

2,6 asociado al consumo de marihuana en forma proporcional a la cantidad [15]. Este 
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estudio no demostró la presencia o ausencia del VPH. En un estudio previo [16] de 105 

pacientes se demostró que ninguno de ellos fueron positivos para VPH, lo que sugiere que 

la incidencia del VPH en el cáncer de la parte oral de la lengua es baja y es poco probable 

que este virus juegue un papel importante en la etiología, patogenia y resultados clínicos  

[29] y adicionalmente hay estudios [18], que sugieren que la presencia de VPH es un factor 

pronóstico favorable en los cánceres de base de lengua. El promedio de edad reportado es 

de 60 y 65 años de edad [19, 20], aunque en estos últimos 10 años se expone un incremento 

de su incidencia en la población joven [21, 22]. En el presente reporte la edad prevalente fue 

55- 69 años, aunque se evidenció incremento en la población más joven, lo cual pudiera 

estar relacionado con los estilos de vida no saludables. 

Esta enfermedad afecta más al sexo masculino, debido, posiblemente, a que es este grupo 

el que más se expone a prácticas nocivas o hábitos tóxicos que condicionan el cáncer 

bucal, no obstante, los resultados encontrados, no difieren con los de otras bibliografías 

consultadas [22, 23] en las cuales los hombres padecen 2 ó 3 veces más el cáncer de lengua 

con  respecto  a  las  mujeres, resultados  que  concuerdan  con  los encontrados en este 

estudio, en donde resalta el sexo masculino. En la presente investigación existe 

coincidencia con un estudios previos [24, 25], en lo que se reportaron 69-78.9 % de 

fumadores y un 20-54 % de consumidores de bebidas alcohólicas.  

En estudio previos [22] en una muestra de 94 pacientes, obtuvieron que más de la mitad de 

los casos correspondía a las etapas tres y cuatro, al igual que otro estudio [19], en la que 

en una serie de 187 pacientes que el 56.2 % correspondía a la etapa cuatro estos datos 

coinciden con el presente reporte, evidenciándose una tendencia al diagnóstico tardío, lo 

cual repercute negativamente en la sobrevida y calidad de esta. 

En un estudio previo [26], se reportaron que el tratamiento con  radioterapia junto a la 

quimioterapia en los protocolos de preservación del órgano, se aplicó en un 44.4 % de los 

casos. En la presente investigación coinciden las modalidades terapéuticas más utilizadas, 

con las referidas por los diferentes autores antes mencionados,  

Los tumores de la lengua móvil tienen una alta incidencia de metástasis ganglionares 

regionales, entre 15-75 % de los pacientes  dependiendo del estadio inicial del tumor 

primario. En estadios precoces, la incidencia de metástasis oculta oscila entre 20-40 % 

según las distintas series quirúrgicas. Entre un 3-5 % debutan con afectación ganglionar 

bilateral y un 15-20 % presenta metástasis ganglionares contralaterales [27].  

Se ha identificado un escaso índice de supervivencia global a los 5 años, inferior al 50 % 

debido a su diagnóstico tardío y a la diseminación metastásica cervical incontrolada, 

especialmente si consideramos el hecho de que la evaluación clínica del mismo, incluso 

con el apoyo de técnicas de imagen, permite únicamente una detección del 68 % de los 

casos, con invasión ganglionar [28, 29]. 

La supervivencia está en evidente relación con el tamaño del tumor, siendo del 60-70 % 

para estadios I- II, pero cayendo hasta el 30-40 % para los estadios III- IV [30]. 

Algunos estudios consideran la edad al momento del diagnóstico como posible factor 

pronóstico, estimando una sobrevida libre de enfermedad del 48 % para pacientes con edad 
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menor de 45 años y 54 % en mayores de 46 años, no encontrándose diferencia significativa 

entre ambos grupos, en nuestro estudio. Se han reportado un 38 % de recurrencia, siendo 

mayor la recurrencia local que la recurrencia regional [29],  en la presente serie se encontró 

resultados similares, lo que nos lleva a concluir que el manejo adecuado de los tumores de 

lengua comienza con la prevención de sus factores de riesgo, diagnóstico precoz, 

tratamiento oportuno y un seguimiento adecuado que al final se traducirían en alto control 

de la enfermedad,  con óptima calidad de vida. 

  

Conclusiones 

El carcinoma de lengua móvil en la muestra estudiada, se comporta igual a lo descrito 

internacionalmente, predominando en edades avanzadas, en el grupo etario 55-69 años de 

edad y en el hombre, de igual forma en cuanto a la influencia de hábitos tóxicos, 

predominaron los pacientes que fumaban e ingerían bebidas alcohólicas. A pesar de los 

programas establecidos en Cuba, para el diagnóstico precoz siguen llegando los pacientes 

en etapas avanzadas, predominando la etapa III, seguida de la etapa IV. Los tratamientos 

utilizados cumplen con los protocolos nacionales e internacionales y las curvas de 

supervivencias están por encima de la media de supervivencia. 
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