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RESUMEN  
 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal de 50 pacientes de ambos sexos con 
carcinoma espinocelular bucal, atendidos en la consulta estomatológica del Policlínico 
de Especialidades del Hospital Provincial Docente Clinicoquirúrgico “Saturnino Lora 
Torres” de Santiago de Cuba, desde septiembre del 2009 hasta igual mes del 2012, a 
fin de evaluar los resultados terapéuticos de la criocirugía en el tratamiento de esta 
enfermedad.  La técnica crioquirúrgica se aplicó en la exéresis de la citada afección con 
repetidas congelaciones súbitas, así como descongelaciones lentas y espontáneas, 
razón por la cual se logró una excelente cicatrización de los tejidos dañados en el 
menor tiempo posible.  Se demostró que la criocirugía fue un procedimiento sencillo, 
eficaz, fácil de aplicar, no traumática a la mucosa, sin riesgo ni complicación e inocua a 
los tejidos bucales; por tanto, impidió la formación de cicatrices residuales.  
 
Palabras clave: criocirugía, crioterapia, carcinoma espinocelular bucal, reepitelización 
de los tejidos, atención secundaria de salud. 
 
ABSTRACT   
 
A descriptive and cross-sectional study was conducted in 50 patients of both sexes 
with oral squamous-cell carcinoma, treated at the stomatology department of the 
Specialties Polyclinic of "Saturnino Lora Torres" Provincial Teaching Clinical Surgical 
Hospital in Santiago de Cuba, from September 2009 to September 2012, in order to 
evaluate the therapeutic results of cryosurgery in treating this disease. Cryosurgical 
technique was applied in the exeresis of damaged tissues with sudden repeated 
freezing and spontaneous slow thawing, thus achieving an excellent healing of tissues 
in the possible shortest time. It was demonstrated that cryosurgery was simple, 
effective and easy to apply, and nontraumatic to the mucosa without risk or 
complication and safe for oral tissues; therefore, it prevented residual scarring.    
   
Key words: cryosurgery, cryotherapy, oral squamous-cell carcinoma, tissue 
reepithelization, secondary health care.   
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INTRODUCCIÓN 
 
Frecuentemente acuden a la consulta estomatológica del Policlínico de Especialidades 
del Hospital Provincial Docente Clinicoquirúrgico “Saturnino Lora Torres” de Santiago 
de Cuba, pacientes con neoplasias malignas que afectan la cavidad bucal, de las cuales  
90 % aproximadamente, corresponden al carcinoma espinocelular denominado 
también escamoso o epidermoide.  En sus inicios, esta entidad clínica se asemeja a 
una leucoplasia, eritroplasia o eritroleucoplasia que, si evoluciona, se torna en una 
afección endofítica o exofítica según su patrón de crecimiento y aparece una lesión 
infiltrante, mal delimitada, dura, con superficie granulomatosa.1-5 

 

Surgen nuevas formas de tratamiento quirúrgico a medida que se amplían los 
conocimientos en relación con su patogenia, la criocirugía es una de ellas por ser un 
método que permite la destrucción tisular controlada, mediante el frío extremo de los 
tejidos benignos y malignos. 
 

Las más antiguas observaciones sobre los efectos de la congelación en los organismos 
vivos aparecen en la bibliografía médica del siglo XIX.  En la actualidad, con el avance 
y desarrollo de la tecnología, se ha introducido este proceder crioquirúrgico con la 
utilización de las propiedades anestésica y destructiva que proporcionan el frío a 
ínfimas temperaturas; por tanto, se amplían sus posibilidades terapéuticas.6-8 

 

Son varios los efectos adversos de las temperaturas criogénicas sobre los tejidos. 
• Efecto directo sobre las células: a partir de una congelación súbita que produce la 

desnaturalización de las proteínas, las lipoproteínas de las membranas celulares, los 
núcleos y mitocondrias por adulteración de estas y alteración del metabolismo por 
inhibición de las enzimas citoplasmáticas, atribuible a la deshidratación de los 
tejidos por formación de cristales de hielos extracelulares e intracelulares, debido a 
un aumento anormal de concentración tóxica de electrolitos dentro de la célula.9,10 
Este choque termal provoca la ruptura eventual de la membrana celular con la 
consiguiente muerte biológica.  

• Efecto indirecto sobre los microvasos: caracterizado por trombosis, estasis vascular, 
necrosis isquémicas en vasos sanguíneos y taponamiento de los vasos linfáticos por 
edema.  
Ambos efectos producen hinchazón y pápula después de la aplicación del frío, como 
consecuencia se elimina un líquido seroso que contiene electrolitos, proteínas y 
otros componentes de la célula, lo cual contribuye a la crionecrosis tanto del tejido 
maligno como del normal.   

•  El tercer efecto se produce por estimulación de la respuesta inmunológica específica, 
puesto que el enfriamiento de los tejidos libera masivamente antígenos desde el 
tumor necrosado hasta desaparecer el tejido neoplásico.11-13 

 

Por lo antes expuesto se decidió efectuar un estudio con este proceder crioquirúrgico, a 
fin de lograr óptimos resultados similares a los alcanzados por otros investigadores en 
el tratamiento de otras afecciones, así como calibrar el verdadero valor predictivo de 
este método que compite actualmente con otras modalidades terapéuticas por ser una 
técnica profundamente humana.   
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MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal de 50 pacientes de ambos sexos con 
carcinoma espinocelular bucal, atendidos en la consulta estomatológica del Policlínico 
de Especialidades del Hospital Provincial Docente Clinicoquirúrgico “Saturnino Lora 
Torres” de Santiago de Cuba, desde septiembre del 2009 hasta igual mes del 2012, a 
fin de evaluar los resultados terapéuticos de la criocirugía en el tratamiento de esta 
enfermedad.   
 
La información se obtuvo de la encuesta y el informe histopatológico. 
 
Previo a la realización de la crioterapia se analizaron los resultados del diagnóstico 
clínico e histopatológico obtenidos del examen exhaustivo del complejo bucal y la 
biopsia practicada al tejido lesionado; posteriormente se procedió a verter 
directamente nitrógeno líquido en la zona dañada con aplicadores de madera envueltos 
en algodón con dimensiones apropiadas y se adaptó el tamaño del terminal hasta 
cubrir toda la superficie del tejido afectado.  Luego se presionó sobre la mucosa 
enferma durante un tiempo de congelación de 20-30 segundos después de iniciado el 
procedimiento crioquirúrgico y apareció inmediatamente un halo rojo o eritema en la 
periferia de la lesión, por lo cual se dejó de accionar el aplicador hasta tanto 
desapareciera la bola de hielo en un periodo de 91-120 segundos, como evidencia de 
la descongelación (deshielo lento y espontáneo).    
  
Esta técnica crioquirúrgica se realizó en una sesión terapéutica, donde se aplicaron 
entre 3-4 ciclos de enfriamiento-deshielo, con un margen de seguridad de  
1-3 milímetros para asegurar la inclusión completa del tumor dentro del área a tratar y 
evitar su recidiva. 
 
Al terminar este proceder, se le indica al paciente no ingerir alimentos calientes, 
salados, ni picantes, para evitar el traumatismo de la mucosa bucal en el proceso de 
reparación y reepitelización.  Además, se le explicó a los afectados que podían 
presentar un exudado rosado o blanco transparente. 
 
RESULTADOS 
 
En la casuística se evidenció un predominio del labio inferior (40,0 %), seguido de la 
mucosa de carrillo (28,0 %), mientras que la forma leucoplásica tuvo una alta 
repercusión, con 32 lesionados (64,0 %); sin embargo, las formas clínicas restantes no 
fueron significativas (tabla 1). 
 

Tabla 1. Correlación entre la localización topográfica y las formas clínicas del 
carcinoma espinocelular bucal 

 
Formas clínicas del carcinoma escamoso bucal 

Leucoplasia Eritroplasia Eritroleucoplasia Total 
Localización 
topográfica 

No. % No. % No. % No. % 
Mucosa de carrillo 9 18,0 3 6,0 2 4,0 14 28,0 
Lengua 3 6,0   1 2,0 4 8,0 
Labio inferior 12 24,0 4 8,0 4 8,0 20 40,0 
Paladar duro 2 4,0   1 2,0 3 16,0 
Encías 2 4,0 1 2,0 2 4,0 5 10,0 
Zona retromolar 4 8,0     4 8,0 
Total 32 64,0 8 16,0 10 20,0 50 100,0 
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Con respecto a la vinculación entre el tipo de alteraciones hísticas y las formas clínicas 
de esta neoplasia (tabla 2), puede observarse que lo más significativo en el informe 
histopatológico fue el hipercromatismo y picnosis de los núcleos, el pleomorfismo 
nuclear y celular, así como la pérdida de la relación núcleo-citoplasma, que estuvieron 
presentes en las 3 variedades de formas clínicas y constituyeron la expresión 
microscópica primordial en el inicio de esta enfermedad, reflejada en el total de los 
enfermos, a los cuales se le practicó biopsia. 
 

Tabla 2.  Vinculación entre el tipo de alteraciones hísticas y las formas clínicas del 
carcinoma escamoso bucal 

 
Formas clínicas del carcinoma escamoso bucal 

Leucoplasia Eritroplasia Eritroleucoplasia Total 
Alteraciones hísticas 

No. % No. % No. % No. % 
Hiperqueratosis 32 76,1   10 23,9 42 100,0 
Hipercromasia de los 
núcleos 

32 64,0 8 16,0 10 20,0 50 100,0 

Pleomorfismo nuclear y 
celular 

32 64,0 8 16,0 10 20,0 50 100,0 

Núcleos agrandados 28 73,7 4 10,5 6 15,8 38 100,0 
Pérdida de la relación 
núcleo/citoplasma 

32 64,0 8 16,0 10 20,0 50 100,0 

Perlas queratinizadas 
malignas 

9 75,0 2 16,7 1 8,3 12 100,0 

Canibalismo 13 72,2 3 16,7 2 11,1 18 100,0 
Pérdida de la polaridad 
epitelial 

31 72,0 5 11,7 7 16,2 43 100,0 

Pérdida de la adhesividad 
epitelial 

28 65,2 6 13,9 9 20,9 43 100,0 
 

 
La tabla 3 muestra que 46 pacientes (92,0 %) tratados con criocirugía se curaron sin 
dificultad, sobre todo en un tiempo de enfriamiento de 20-30 segundos (95,2 %). 
 

Tabla 3. Relación entre el tiempo de congelación y la respuesta al tratamiento 
crioquirúrgico 

 
Respuesta al tratamiento crioquirúrgico 

Igual Mejorados Curados Total 
Tiempo de 
congelación (en 
segundos) No. % No. % No. % No. % 
20-30   2 4,8 40 95,2 42 100,0 
31-40   2 33,3 4 66,7 6 100,0 
41-50     1 100,0 1 100,0 
51-60     1 100,0 1 100,0 
Total   4 8,0 46 92,0 50 100,0 

 
En cuanto a la relación entre el tiempo de descongelación y la respuesta al tratamiento 
crioquirúrgico, en la tabla 4 se observa que 96,0 % de los casos tratados con este 
proceder terapéutico se curaron satisfactoriamente y de ellos, 97,7 % tuvieron un 
tiempo de deshielo entre 91-120 segundos. 
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Tabla 4. Relación entre el tiempo de descongelación y la respuesta al tratamiento 
crioquirúrgico 

 
Respuesta al tratamiento crioquirúrgico 

Igual Mejorados Curados Total 
Tiempo de 
descongelación 
(en segundos) No. % No. % No. % No. % 
30-60     1 100,0 1 100,0 
61-90   1 50,0 1 50,0 2 100,0 
91-120   1 2,3 41 97,7 42 100,0 
121 y más     5 100,0 5 100,0 
Total   2 4,0 48 96,0 50 100,0 

        
Apréciese en la tabla 5 que a los 3 días de realizada la terapia, 96,0 % de los pacientes 
se encontraban en proceso de reparación.  El mayor grado de reparación y 
reepitelización ocurrió a los 14 días y culminó con 80,0 %, lo cual evidenció que el 
periodo medio de reparación de los tejidos bucales oscilaba entre 7-14 días de aplicada 
la técnica crioterapéutica. 
 
Tabla 5. Resultados de la evaluación clínica en la reparación y reepitelización después 

del tratamiento crioquirúrgico 
 

Días postratamiento  
3 días 7 días 14 días 21 días 28 días 

Proceso de 
reparación y 
reepitelización No. % No. % No. % No. % No. % 
Igual 2 4,0         
Mejorados 48 96,0 18 36,0 10 20,0 4 8,0   
Curados   32 64,0 40 80,0 46 92,0 50 100,0 
Total 50 100,0 50 100,0 50 100,0 50 100,0 50 100,0 

 
DISCUSIÓN 
 
Los resultados obtenidos en esta investigación coinciden con los trabajos realizados por 
Cerero et al,1 Napier et al2 y Martínez et al, 3 quienes refieren que en esta neoplasia la 
alteración clínica más representativa fue la forma leucoplásica, con lesiones lisas o 
rugosas de color blanquecino en las superficies de las membranas mucosas y con 
bordes bien limitados o poco precisos, donde el labio inferior resultó ser el sitio más 
susceptible en la instalación del carcinoma epidermoide bucal. 
 
Desde el punto de vista histopatológico, este estudio demostró que el rasgo distintivo y 
primordial definitorio de este tumor es la presencia de hipercromía y picnosis de los 
núcleos, el pleomorfismo nuclear y celular, así como la pérdida de la relación nuclear- 
citoplasmática, lo cual coincide con lo encontrado por otros estudiosos del tema como 
Napier et al2  y Warnakulasuriya et al,4,5 quienes presentaron datos similares en cuanto 
a las diferentes transformaciones hísticas que pueden aparecer, tales como: (además 
de las citadas anteriormente), hiperqueratosis, formación de perlas malignas 
queratinizadas (signo patognomónico del carcinoma epidermoide con marcada 
eosinofilia), canibalismo, pérdida de la polaridad del epitelio, núcleos agrandados y 
pérdida de la adherencia epitelial por desaparición de los puentes intercelulares.  Todos 
estos cambios producen diátesis tumoral, donde las células cancerosas epidermoides o 
espinocelulares tienden a exfoliarse en forma individual y a degenerarse. 
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Igualmente, los resultados de esta casuística confirman lo expresado por varios 
investigadores,7,9,10,12,13 quienes describieron los efectos adversos del frío sobre las 
células malignas del epitelio de revestimiento, que producen necrosis local por 
enfriamiento de los tejidos, los cuales se desvitalizan y desprenden.  En la cavidad 
bucal solo se emplea la congelación por contacto sobre el tejido sin penetrar en él y se 
evita la desorganización de los planos; por tanto, la diseminación de las células 
tumorales es mínima.  De hecho, cuando se aplica correctamente un ciclo de 
enfriamiento, calentamiento-enfriamiento aparecen una serie de cambios a nivel 
celular y vascular que pueden causar la muerte celular, pero cuando se suman estos 2 
estados, su efecto es doblemente mortal, debido a que se produce una hipertonía del 
citoplasma, de manera que la célula se hincha y estalla; a esta se le denomina fase 
inmediata.  Por su parte, el deshielo lento es más deletéreo que un rápido 
enfriamiento.  
 
La experiencia clínica ha demostrado la ventaja en la aplicación de la criocirugía no 
solo para la destrucción del tumor primario, sino también como medio para 
incrementar la resistencia del huésped contra el tumor (crioinmunoterapia), razón por 
la cual aquellos pacientes que conservan su inmunocompetencia tienen mejor 
pronóstico que los no competentes.  En consecuencia, hay que usar la crioterapia con 
fines inmunológicos, exclusivamente en los afectados con baja carga tumoral 
(fenómeno de crioestimulación).  Algunos autores6,7,10,12,13 constataron que la 
crionecrosis es efectiva cuando la capa congelada se extiende, al menos, unos 3-5 
milímetros de profundidad por debajo de la superficie mucosa y presenta un 
enfriamiento de 2 o 3 milímetros por fuera de la lesión, para tener la seguridad de que 
se destruyó tejido sano; de esta manera se evita la recidiva tumoral.  Esta regla debe 
cumplirse sobre todo cuando se tratan padecimientos malignos o premalignos. 
 
Según Estrada et al9,12,13  y Moreno et al,10  a las lesiones que se presuman malignas 
debe practicársele una biopsia con su correspondiente estudio histopatológico antes de 
aplicar el tratamiento crioquirúrgico. 
 
En la bibliografía médica consultada6,9,12,13  se expresa que a los 2 o 3 días de aplicada 
la criocirugía aparece una necrosis superficial que cubre la zona de criolesión en la 
boca con una escara gris amarillenta o negrusca y se produce tanto su reparación 
como su reepitelización profunda; se separa después de 10 días y queda una superficie 
limpia en la herida.  El colágeno maduro encontrado en las cicatrices de criolesiones es 
mucho menor que el de las escisiones o electrofulguraciones.  Asimismo, se demostró 
que el período medio de cicatrización de los tejidos bucales oscila entre los 7 y 14 días 
después de aplicada la terapéutica, de manera tal que queda un área lisa, sana, sin 
huellas de cicatrices, lo cual permite la regeneración del tejido normal que reemplaza 
las zonas destruidas, así como el restablecimiento de las funciones del organismo. 
   
Tal como se ha visto, en este estudio prevalecieron la localización topográfica del 
tumor en el labio inferior y la forma clínica leucoplásica; en tanto,  los rasgos 
histopatológicos característicos primordiales fueron la hipercromasia y picnosis de los 
núcleos, el pleomorfismo nuclear y celular, así como la pérdida de la relación núcleo-
citoplasma.  La curación de los tejidos bucales resultó ser más segura y eficaz cuando 
se produjeron enfriamientos súbitos con deshielos lentos y espontáneos.  Además, la 
mayoría de los enfermos tratados con la criocirugía lograron la reparación y 
reepitelización tisular en el menor tiempo posible (7 y 14 días), razón por la cual se 
obtuvieron excelentes resultados en la respuesta a la terapia. 
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