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REVISION BIBLIOGRAFICA DE LESIONES MALIGNAS ORALES EN NINOS

INTRODUCCION

Los turnores malignos constituyen dos tercios de los casos de cancer y la leucemia el
tercio restante. Cada afio son afectados por tumores malignos alrededor de 1,600 nifios
menores de quince afios. Las formas predominantes son los tumores del sistema
nervioso central, tumores de los rifiones y linfomas malignos, pere también se encuentran
tumores malignos de origen 6seo que son raros en nifios. Sin embargo en
odontopedriatria hay casos de fibrosarcoma, sarcoma osteogénico y sarcoma de

Ewing.{1) (22)

También encontramos tumores malighos derivados de tejidos blandos en nifios, estos son
mas comunes durante fos cinco primeros afios de vida, con excepcién de los tumores
6seo0s que son mas frecuentes después de los 10 afios.

La etiologia casi siempre es desconocida pero los hermanos y hermanas de un nifio con

cancer estan en mayor riesgo.{23)

Los niftos con cancer son tratados-con quimioterapia, a veces en combinacion con cirugia
y radioterapia. Si la irradiacion esta dirigida a la cabeza y el cuelio, la destruccion de las
glandulas salivales puede crear condiciones patolégicas en la boca, con extremada
reduccion de la-secrecion de saliva y mayor riesgo de caries. Si se irradian nifios con
dientes en desarrolio, éstos pueden resultar afectados, con raices cortas en forma de V, e
hipoplasia del esmalte. Otras complicaciones orales como Ulceras e infecciones son

simitares en pacientes con leucemia.(4)




CAPITULO |

TUMORES MALIGNOS ORALES EN NINOS

1.1 DEFINICION:

Es una enfermedad que se origina en el seno de un 6rgano o tejido con un crecimiento
celular incontrotado, desplazando e invadiendo los tejidos circundantes.

Los tumores pueden desarrollarse en diversos organos muy importantes como el
estomago, intestinos, mama, pulmén, ovarios, testiculos, también pueden aparecer en
piel, mucosa de la boca, labios ¢ lengua, en ganglios linfaticos, en hueso, musculo en

medula ésea y en células sanguineas . (5).

1.2 TUMORES MALIGNOS DE LA CAVIDAD BUCAL

La frecuencia de los tumores malignos de la cavidad bucal es muy diferente, en diversas
estadisticas y en distinlos paises representa desde el 3% hasta el 45% de todos ios
tumores malignos, y en boca se puede encontrar en los labios, la lengua, las mejillas, el
piso de la boca y por dltimo en las encias.(3)

Los tumores malignos de la cavidad bucal predominan en ei sexo masculino, en una
proporcidn 9.1 en estudios realizados en diversas bartes del mundo, excepto en la India,

donde la proporcion es de 5:3.(3)



1.3 TUMOR:

Es el aumento de volumen de un tejido u érgano debido a un crecimiento desordenado de
ciertas células.

Varios tumores orales y maxilofaciales fueron desarrollados en nifios, pero algunos
desaparecieron sin tratamiento, debido a que el nifio estaba creciendo y es dudoso si

esas lesiones eran neoplasias reales.(4)

A pesar de casos reportados de tumores orales y maxilofaciales en nifios, estudios de Ia
incidencia de tales turnores han sido raramente reportados en periédicos del idioma inglés
de Asia en paises tales como, Japén, Corea y China. Este tipo de tumores orales y

maxilofaciales se han presentado en nifios debajo de quince afios de edad.(6)

En la Facultad de Odontologia de Tokio, se revisaron 250 tumores orales y
maxilofaciales, de los cuales 14 casos fueron considerados tumores malignos,
representando Unicamente el 7% de los tumores de esta serie de estudios,ef sarcoma fué

el mas comun (8)

El cancer en la cavidad oral en nifios no es muy frecuente, sin embargo cuando los
pacientes acuden a los centros oncoldgicos, algunos de ellos ya han sido tratados por
cirujanos dentistas y médicos generales, e ahi [a razén de que el pronéstico y tratamiento

sean desfavorables.(24)




TABLA 1C - TUMORES MALIGNOS ORALES Y MAXILOFACIALES DE HUESO

ENCONTRADOS EN NINOS (n = 14).

SARCOMAS 14
LINFOMA 9
FIBROSARCOMA 4
RABDOMIOSARCOMA 1

)

1.4 CRECIMIENTO:

La tumoracidn tiene un crecimiento celular extraio, auténomo, e independiente, crecen
rapida y agresivamente y destruyen los tejidos circundantes porque los tumores malignos
normalmente no estan encapsulados, dando metastasis, poniendo en riesgo la vida del

paciente.(5)

1.5 SITIO;
La facilidad con que puede establecerse el diagndstico, depende en gran parte de las
manifeslaciones clinicas del sitio donde ocurren. El sitio mas comin para tumores de

tejidos blandos fué la lengua y la mandibula, y el hueso fué el mayormente afectado.(2)

(6)



TABLA 2C. SITIO DE TUMORES MALIGNOS ORALES Y MAXILOFACIALES

EN NINOS.
{n=14),
TIPO DE TUMOR SImo TOTAL

MANDIBULA | MAXILA | MUCOSA| OTROS

BUCAL

LINFCMA 4 1 2 2 g
FIBROSARCOMA 1 1 1 1 4
RABDOMIOSARCO 1 1
MA
(6)

1.6 EXTENSION:

De acuerdo a la extensién e invasion de las estructuras circundantes se efectua el

prondstico.(2)

1.7 EDAD:

El rango de edad de los pacientes fué desde cuatro meses hasta quince afios y otros

tueron denlro de un grupo de seis a once afios de edad.(6)




TABLA 3C. DISTRIBUCION POR EDAD DE TUMORES MALIGNOS ORALES Y

MAXILOFACIALES EN NINOS (n = 14).

TIPO DE TUMCR EDAD

MAYOR 1 1-6 6-11 12-15
LINFOMA 2 4 3
FIBROSARCOMA 1 1 2
OTROS 2 ‘
TOTAL 1 5 6 3

(6)




CAPITULO 0l

DISEMINACION DE LA LESION

Los tumeres malignos se diseminan en el organismo de dos formas:

- INVASION

- METASTASIS

2.1 INVASION : Es |a capacidad de las células neoplasicas de desprenderse del tumor

primarfo, lesionando y penetrando en los tejidos circundantes. (17).

2.2 METASTASIS: Son lesiones secundarias a distancia.

Es el implante secundario de un tumor maligno primario alejado de él. Los tumores
localizados en las amigdalas, e} Piso de ia boca, el paladar y la iengua dan metastasis
lejanas con mayor frecuencia hacia los pulmenes en un 75% de los casos, después de
ocupar a los ganglios linfaticos regionales. En la mayor parte de los casos los tumores
mesenquimatosos se diseminan por via finfatica y no por via hematégena; por eso es
fundamental extirpar la zona de drenaje y el territorio correspondiente de los ganglios

linfaticos al mismo tiempo que el tumor primario.(2) {3)




CAPITULO Il

LESIONES MALIGNAS ORALES FRECUENTES EN NINOS.
3.1 FIBROSARCOMA ORAL INFANTIL.
El fibrosarcoma es una neoplasia rara, que comprende menos del 1% de todas las
malignidades y el 6% de sarcomas de tejidos blandos en nifios, con predileccion por la
piel, tejidos subcutaneos, musculos, tendones, cubiertas de tendones y periostio. En e

sitio de origen aparece una tumeracion producida por la proliferacion de fibrobiastos

malignos.

En unas series de 144 casos de fibrosarcoma, se ha reportado que 18% ocurre en Ia

cabeza y el cuello. (25),

Soule y Pritchard reportaron 110 casos de fibrosarcoma en infantes y niflos y se
encontraron 20% envolviendo la cabeza y el cuello. Se han reportado 53 casos de
fibrosarcoma infantil, 13% de los cuales fueron localizados en la cabeza y el cuello. (26)

(27).

Lesiones intraorales y paracrales son primariamente encontradas en la mejilla, seno

maxilar, paladar, tabio y periostio, vérnix y en la maxila y mandibula. (25).

Lesiones de la cabeza y el cuello tienden a crecer mas despacio, infiltrando menos
extensivamente, frecuentemente metastasis menor, de mejor prondstico en nifos

menores de cinco afios que en adultos con un 7.3% de riesge de morir por esta



enfermedad, que otros sarcomas de tejidos blandos. Estos aparecen y son pequefios,
infiltracién y recurrencia son caracteristicas de esta lesion, pero esto raramente da

metastasis. {28).

Las lesiones &seas producen metdstasis por diseminacion sanguinea con mayor
frecuencia que las de los tejidos blandos. La tasa de sobrevivencia a cinco afios varia.

(29).

Los pacientes con lesiones de tejidos blandos y bien diferenciadas tienen mejor

pronédstico que los que presentan lesiones oseas o mal definidas.(19}

El fibrosarcoma tiene una predileccion por mujeres, tienen el mas alto indice de

recurrencia de todos los sarcomas de tejidos blandos. {28).

Recurrencia local con rasgos de entre 30% y 60% y mds que el doble de la probabilidad

de que el paciente pueda morir por esta enfermedad. {28).

Ei manejo satisfactorio de fibrosarcoma oral depende mas del tamafio y localizacion de la

lesion. (29).

La muerte es debido a un local e incontrolado crecimiento, con iniciacién relativamente

infrecuente de metastasis. (29),

El tratamiento de eleccion es la extirpacién quirlrgica amplia con quimioterapia y

radioterapia como soporte. (7).




3.2 SARCOMA OSTEOGENICO U OSTEOSARCOMA.

El sarcoma osteogénico, llamado también osteosarcoma, afecta mas cominmente las
partes éseas en rapido crecimiento, como el fémur, la tibia y el himero. El sarcoma
osteogénico que afecta los maxilares es poco comun; solo el 6.5% de todos los casos

ocurren primariamente en la region oral y facial. {19) (3).

El sarcoma osteogénico ocurre con mayor frecuencia en la mandibula que en el maxilar
superior. En una serie de 18 casos revisados en la literatura mundial, la edad de los

enfermos varié de 9 a 48 afios. (8) (19).

La incidencia anual de osteosarcoma es aproximadamente de 3.5 casos por milién en
nifics menores de quince afios. Aproximadamente 50% de tumares malignos de hueso en
las primeras décadas de vida. (Sarcoma de Ewing es mas comun que osteosarcoma en
nifios menores de 10 afos). La cumbre de la incidencia ocurre en Ia segunda deécada
durante el crecimiento repentino del adolescente, esto es mayor en nifios, debido al gran

volumen de hueso en los hombres. (8).
La etiologia de este tumor es desconocida, presenta recurrencia local y metéstasis
distantes. (30). El osteosarcoma de células pequefias es un tipo raro que quiza facilmente

se confunde con sarcoma de Ewing. (8).

Caractleristicas para la diferenciacion de sarcoma osteogeénico;



1) La lesion debe crecer rapidamente en el maxilar.

2) Los sintomas deben tener corta duracidn, el crecimiento del tumor debe ser en forma
de masa y producir dolor, adormecimiento del labio y caida de lés dientes en la zona
afectada.

3} Signos radiograficos de produccion irregular de hueso, destruccion de éste o ambos
procesos.

4) Histolégicamente descripcién de un tumor sarcomatoso que forme sustancia osteoide,

cartilago o hueso.

De cerca de 50 casos descritos en la lteratura mundial, solamente 18 cumplen los

requisitos anteriores. (60).

Desde el punto de vista histologico los sarcomas osteogénicos mas diferenciados, de tipo

osteoblastico, presentan fibroblastos atipicos en proliferacion activa. (3).

El tratamiento de eleccion de los sarcomas osteogénicos es la extirpacion quirdrgica
radical, alrededor de! 50% de los pacientes sin metastasis detectables iniciales,
desarrollan metastasis dentro de los 6 y 10 meses después de la cirugia, usandose
también quimioterapia en forma adicional. Sin embargo, la relativamente frecuente
iniciacién temprana de metastasis a pesar de Ia quimioterapia, ha generado
cuestionamientos acerca de la eficacia de este tratamiento. Por lo general existe un mal

prondsiico para los pacientes con esta neoplasia. (31).




3.3 SARCOMA DE EWING.

El sarcoma de Ewing es una neoplasia de células redondas con una tasa de mortalidad
muy ailta, descrita por primera vez en 1921 por James Ewing. La etiologia y la célula
originaria son desconocidas. El sarcoma de Ewing corresponde al 6% de todas las
neoplasias 6seas malignas y cerca del 4% se localizan en los huesocs de las extremidades
inferiores y la pelvis. Cuando afecta los maxilares, se presenta con mayor frecuencia, en
la rama mandibular y, en algunas ocasiones, en el maxilar. Tiende a producir metastasis a
otros huesos, por lo que debe considerarse la posibilidad de que el compromiso de la
mandibula corresponda a metastasis de una neoplasia localizada en ofros sitios del
esqueleto. El 90% de los sarcomas de Ewing comienza entre los 5 y 30 afios de edad, y
cerca del 60% afecta a hombres. La edad promedio de aparicion de los tumores primarios
de ios huesos de la cabeza y el cuello es de 10.9 afios. Los sintomas mas frecuentes son
dolor y tumoracién, pero el dafio de la mandibula puede producir deformidad facial,

destruccion del hueso alveolar con pérdida de los dientes y lceras de la mucosa. (32).

Las caracteristicas radiograficas no son especificas y pueden simuiar un proceso
infeccioso. La manifestacion mas caracteristica es una lesién radioltcida moteada,
destructiva de la médula ésea. También puede observarse una reacciﬁn peridstica,
Ademas un nimero importante de pacientes presentan una masa de tejidos blandos.

{33).

La- gran malignidad del tumor, se refleja en su propensién a producir metastasis, que

pueden ser pulmonares, éseas o ganglionares linfaticas. (33).




Los multiples métodos de tratamiento empleados, entre los gque se incluyen cirugia o
radiacién para el control local y quimioterapia para las micrometastasis sistémicas, han
mejorado de manera espectacular |a baja tasa de sobrevivencia a 5 afios del 10% de los
casc;s. Con los nuevos tratamientos intensives, la sobrevivencia a 2 afios es de 79% y de
60% a los 5 afios. Las caracteristicas clinicas que se relacionan con mal pronéstico
incluyen el inicio de la enfermedad antes de los 10 afos de edad. Los pacientes con
tumores mandibulares tienen una tasa de sobrevivencia mayor que aqueilos con la

enfermedad en los huesos. {19).

Los huesos faciales y mandibulares son sitios raros para que se presente el tumor de

Ewing. (9).

E! tumor de Ewing es un distintivo sarcoma de células pequefas redondas, es el mas
agresivo tumor de hueso. A tiempo puede ser muy dificil de distinguir de tumores
metastasicos como linfomas malignos. Si un estudio del paciente revela un tumor primario
de hueso ¢! cual es lipico de sarcoma de Ewing, se debera tratar el tumor tal como si
fuera un sarcoma. {Dah Lin-1972). (34), sitios faciales de sarcoma de Ewing llevan un
mejor pronéstico que en huesos largos y pélvicos (Alaw, 1989). (35). Desde entonces el
sarcoma de Ewing en sitios faciales ha sido diagnosticado rapidamente. El pronéstico del
sitio del tumor esta relacionado a la caracteristica de éxito de cumplir con una completa
excision det tumor (Mamede 1990). (36). El pronostico a largo plazo es dependiendo de fa
respuesta a la gquimioterapia y la presencia de metastasis. La mandibula es un sitio raro
de sarcoma de Ewing, ya que ocurre solo en 2% de los casos (Englud y Chew, 1984).

(37).




3.4 LINFOMA MALIGNO DE BURKITT.

Eil linfoma de Burkitt es un linfoma con alto gradeo de malignidad en Africa, se presenta
solo de manera esporadica en Norteamérica. Dennis Burkitt, en 1958, fue el primero en
describirlo como un sarcoma mandibular con alta incidencia en nifios africanos. (18).

Su eticlogia alin es imprecisa, aunque se piensa que podria derivar de una célula
mesenquimatosa primitiva. (18), -

En 1961 ofros informes indicaron que las caracteristicas clinicas y patologicas del tumor
correspondian a un linfoma maligno y luego se reconocieron en Estados Unidos. Tanto
desde el punto de vista histolégico como de inmunohistoquimico, las formas africana ¥
americana del tumor son idénticas; sin embargo, presentan diferencias clinicas. (18).
Ambas formas se caracterizan por una translocacion de la parte distal del cromosoma 8 al
14 {figura 1). El cromosoma 8 es el sitio del oncdgene c-myc (figura 2) y el segundo es ¢}
lugar de la cadena pesada de una inmunoglobulina. Esta translocacion se relaciona
directamente con la elevada proliferacion de células neoplasicas del linfoma de Burkitt,
que corresponde a fa mayor tasa de proliferacién encontrada en cualguier tumor en
humanos, con un tiempo de duplicacién potencial de 24 horas y una fraccion de
crecimiento cercana al 100%. (21).

En Africa los linfomas malignos comresponden al 50% de todas las neoplasias malignas
infantiles, pero en Estados Unidos y Europa solo del 6 al 10"@ de los tumores malignos de
la infancia. La forma africana presenta su mayor frecuencia entre los 3 y los 8 afios de_

edad y una proporcion de 2:1 en los hombres con respecto a las mujeres. (38).




La forma Americana afecta individuos un poco mayores, con una edad promedio de 11
afos, y no hay diferencias en la distribucion de sexos. La mayor parte de los linfornas de
Burkitt americanos se presentan en individuos blancos (77%). (38).

El tipo africano del linfoma de Burkitt, afecta mandibula, maxila y abdomen. La incidencia
del tumor mandibular se relaciona con la edad del paciente, ya que éste se presenta en el
88% de los nifios menores de 3 afios y solo en el 25% de los mayores de 15 afios, por el
contrario, en la forma americana la afeccion de la mandibula es solo del 16% de los
casos. For lo general, el linforna de Burkitt americano produce un tumor abdominal. Y solo
en el 10% de los casos se detecta la presencia del genoma del virus de Epstein Barr,
mientras que en la forma africana se encuentra en el 90% de los casos. (17) (38).

Aunque el linfoma Burkitts americano frecuentemente presenta un tumor abdominal como
un estado temprano y menor, frecuentemente envuelve ja mandibula, presentando como
sintomas iniciales Inflamacién facial y tumor en otros sitios de la cabeza y el cuello, y
estd caracterizado por tumores largos de 13 mandibula con o sin envolvimiento orbital,
puesto que en [a mayoria de los casos este tipo de linfoma rara vez se encuentra
combinado con sistema nervioso central envolviendo la médula 6sea. (39) (40} {42} (43) v
(44).

Los tumores de la poblacién americana parecen ser mas localizados que en la forma
africana, en la que afectan los cuatro cuadrantes. Las lesiones mandibulares incluyen una
masa intrabucal expansiva, movilidad de los dientes y, en ocasiones dolor y parestesia.
Ademas de la masa facial, la forma americana causa dolor de dientes y parestesia de los
labios, se puede encontrar invasion de la pulpa dental, en especial, de los dientes en
desarrollo y los tefidos blandos que recubren la lesion pueden estar calientes al tacto
sugiriendo mas una lesién inflamatoria gue una neoplasia, E paciente puede lener fiebre

elevada y presentar anemia. Radiograficarnente se observa destruccion ésea mal definida




y moteada. Cuando afectan los tejidos blandos, puede encontrarse expansion, erosion o
perforacion de ta cortical. (19).

El linfoma puede afectar hasta a nifios muy pequefios. A menudo comienza como
tumefaccion de ganglios linfaticos solitarios de la region del cuello, los ganglios enfermos
tienen consistencia gomosa, firme y los cambios son principalmente unilaterales. El
linforna puede afectar también al tejido linfoideo de la cavidad aral, y desde ahi, invadir
con rapidez los tejidos blandos y los maxilares. (39) (41).

Arotiba, examind en un hospilal de Nigeria los registros de los pasados 13 afios y
encontré que los pacientes del grupo entre 11 y 15 afos de edad fueron los mas
afectados. Los tumores fueron mas frecuentemente encontrados en la parte anterior de la
mandibula. Tumores de mandibufa no fuercn el sintoma inicial del tipe americano de
linfoma de Burkitts, siendo una masa larga intraoral de rapido atague. E! papel de ia
cirugia en estos casos estd limitado, solo a la biopsia incisional de la masa. Siendo la
biopsia el método mas preciso para el diagnostico. Si preoperativamente se sospecha
que un tumor maligno es fuerte, una examinacion de la médula dsea puede ser hecha

antes de ia cirugia. (10) (43).

Histolégicamente el linfoma de Burkitt consiste en Ia proliferacién neoplasica de células B,
Y se compone de linfocitos de tamafio mediano con niclecs redondos. En el pasado, el
linfoma de Burkitt era siempre fatal, en un periodo de cuatro a seis meses después de
establecerse e! diagnostico; sin embargo, por su alta tasa de proliferacién, es muy
sensible a la quimioterapia combinada y por lo tanto es potencialmente curable. Ambas
formas, africana y americana, muestran una tasa de respuesta similar a la quimioterapia,

y tasa de recaidas y sobrevivencia semejantes. Con la quimicterapia combinada la




sobrevivencia a dos afios es del 54%, con un rango que varia entre el 80% en etapas

iniciales y el 41% en etapas avanzadas. (18).
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3.5 RABDOMIOSARCOMA.

Rabdomiosarcoma es la neoplasia maligna del musculo esquelético. Siendo la mas

comun de tejidos blandos en regién de cabeza y cuello en los nifos y adolescentes,

pero el rabdomiosarcoma de mandibula es extremadamente escaso. En una revision de

170 casos de rabdomiosarcoma de la cabeza y el cuello por Dito y Batsakis, seis casos

{3.5%) fueron encontrados y se originaron en |a mandi.bula.(54)

Los rabdomiosarcomas se subdividen en los tipos pleomérfico, embrionario, alveotar y

Botrioideo.

B Pleomorfico: Es el menos comun de todos los tipos de rabdomiosarcomas, se presenta
en las extremidades inferiores, en adultos en ia quinta década de la vida.

® Embrionario: Es el mas comun y afecta nifios desde recién nacidos hasta los 15 anos,
es mas frecuente en cabeza y cuello, tractogenital y extremidades.

B Alveolar: Es la variedad mas frecuente, se presenta entre los 10 ¥ 25 afios de edad, en
las extremidades.

® Botriocide: Esta variedad se presenta en forma polipoide “racimo de uvas”, envolviendo
la superficie mucosa de estructuras huecas: nasofaringe, vejiga urinaria, vagina y
cavidad oral. El término intenté caracterizar la forma tipica gruesa de la lesion, cuando
esta ocurre en estos sitios. Esto sostiene un significado no histolégico, aunque
vinualmente todas las formas de rabdomiosarcoma botricideo representan
histolégicamente rabdomiosarcoma embrional.{17) (18)

La lesién aparece como una masa de crecimiento rapido que en ocasiones produce dolor

o parestesia si compromete la mandibula, y se puede localizar en la lengua y el paladar

blando. La variedad embrionaria aparece con frecuencia en cabeza y cuello y por su




diferenciacion, requiere el emplec  de microscopia electrdnica, estudios
inmunchistoquimicos © ambos para apoyar las interpretaciones de la microscopia
optica.(45)

La combinacién de cirugia, radiacién y guimioterapia logra mejores resultados clinicos
que cualquiera de estos métodos por si solos. Con este tratamiento mas agresivo

aumentaron las tasas de sobrevivencia a 5 afios de menos del 10% a mas del 60%. (19).

RABDOMIOSARCOMA EMBRIONAL, SURGIDO EN EL MUSCULO MASETERO
COMO UNA SEGUNDA NEOPLASIA MALIGNA.

El rabdomiosarcoma embrional desarrollado en el misculo de el feto de 7 a 10 semanas,
es la forma mas comun vista en nifios,

Este tipo de rabdomiosarcoma es caracterizado por células redondas, de tamafio
pequefio y moderado, que pueden ser confundidas con otras células redondas malignas,
asi como con linfomas y tumar de Ewing.(55)

En un grupe de 166 pacientes con rabdomiosarcoma de la cabeza y el cuello estudiado
por Dito y Batsakis, 77% fueron de 12 afios de edad o mas jovenes en el tiempo de
diagnéstico y resultando el tipe mas comun el rabdomiosarcoma en cabeza y cuello es el
tipo embrionario. (52) (53) (57) (58).

Draper y colaboradores reportaron series de 384 casos de retinoblastoma bilatera!
genetico, notando 30 segundas neoplasias malignas, siendo la mas comun el
osteosarcoma (21 casos), seguido por sarcama de tejidos blandos. La alta incidencia de
segundas neoplasias malignas en este grupe de pacientes ha sido atribuido a dos
factores principales, primero, por el uso de radiacion postoperativa y segundo por

quimioterapia.(52)(53)
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Otro factor en la alta incidencia de una segunda neoplasia maligna es causado por un
defecto cromosoma que predispone al paciente a ciertas malignidades, ha sido mestrade
que una supresién d.e la banda Q 14 del cromosoma nimero 13 ocurriendo
frecuentemente en pacientes con retinoblastoma bilateral (52) (53)

Otro factor implicado en la alta incidencia de segunda neoplasia maligna es el uso de
terapia de radiacién adjunta. Los efectos dafiinos de la radiacién son bien conocidos, esto
ha sido demostrado en nifos tratados con radiacién teniendo un 12% de probabilidad de
desarrollar una segunda neoplasia maligna. En retinoblastoma lateral los pacientes
tratados con radiaciones tuvieron un 20% de incidencia de segunda neoplasia maligna en
10 afios después de la terapia. Y en el retinoblastoma genético la incidencia de segundas
neoplasias malignas se incrementan con e} tiempo, pero el promedio de recurrencia es de
10.4 afios (57} (58)

Tucker, demostrd que el riesgo de desarrollo de sarcomas de hueso después de
tratamiento de cancer infantil incrementa 40 veces con grandes dosis de radiacion.
Tucker demostro que el sarcoma de hueso es una segunda neoplasia maligna.(57) (58)
Los pacientes que fueron originalmente tratados con retinoblastoma bilateral y
subsecuentemente desarroilado un rabdomiosarcoma embrional en el maestreo tienen
una predisposicion genética de una segunda malignidad que estadisticamente supera
mucho en toda la poblacion general. En adicion los métodos comientes de tratamiento
también incrementaron en pacientes con susceptibilidad a otras malignidades. Este caso
enfatiza Ia necesidad de mantener un alto grado de sospecha clinica en la evaluacion de
cualquier lesidn que quizé aparezca subsecuentemente en el tralamiento de cancer en

nifios, particularmente retinoblastoma lateral, {12).
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RABDOMIOSARCOMA DE LA LENGUA.

El rabdomiosarcoma en lengua es dificil de encontrar, considerado el resultado de una
transformacién maligna de ias céfulas mesenquimatosas primitivas. Ellos tienen una
relativa predileccién por la region de la cabeza y el cuello pero envolvimiento de la lengua
s raro. En la larga serie de los intergrupos de estudios de rabdomiosarcoma I, Il y |1l solo
7 casos de rabdomiosarcoma de lengua han sido documentados.{59) (14)

Registros de casos en el hospital de oncologia de Bangalore, India, registré en el periodo
de 7 afios de 1984 a 1990 revelando un total de 1480 casos de malignidades en la
lengua, de estos, 3 casos de sarcoma fueron reportades, y 2 rabdomiosarcomas de

lengua 1 en un paciente pediatrico y ofro en un paciente adulto. (14) (59). {figura 3).

Ei prondstico es malo para pacientes con esta enfermedad.{56)

El pronéstico total en los arios recientes ha mejorado debide a avances en el diagnéstico
¥ los diferentes estados de tumores: y también’ por la combinacion de la terapia utilizada

como cirugia radiacion y quimiotérapia. (11).

Y

3.6 COMPLICACIONES DENTALES EN EL  TRATAMIENTO DE
RABDOMIOSARCOMA DE CAVIDAD ORAL EN NIROS.

El tratamiento de rabdomiosarcoma dentro o alrededor de la cavidad oral puede ser

dirigida a complicaciones orales y dentales.{15)
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El'tumaor oral en nifios es pequeno al principio y el tejido cicatrizado después de la cirugia
produce trismus, y del lado de los efectos de la radiacién hace a la denticién muy
propensa 2 caries, higiene oral y mantenimiento dental son muy dificiles bajo estas

condiciones.(46)

El manejo de rabdomiosarcoma puede ser dirigido para complicaciones orales y dentales
de inmensas proporcicnes para los dos, dentista ¥ paciente, en mantenimiento de Ia
higiene oral.

Las complicaciones resultando en la cara, de las dos modalidades de tratamiento primario
de rabdomiosarcoma (cirugia e irradiacion) puede éer dividido en dos grupos. Primero, en
nifios con tumor oral, después de una intervencién quirdrgica causa ciento grado de
tismus y a menudo hace extremadamente dificl una adecuada higiene oral y
mantenimiento dental, el tejido entra oral en el lado de los defectos estd en una
proximidad muy cerrada al diente y hace totalmente inflexible como un resultado de
fibrosis y cicatrizacion, 1a constante introduccion de un pequefio cepillo dental en el surco
bucal es casi imposible (47)

Algunos de los cuidados a pacientes, es excavacion de caries de la superficies incisal y
lingual del diente, igual en el area anterior, la cual se dificulta por el trismus y tejido
inflexible, infortunadamente, caries dental en un campo irradiado es frecuentemente vista
primero sobre las superficies linguales de los dientes superiores e inferiores
anteriores.(48)

En cuanto a extracciones dentales en nifios, tiene que ser eventualmente sobre estas
circunstancias, en casos de rabdomiosarcoma envolviendo los musculos de la mejilla,

extraccion de todos los dientes en el sitio de la cirugia e irradiacién en el tiempo de
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5.9 25%

intervencion primaria es indicade por la total inaccesibili.dad para'mantenimientq e
higiene.(49)

El rabdomiosarcoma en el area de la cabeza y el cuello presenta problemas de manejo
para el psicologo en el tratamiento de la lesién primaria y para el dentista en el
mantenimiento de la denlicién en el periodo post terapia, tratamiento usualmente
ocasionado por una combinacion de cirugia e irradiacién por el severo trismus y
xerostomia, e inhabilidad de mejorar el acceso para higiene oral y tratamiento dental.
Cooperativa planeada entre el psicdlogo y €l dentista es muy importante en estos casos

en orden de minimizar las complicaciones post terapia. (50) (51).
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CAPITULO IV

METODOS DE DIAGNOSTICO.
4.1 SIGNOS CLINICOS PRECOCES QUE INDICAN MALIGNIDAD.
+ Crecimiento rapido

+ Tumefaccion y expansién de la tabla cortical.

+ Aflojamiento de dientes

+ Ingurgitacion simultanea de Ios tejidos blandos.

+ Dolor
+ Parestesia.

¢ Ganglios linfaticos aumentados de tamafio. (4).

4.2 INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

En los tumores malignos de origen dseo como fibrosarcoma, sarcoma osteogénico y

sarcoma de Ewing. {4)

En las radiografias, se observan bordes difusos de la lesidén, erosion de la cortical,

resorcion radicular, ensanche de la membrana periodontal.

En los tumores malignos derivados de tejidos blandos como linfomas malignos y
rabdomiosarcomas. (4). Se observd en la radiografia panoramica de rabdomiosarcoma
una area radiolucida en la zona afectada. En el linforma maligno la radiografia panoramica

mostrd la migracién del segundo malar y posteriormente del germen dental. (10) (11).
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4.3 ANANMNESIS.

Para llegar al diagnéstico de una enfermedad, debemos conocer los sintomas o
manifestaciones. Al trazar la historia clinica de la sintomatologia actual, también tiene
importancia la historia previa o anamnesis, con los que se pretende averiguar cualquier
acontecer en la vida de un sujeto que pueda tener relacién causal con la enfermedad
presente. Esta anamnesis incluye también todas las circunstancias personales del
enfermo: su sexo, edad, peso, profesién, problemas soctales, habitos alimenticios,
antecedentes familiares, hereditarios, desarrollo fisico, psiquico y situacién geografica.

{5).

Pasos clinicos que nos sirven para valorar cada uno de los sintomas, para llegar al

diagnéstico de una enfermedad:

1. Inspeccién: Observacion directa del enfermo para la aobtencion de datos valiosos
diagndsticos.

2. Palpacién; Exploracién manual para percibir cualquier anormalidad.

3. Percusion: Golpeteo de la piel que provoca en ésta y en estructuras adyacentes una
vibra.cién que genera un sonido de gran importancia diagnostica.

4. Auscultacion: Es uno de los métodos de exploracién fisica mas importantes, pues
cualguier alleracién del sbnido normal adquiere una especial significacion diagnéstica.

5
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ESTL T™™e N0 DEBE
4.4 BIOPSIA SALIR L. L. i lOTECA
El andlisis microscopica de los lgjidos que se creen afectados puede asegurar asi la .
presencia de un tumor, Por ello resulta de vital importancia que, ante la minima sospecha
de existencia de una tumoracidn el médico se vea obligado a extirpar una pequeiia
porcion del tejfido en cuestion, efectuando lo que se denomina biopsta para que luego el
patdlogo establezca la naturaleza tumoral del producto obtenide y, en su caso,

diagnostique su malignidad, (5)

45 CITOLOGIA EXFOLIATIVA.

Es un método de diagndstico que, se basa en el estudio microscopico de las células
descamadas por exfoliacién natural o de las que se obtienen a través de maniobras
fisicas, en las células de los tefidos neoplasicos, las uniones intercelulares se alteran, con
lo que su descamacién es mayor que en los tejidos normales. Este método es barato
aceptable y facil de ponerse en practica, es particularmente til en el diagnéstico de
lesiones malignas, lesiones precursoras o tempranas de la cavidad oral, aunque se ha
observado poca confiabilidad ya que ha presentado resultados falsos negativos que son
aquellos diagnoésticos en donde no se identifico e! proceso patolégico, y resultados falsos
positivos en donde erroneamente se sefiala la presencia de un proceso patologico que no
existe. Por lo cual es conveniente que todas las lesiones sean sometidas a una biopsia

para corroborar € diagnéstico. (17).
TRATAMIENTO.

El tratamiento de las neoplasias orales malignas en nifios consiste basicamente en

reseccion quirdrgica, y quimioterapia combinada con radioterapia. (16)
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CONCLUSIONES.

Las lesiones malignas en nifics son poco frecuentes, los avances en el tratamiento han
permitido que el indice de supervivencia aumente en casi un 60% de los casos, asi como

sus efectos colarerales.

Es de gran importancia que el odontélogo especialista en la atencion a nifios conozea las
complicaciones o efectos téxicos mas comunes en el tratamiento de neoplasias gue se
presentan en la cavidad oral, ya que cada una de éstas debera ser valorada y manejada
cuidadosamente. Lo ideal en todos los pacientes con neoplasias malignas es que
mantengan una cavidad oral en las mejores condiciones posibles, para prevenir
complicaciones posteriores ya que si la condicién oral es deplorable antes del tratamiento,
se tendran mas problemas durante y después de éste, ya que a consecuencia de el
tratamiento por medio de radioterapia y quimioterapia este tipo de pacientes va a
presentar efectos secundarios en la cavidad oral como son, destruccion de la mucosa
oral, tlceras en el piso de la boca, labios, lengua, paladar y encias, asi como candidiasis

oral, mucositis oral, herpes simple e infeccivnes, éstas dltimas pudiendo causar la muerte.

El desarroflo dental también es dafado ya que se utilizan de 5,000 a 7,000 rads (unidad
de radiacién) en la mayoria de tumores de cabeza ¥ cuello, comenzando con efectos
sobre el germen dental, lo cual provoca dilaceracion de Ia raiz de los dientes, formacion
incompleta de la raiz, malformacién y deformidad de las coronas, raices cénicas.-
ausencia de raices, hipoplasia del esmalte, microdongia, hipodoncia y cierre prematuro de

apices, asi como amelogenia, descalcificacion de la estructura dental y atrofia de |a pulpa.

30




Cuando las glandulas salivales reciben radiacion, todos los dientes presentan el riesgo de
desarrollar caries. Por lo cual la prevencidn de los problemas es esencial, todos los focos
de infeccion deben de ser eliminados con la ayuda del odontélogo, con técnicas de
cepilado y recomendando enjuagues de agua bicarbonatada (solucidn al 5% de

bicarbonato de sodic) o agua con sal varias veces al dia después de los alimentos.

Se debe recomendar que los alimentos no sean duros o altamente condimentados, no

debiendo ser muy frios o calientes ni jugos o frutas acidas, ya que esto irrita la mucosa.

Si el dentista que atiende nifios esta lo suficientemente capacitado para diagnosticar este

tipo de lesiones, podra reducir al maximo este problema, mejorando asi las condiciones

de vida de estos pacientes.
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