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RESUMEN ESTRUCTURADO.

Se presenta la revisién retrospectiva de los expedientes clinicos vigentes del archivo
clinico de 1a unidad 111 (Oncologia) del Hospital General de México.

El carcinoma de Lengua representa menos del S % del total de las consultas que se
presentan por aifio al servicio de Cabeza y Cuello, se trata de un conjunto de
neoplasias que en su mayoria se incluyen en el Carcinoma de células escamosas, sin
embargo en esta serie existe una proporcion menor de casos de Carcinoma
adenoide quistico, generalmente en etapas avanzadas y con resultado a mediano o
corto plazo desfavorable.

La poblacién estudiada, corresponde a un grupo heterogéneo de pacientes en total
34, independientemente de la localizacién original se incluyeron a todos los
pacientes con diagnostico histopatolégico de Carcinoma de lengua, es decir se
incluyeron tanto lesiones en la lengua moévil como lesiones de la base de la misma,
incluso en 2 pacientes con diagnostico inicial de otros subsidios y posteriormente
en la evoluciéon con aclaracién del origen primario de la lesion .

El tiempo de estudio comprendié un periodo desde 1992 al 2004, de predominio
masculino en 26 de estos casos, con antecedentes en casi un 95% de Tabaquismo
y/o alcoholismo intenso.

El estadio en el momento de la presentacién a consulta en su mayoria en
estadios clinicos avanzados ( III y IV ) siendo un total de 26 casos y solo 8 de estos
en estadio clinico 1y II .

Se presentan diversas grificas que ejemplifican las variables a estudiar y
posteriormente se incluyen conclusiones acerca de este tipo de poblacién, asi como
se hace énfasis en 3 formatos para la mejor captura de estas lesiones, solicitud de
patologia y reporte del mismo. Asi como un programa de computo para el
seguimiento independientemente de que en un futuro el expediente se encuentra
vigente o no , para asi poder realizar revisiones a posteriori de la evolucién en el
tratamiento y seguimiento de los pacientes , sin tener que acceder directamente a
los expedientes clinicos.

Este formato, incluye los factores descritos en la ultima revision de la AJCC (2002)
, ¥ presenta la ventaja ademds del estudio ordenado , los descriptores adicionales ,
la correlacién clinico patolégica ( si es que el paciente recibe tratamiento
quirirgico ) , descripcién de las variables a estudiar asi como resumen de la
evolucién del mismo , en seguimiento , recurrencia muerte , o desconocimiento de
estas causas.



JUSTIFICACION.

El estudio y revisién de casos de la unidad de Cabeza y Cuello del Hospital
General de México, no ha sido publicada en afios recientes, es por tal motivo que se
decidié abarcar el tema en un inicio de cavidad oral y posteriormente de lengua
siendo este el subsitio que se ve afectado con mayor frecuencia.

Sin embargo la biisqueda de casos presentados en este servicio finalmente
incluyé ademis a los pacientes con neoplasia maligna del érgano en su totalidad,
es decir de lengua mévil y de base de la lengua, aunque sabemos que el
comportamiento biolégico de dichas localizaciones es diferente, el presente trabajo
presenta la revisién de todos estos casos, como érgano tinico ya que es prictico
sobre todo para el médico en formacién de subespecialidad hacer énfasis en este
topico.

Las neoplasias malignas de la lengua se dividieron légicamente en dos
grandes grupos:

1. Base de Lengua y
2, Lengua Moévil

Ademas se intente crear un sistema de captura de datos en computo para
facilitar la bisqueda de la informacién de dichos pacientes, en espera de que pueda
servir como modelo para la organizacién futura del archivo clinico.

Durante la realizacién del presente estudio se advierten varias fallas en
cuanto a la importancia relacionada y los factores de prondstico en dichos
pacientes, asi como algunos defectos en la captura, tratamiento, seguimiento, asi
como las decisiones terapéuticas y sobre todo las solicitudes de los datos que se
deben de incluir casi de manera obligada en este grupo de pacientes. Como por
ejemplo la informacién minima requerida para establecer un diagnostico correcto,
un reporte de patologia e incluso los datos y o antecedente de importancia al
momento del contacto de primera vez para poder estadificar a cada paciente.

Es por eso que decidimos incluir ademds un formato de Solicitud de
Patologia , asi como una Hoja de Captura para las neoplasias de cavidad oral y
orofaringe que faciliten posteriormente las decisiones relacionadas con el estudio y
tratamiento de los paciente que acuden a esta unidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El estudio integral de los pacientes con neoplasias de la cavidad oral en si es de
dificil planeacién, es frecuente para el medico que no se encuentra en contacto
directo con este tipo de pacientes pueda cometer errores diagnésticos , asi como
retardo en el mismo y por ende , afectar de manera directa el pronostico para cada
paciente .

A esto se le agrega de manera importante el nivel socioeconémico y cultural de los
pacientes que asisten al la unidad de tumores de cabeza y cuello del Hospital
General de México.

A la fecha existen pocos estudios dentro de la unidad de cabeza y cuello que se
enfoquen directamente hacia esta patologia, no existe una base de datos
organizados y a ciencia cierta el resultado de las diferentes modalidades de
tratamiento que se practican en estos pacientes estin basadas en los reportes de
otras instituciones asi como lo publicado de manera internacional. Es un hecho gque
para poder ofrecer mejores resultados se tiene que conocer la poblacién y las
caracteristicas individuales de la misma.

Sin embargo uno de los principales problemas que se enfrenta el investigador en el
servicio de oncologia, es la heterogeneidad en cuanto a las bases de datos, ya que
un paciente con diagnostico de cincer de lengua , puede ser incluido en los reportes
de consulta y atencién de los tres servicios principales en el tratamiento de esta
patologia , es decir , existe el mismo paciente en reportes de cirugia , quimioterapia
y en el servicio de radioterapia .

Y no solo esto, muchas veces existen discrepancias incluso de etapificacion dentro
del expediente clinico en diferentes etapas de su tratamiento dentro de la unidad,
por lo que al incluir las bases del manual de la etapificacion en cincer de la ultima
edicion del 2002, de la AJCC, se trata de integrar lo mas real posible la
etapificacion correcta, al tener los resultados de cirugia y de patologia
correspondientes.

Por lo que considero imperativo y mds tratindose de un servicio de tercer nivel el
procesar correctamente la informacién, asi como el almacenamiento de los casos y
el andlisis estadistico bdsico de todos los casos.

El presente es un intento para la descripcién de este tipo de poblacién, asi como la
creacién de un sistema de computo que facilite de manera objetiva y til el estudio
de estos pacientes en un inicio y porque no de todas las patologias en un futuro
proximo.

Existen innumerable cantidad de tesis realizadas en todas las instituciones de
especialidad y subespecialidad , principalmente descriptivas como lo es este caso ,
muchas de ellas guardadas en las bibliotecas de cada institucién y quizis la gran
mayoria nunca mas vueltas a leer .



Es por esto que el esfuerzo realizado en la presente intenta un concepto visual,
practico y util, acerca del estudio de la poblacién, diagnostico, etapificacion ,
decisiones terapéuticas , cirugias y tratamientos realizados asi como el seguimiento
de los mismos para poder concluir al final del mismo . Y asi enfatizar los puntos
criticos especificos en la poblacién que atiende al Hospital General de México.

Por ultimo se intenta formar una base de datos que persista independientemente
del resultado del tratamiento, y que el expediente no pase a ser parte del archivo
muerto o sea depurado después de cualquier tiempo, para su uso en un futuro
préximo por actuales o nuevas generaciones.



INTRODUCCION.

Las neoplasias de la cavidad oral son realmente poco frecuentes en nuestro pais,
estin calculadas en total alrededor del 2% de la totalidad de los tumores malignos
y hasta el 25-30% de las neoplasias de cabeza y cuello. En general se trata de
carcinomas epidermoides o carcinoma de células escamosas en una cifra
aproximada al 90% , aunque existen otras variedades histolégicas , como el
carcinoma Adenoideo Quistito , melanoma , linfoma y otros.

El registro histopatolégico de neoplasias calcula alrededor del ;? casos
nuevos por afo con una mortalidad cercana a los ;=? casos para el aiio 2000.

Con una proporcién que se acerca de 2 casos a uno (2:1) (1) de hombres a
mujeres.

Geograficamente existen zonas en otras partes del mundo en especial la
India con una frecuencia mucho mayor, en este pais llega a constituir hasta el 35%
de todas las neoplasias malignas en el hombre y cercano al 20% en las mujeres.

En el registro histopatolégico de neoplasias de 1999, las neoplasias de la
cavidad oral ocupan el lugar numero 24 . (2)

Generalmente se trata de lesiones que se encuentran a simple vista. Sin embargo
los pacientes suelen presentarse al consultorio de especialidad de cabeza y cuello en
etapas avanzadas de la enfermedad. (3) .

Una cifra cercana a la mitad de todos los pacientes de primera vez se
presentan con adenopatias clinicamente positivas, lo que empeora el pronostico
notablemente a largo plazo, clisicamente se describe que la presencia de ganglios
positivos a malignidad en el CCE de cabeza y cuelo empeora el pronostico en un
50% a 5 aiios en cuanto a sobrevida se refiere.

Los sintomas principales son por mucho la presencia de tumor, ulceracion y
dolor asociados , aunque existen otros pacientes que manifiestan de inicio otros
como Disfagia o dolor auricular , estos secundarios al efecto de masa que causa la
lesion dependiendo del sitio de origen y tamaiio . (4)

El interrogatorio hace énfasis en el antecedente de tabaquismo y
alcoholismo, asi como el tiempo de evolucién

La exploracién fisica incluye el aspecto general del paciente su capacidad
funcional descrita en la Escala de Karmofsky m y es pasiva en un inicio y en esta se
trata de delimitar lo mas exactamente posible las caracteristicas de la lesién , su
localizacién , consistencia , forma , tamaiio , y activa posteriormente al investigar si
esta afecta la movilidad de la lengua o invade otros subsitios u estructuras
anatomicas adyacentes , como el piso de la boca , la mandibula , trigono
retromolar , o la epiglotis . (5,6,7)

Y es obligada también la exploracion manual dirigida dirigida de las cadenas

ganglionares probablemente afectadas al momento del primer contacto,
principalmente los niveles I, Il y III . (8)
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Aunque también existen autores que recomiendan el uso del Ultrasonido en la
deteccién de metistasis ganglionares este estudio en especial no se utiliza en el
servicio de Cabeza y Cuello del Hospital General de México. (9,10)

En los tumores de la base de la lengua el uso de la Nasolaringoscopia es de
suma utilidad ya que los hallazgos en esta permiten delinear con exactitud el
tamafio y en algunas ocasiones el origen probable de la lesién que se manifiesta o
que se palpé en la exploracién manual (11)

Los estudios complementarios en el estudio de las neoplasias de la lengua,
incluyen la Tele de Térax, la Ortopantomografia y en algunos casos especiales el
Uso de Tomografia Axial Computada o Resonancia Magnética Nuclear, estos
ultimos dos estudios valoran la extensién a otros érganos, asi como el seguimiento
del tratamiento ya que pueden detectar la presencia de metdstasis a distancia
principalmente a pulmén o Higado (12)

Al obtener las caracteristicas anteriores y estafificar correctamente al paciente, se
tomard la decisién terapéutica inicial, en cuanto al cincer de lengua: Las lesiones
no voluminosas pueden se resecadas en su totalidad con un minimo de secuelas
posteriores. (14)

Especialmente si se trata de lesiones de la lengua oral, se dan margenes libres de
tumor y para esto se recomienda el uso Obligado del estudio transoperatorio por
congelacién y obtener asi como minimo recomendado tejido sano a 1 c¢m libre del
tumor , las lesiones mas avanzadas de T2 a 4 se recomienda la escisién local
amplia , la glosectomia parcial , hemiglosectomia o glosectomia total , obviamente
dependiendo de los factores de pronéstico , de las condiciones del paciente y de la
infraestructura de la unidad donde se valoré al paciente y por supuesto la
preferencia personal del paciente ya que las cirugias en este drgano tienen como
secuela alteracién en la deglucién y el habla principalmente.(15-18) Los tumores
que invaden estructuras adyacentes, bilaterales, con extensién a la Vallecula o con
involucro de los tejidos profundos del cuello se consideran irresecables y son
candidatos de inicio a terapia multimodal .

La radioterapia en estadios clinicos tempranos I y Il ( T1 y T2) puede ser
curativa , ademds de ser posible la preservacion tanto de la funcionalidad del
drgano y su anatomia , se han utilizado Radioterapia externa y mas recientemente
braquiterapia , en el Hospital general no existe un estudio comparativo entre estos
dos grupos ya que la decisién de cada tipo de tratamiento depende de la valoracién
inicial del servicio de Cabeza y Cuello asi como de la preferencia del paciente y la
disponibilidad de los equipos. El reporte del grupo del IMSS , prefiere en estadios
tempranos la modalidad quinirgica inicial y reservan a la RT para adyuvancia
cuando los bordes de seccién se encuentran amenos de Smm , si existen mas de 3
ganglios afectados , existe infiltracién extracapsular (Ruptura de la cdpsula) ,
Tumores Grandes T4 , informacién incompleta o disecciones ganglionares aun
siendo selectivas sean incompletas.

En etapas irresecables , recurrentes o fuera de tratamiento oncolégico , la
radioterapia tiene una funcién exclusivamente paliativa , en estos casos se valora la



capacidad de respuesta o el alivio de los sintomas y en casos extremadamente
seleccionados la posibilidad de rescate quinirgico.

La quimioterapia por otro lado como monoterapia generalmente no se
realiza, solo se considera en estadios avanzados y fuera de intento curativo para
paliar sintomas, sin embargo existen estudios (19) donde se valora su uso
neoadyuvante en EC Il y IV siendo la piedra angular el 5SFU y el CDDP , este tipo
de terapia permite disminuir el grueso tumoral y permite asi la operabilidad y
tratamiento quinirgico posterior aunque la mejoria en la sobrevida no se ha
puesto de manifiesto.

Asi la terapia multimodal principalmente la Cirugia con Radioterapia ,
ayuda al control local de la lesién primaria , sin embargo la recurrencia local (
incluyendo el cuello o a distancia ) se puede llegar a poner de manifiesto hasta en el
30% de los casos , es asi que las lesiones en estadios clinicos III y IV con Radio y
Quimioterapia concomitante se incluye en la terapia inicial con respuestas de hasta
un 30% completas y casi el 40% parciales , sin embargo la sobrevida no se altera y
si aumenta considerablemente la morbilidad asociada a este tipo de terapia .(20)

Finalmente la rehabilitacién de los pacientes sometidos a cualquier tratamiento
para las neoplasias de la lengua, ya sea reseccion en cualquiera de sus
modalidades y/o las complicaciones asociadas a la Radioterapia es indispensable y
necesita la valoracién integral de los equipos relacionados (Cirujanos,
Radioterapeutas, Psicélogos, Protesistas y Foniatria) ya que la fonacién ,
masticacién y la misma deglucién suelen verse afectadas . No es raro que el
paciente se niegue al tratamiento mutilante de la lengua y las reacciones de
ansiedad pueden ser tan agudas como intento de suicidio incluso durante la
hospitalizacién, ya que estos pacientes suelen salir con traqueotomia de la sala de
operaciones ya que el edema de la lengua puede ser tan importante que
imposibilite la adecuada ventilacién.

El seguimiento de estos pacientes debe de ser estrecho y se recomienda la
vigilancia con exploracién fisica minuciosa y de alta sospecha a la recidiva cuando
existe sintomatologia agregada o recurrente como tumor o dolor, asi como la falla
a la cicatrizacién , aparicion de fistulas orocutineas , o hemorragia de una
supuesta lesién “fibrosa” , cualquier hallazgos considerado anormal es mejor
biopsiarlo antes de que se convierta en evidente o que el paciente se presente dos
meses después a su revisibn . En general el comportamiento biolégico de las
recurrencias son mas agresivas ya que implicitamente esta involucrindose una
resistencia al tratamiento inicial. (21)

Estos pacientes tienen menos posibilidad de curacion a corto mediano y
largo plazo y menos posibilidades terapéuticas, es aqui donde da lugar la cirugia
de rescate que suele ser mds radical como la reseccién complejas involucrando
mandibula, y la correccién del defecto con injertos o colgajos pediculados o libres
microtransportados. Sin mencionar la posibilidad de complicacién mayor ante el
tamaifio de la cirugia, las condiciones generales del paciente y el costo que esto
puede acarrear tanto a la institucién como a la familia del paciente.



ESTADIFICACION .

La estadificacion de las neoplasias malignas de la lengua y cavidad oral, se llevari
a cabo mediante el sistema del TNM de la AJCC de 2002. (22)
Que incluye las siguientes caracteristicas.

Tumores de Cabeza y Cuello
Lengua oral y Base de lengua
Diagnostico Clinico:
Histopatolégica:

Lateralidad :

Bilateral:

Derecho:

Izquierdo:

Tamaiio del Tumor:
Definiciones:

Tumeor Primario
Tx Tumor primario no puede estudiarse
TO Sin evidencia de Tumor
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor de 2 cm. 0 menos en su dimension mayor
T2 Tumor >2c¢m pero < de 4cm en dimension mayor
T3 Tumor >4
T4 (Labio) Invasion de hueso cortical, miisculos
extrinsecos de la lengua, seno maxilar, piel de menton
0 nariz.
T4a (cavidad oral) invasion a hueso cortical,
miuisculos extrinsecos de la lengua, seno maxilar, piel
T4b Espacio masticador, placa pterigoidea , base de
crineo o envuelve arteria cardtida

Ganglios Linfiticos Regionales
Nx Linféticos regionales no se pueden estudiar.

NO Sin metdstasis a ganglios linfaticos

N1 Metdstasis en un ganglio tinico ipsilateral de 3cm. o
menor en su dimensiéon mayor

N2 Metistasis en ganglio tinico ipsilateral , mayor de
3cm y menor a 6cm en dimensién mayor ; o bilateral
o contralateral , ninguno mayorm a 6 cm.

N2a Metdstasis en ganglio tinico Ipsilateral mayor a3
c¢m pero menor a 6 cm.

N2b Metistasis en ganglios miltiples ipsilaterales ,
ninguno mayor a 6 cm.

N2c¢ Metdstasis en ganglios bilaterales, contralaterales
ninguno mayor a 6 cm.

N3 Metistasis en Ganglio mayor a 6 cm. en dimensién
mayor.



Met:stasis a distancia

Mx Metistasis a distancia no se pueden determinar
MO Sin metdstasis a distancia

M1 Con metistasis a distancia

Biopsia realizada: Si
No
Sitio:
Estadificacién:
0 Tis NO MO
I Tl NO Mo
Il T2 NO Mo
I T3 NO Mo
T1-T3 N1 Mo
IVa T4a NO-N1 MO
T1-T4a N2 MO
IVb Cualquier T N3 MO
T4b Cualquier N M0
IVe Cualquier T Cualquier N M1

Grado Histologico

Gx : No puede determinarse

G1: Bien diferenciado

G2: Moderadamente diferenciado
G3: Pobremente diferenciado

Tumor residual

Rx : Tumor residual no puede determinarse
RO: Sin tumor residual

R1: Tumor microscépico residual

R2: Tumor macroscopico residual



Ademis se anexa en el formato de captura la ilustracién siguiente con el intento de
ejemplificar lo mas fielmente posible el estado de la lesion al momento del contacto
de primera vez en la unidad.

o

Asi como los descriptores adicionales que se incluyen en lel Manual para la
Estadificacion de la AJCC 2002

Pam laigentficacion de casos especiales de clasificaciones de Th o pTHNM, 22 usan el adijo 'm" yvios prefijos " "'y
«* Auncqus i afectan la estedificanidn, indicer casos que necesitan andlisis segamdo.

ffijo m indica ls presencia de lumores primanos mdlliples en un solc sitio y se regisha srie parntzsia pTANM

“"] Prefqu ¥ ndica equ.aitue casos enjos cuales la dasficacion es realizada durentz o desgués deis lerapia mutimoda
inicial. La categosia cTHM o o THM a¢ idertficada parun prefio ™. La ye TNM oy TNM categoriza fa edensitn debhurom
preserta al momento de esa sxaminacian, La calegesizaciin v a0 &9 un estimado del imor antes da laterapia
mulimodal,

"} Prefijo ¢ indica un fumor recunenta cuande se estadifica despuids de un intarvalo libre da enfermedadd y e identficadn
por el prefio " THM,

"] Prefijo a desigrala esadificacion determinadn enla sutopsier aTNM.
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HIPOTESIS

Siendo una revision de casos retrospectivo la hipétesis del trabajo se limita a la
observacién de la evolucion en el tiempo de los pacientes con cdncer de lengua

OBJETIVO GENERAL,

Revision sistemitica de una serie de pacientes que se presentaron a la unidad de
Cabeza y cuello del Hospital General de México , haciendo énfasis en la evolucién
de los mismos asi como de un sistema de captura de dates que facilite la
investigacion en un futuro préximo .

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Revision estructurada de los pacientes con diagnostico confirmado neoplasia
maligna de lengua , asi como la integracion de estos datos a un sistema de captura
disefiado para facilitar su estudio.

DISENO METODOLOGICO (TIPO DE ESTUDIO).

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de la poblacién que acude con
neoplasia de lengua ya sea en su base o en su porcion mévil de los expedientes
clinicos vigentes de la unidad 111 , Tumores de Cabeza y Cuelo Hospital General
de México.



MATERIAL Y METODOS.

Expedientes Clinicos vigentes de los afios (1992 - 2004) con diagnostico
histologicamente confirmado de neoplasia maligna de la lengua ( carcinoma de
celulas escamosas , adenoideo quistito u otros ) de la unidad de Cabeza y Cuello del
Hospital General de México sin un seguimiento minimo al inicio de su tratamiento
( fecha de primera vez) , es decir se incluyen todos los pacientes con esta patologia ,
los criterios de exclusién unicamente son :

1. Expedientes no Vigentes y Neoplasia no confirmada de lengua.

VARIABLES.

Dentro de la revisién se estudiaron las siguientes variables,
1. Sexo , ( Masculino o Femenino )
2. Edad ( en aiios)
3. Estadio clinico , ( Tamaiio del tumor , descripcién de los ganglios
involucrados , y metistasis a distancia) , (TNM)
4. Diagnostico Histopatolégico ( Epidermoide , adenoideo quistito u
otros )

5. Grado histopatelégico , (Gx,G1,G2,G3)

6. Correlacién clinico patolégica , ( TNM Clinico y Patolégico )

Te Resecabilidad (Rx,R0,R1 o R2),

8. Si existen o no descriptores adicionales ( m,y,r,a),

9. Factores o Indicadores de pronostico , (Edad , Grado Histolégico ,
Resecabilidad , Estadio Clinico , Respuesta a tratamiento previo a cirugia ,
y residencia habitual del paciente (Fordneo o local )

10.  Karnofsky inicial ,

11.  Tabaquismo ( Negativo o Positivo , en afios y cantidad )

12.  Alcoholismo , ( Negativo o Positivo , en frecuencia y cantidad )

13.  Sintoma principal ( Dolor , Tumor , Ulcera u Otros)

14.  Decision terapéutica inicial ( Qx, QTRT o solo RT)

15.  Estancia intrahospitalaria ( En dias )

16.  Cirugia empleada , ( Reseccién local amplia , glosectomia parcial,
hemiglosectomia , glosectomia total , y su combinacién con Diseccién de
cuello)

17.  Hallazgos Quirtirgicos ( Descripcion de los mismos )

18. Complicaciones (Hemorragia , Infeccibn , Fistula , Necrosis ,
Reintervencion u Otra. )

19. Adyuvancia (RT,QT,RTQT)

20. Recurrencia ( Negativa o en cso de ser positivo en meses )

21. Muerte ( Si o No , meses )

22.  Seguimiento en meses .



Las siguientes ilustraciones ejemplifican las pantallas de captura de datos en
cuanto a las variables estudiadas:

Datos Generales del Paciente :

-
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Todos estos espacios son llenados individualmente para posteriormente acceder a
las graficas de la poblacién estudiada y obtener los resultados en grafica.

Graficas para Pacientes de Lengua
\Correlacien Gangfos Unfibegs'| | Por Estancia Invahospitaleria | | Por Recurrencia i
| Corceiackto Tuoe frimaro. | | Por radHisboligen | | Por Reporte Histipamicai
; Por Adyuvarcia | PorGuposceBdad | [ Por Seguimiento
| Por Aleoholiemo | PoruewTerspiuts | | Por Sexa
; Por Cirugia 1 Por Karnofsks ] | For Sintormas |
Por Complicaciin , i Por Localizackin | | Por Tabagusmo :
| For Dissccidn Cusllo l Por Muerte | | Por Tumor Residal
| Por Estadificackdn Clinica [ Por Ocupacion ] | CERRAR
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PROCEDIMIENTO
(captacién de la informacién y andlisis estadistico)

La captacién de la informacién es compleja en el Hospital General de
México, ya que no existe un formato estructurado de biisqueda de las diferentes
neoplasias o diagnésticos en el archivo, es decir la recoleccion de datos corresponde
a una biisqueda anfractuosa que incluyé incluso el apoyo de varias personas.

Primero porque los expedientes que no hayan acudido a consulta minimo en
1998 por iltima vez son depurados y eso disminuyé considerablemente el tamaiio
de la muestra, ya que se contaba con los niimeros de expedientes recolectados en
una tesis de un medico pasante en odontologia que en lesiones de cavidad oral
desde 1993-1998, recolectd cerca de 60 pacientes, sin embargo solo los pacientes de
este ultimo afo fueron incluidos en el trabajo ya que los demais
desafortunadamente se depuraron.

Se recabaron datos de las libretas de Cirugia , es decir los pacientes que son
sometidos a cualquier procedimiento quirirgico en sala de Operaciones de Planta
alta del HGM , y las libretas de Radioterapia que incluyen en serie los pacientes
captados para cualquier tratamiento de RT desde el aiio 2000 , asi como los
reportes de patologia que se estin actualizando hasta el mes de Agosto del presente
en un sistema de reciente inicio de captacién en un sistema de computo individual
para el Servicio de Patologia .
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Sexo

ANALISIS DE LA INFORMACION,

El andlisis de los resultados obtenidos por el sistema de computo creado
arrojo los siguientes datos, 25 de los pacientes de la poblacién fueron del sexo
masculino y 9 del sexo femenino, lo que corresponde al: 74 y 26% respectivamente.

Pacientes de Céncer de Lengua por Sexo

e

Numero de Paclentes
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Numero de Pacientes

EDAD

La mayoria de los casos se presentaron de los 40 a los 80 afios (90%), solo 3
casos correspondieron con un caso por grupo etario de 20 a 30 de 31 a 40 y
mayores de 80 afios.

Pacientes de Cancer de Lengua por Grupos de Edad
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Numero de Pacientes

En cuanto a los antecedentes de tabaquismo y alcoholismo, los tumores del
tipo del Carcinoma Adenoideo Quistico, fueron negativos, sin embargo 11 de los
pacientes con Carcinoma epidermoide no contaban en la Historia clinica con este
antecedente.

Es decir el 61% de los pacientes con Carcinoma Epidermoide, confirmaron
el antecedente de tabaquismo. En cuanto al Alcoholismo, también los 3 caso de
Carcinoma adenoideo quistico negaban este antecedente . 20 caso lo confirmaron
es decir el 58% de los casos, si estos dos factores se analizan independientemente
ya se alcoholismo o tabaquismo, entonces el 82% de los pacientes contaban con
alguno de estos factores

Con un Karnefsky al momento del contacto de primera vez que se reporté

de la siguiente manera : 16 pacientes con un 100% , 4 del 80 al 90% , 7 del 70 al
80% y 6 casos del 61 al 70 % solo un caso menor de 60%

Pacientes de Cancer de Lengua por Karnofsky
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LOCALIZACION DE LA LESION

En cuanto a la localizacién de la lesién , 18 casos correspondieron a lesiones
en la lengua mévil de predominio derecho y solo una lesién bilateral , las lesiones
de la base de la lengua fueron 15 en total , con 5 de manera bilateral , 8 derechas y
solo 3 del lado izquierdo , no existe una explicacién para que el predominio de
ambas localizaciones ea del lado derecho.

Paclentes de Cancer de Lengua por Localizacion

Nimero de Pacientes

Lenigua moil
dereche

izquierde

Localizacion
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Mumero de Paclentes

SINTOMATOLOGIA.

Los sintomas predominantes fueron:

1. Los relacionados con el tamaiio del Tumor como lesién palpable,

2. sensacién de cuerpo extraiio,

3. crecimiento progresivo de la lesion o los relacionados con la
compresién a estructuras como disfagia, odinofagia o dolor de oido
especialmente estos iiltimos en los tumores de la base de la lengua.

Pacientes de Cancer de Lengua por Sintomas
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El tipo Histopatolégico mas Frecuente fue:
1. Carcinoma de células escamosas en 30 de los casos y 1 caso
reportado como carcinoma Verrucoso De la base de la lengua asi

como
2. 3 casos de Carcinoma Adenoideo Quistico :

Paclentes de Cancer de Lengua por Reporte Histopatoldgico
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GRADO DE DIFERENCIACION .

Solamente en un solo caso no se pudo Identificar el grado de Diferenciacion
(Gx) , siendo el Moderadamente diferenciado (G2) el mas frecuente en 16 casos (
47%) , Bien diferenciado en 7 casos (20%) y 10 casos fueron Pobremente
diferenciados (G3) (29%)

Paclentes de Cancer de Lengua por Grado Histolégico

Grado Histolégico

Humero de Pacientes
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ESTADIFICACION CLINICA

La Estadificacién Clinica al momento de la presentacién en el Hospital
General de México , corresponde en su mayoria a Estadios Clinicos avanzados ,
solo 8 pacientes se presentaron en estdios clinicos I y Il , 9 en ECIII y el resto (17)
en Estadio Clinico IV (IVa 10,IVbS yIVc2)

Niutmero de Pacientes

Pacientes de Cancer de Lenéué por Estadificacién Clinica

Estadificacion Clinica
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TRATAMIENTO INICIAL.

En la Junta Terapéutica al completar el expediente se decidié como tratamiento

inicial :
Paclentes de Cancer de Lengua por Junta Terapéutica
Ha espechlzada
I3 Padioterapia
o~
E
2
g
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&
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3
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Quimio y radioterapia |

Clrugia

Numero de Pacientes

1. Tratamiento quirirgico de inicio en 8 pacientes,

2. Quimio y Radioterapia de Manera concomitante a base de SFU y
Cisplatino de 1000 a 2000 mg y 100 a 200 mg respectivamente y 45-
50 Gy en 25 Fracciones y en algunos casos dependiendo de la
respuesta y de las condiciones del paciente un incremento de 10 a 15
Gy

3. Quimioterapia como monoterapia tinicamente en pacientes en
Estadio Terminal como terapia paliativa y
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Clrugia

4. Radioterapia Inicial en estadios clinicos tempranos en solo 3 de los
casos

En 5 pacientes mas se decidié cirugia posterior al tratamiento inicial ,
hemiglosectomias (2) , glosectomia parcial (1) y Cirugias de Comando en 2
pacientes

TIPO DE CIRUGIAS REALIZADAS .

Trece pacientes fueron sometidos a algiin tipo de intervencién quirargica
mayor en sala de operaciones, siendo estas:

1. Reseccién local amplia (3) ,

2. Reseccion Involucrando Mandibula (2),
3; Hemiglosectomia (4) y

4, Glosectomia parcial (4) ,

Pacientes de Cancer de Lengua por Cirugia

He etpecificads
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Mumero de Pacientes

DISECCIONES DE CUELLO

Se realizaron 12 Disecciones de Cuello, 6 Radicales Modificadas y 6
Supraomohiodeas, solo un paciente de stos se realizé diseccion de cuello
tinicamente sin tratamiento quinirgico al primario ya que este se encontraba
controlado con RT previa, el niimero de ganglios resecados vario desde 3 hasta 14
Ganglios con un promedio de las diseccione Radicales de 11 y las supraomohiodeas
de 5 ganglios

Pacientes de Cancer de Lengua por Diseccidn Cuello
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Unicamente 6 pacientes recibieron adyuvancia postoperatoria, ya sea por
indicacién a los hallazgos de la cirugia o el reporte histopatolégico:

1. Bordes Positivos 0 menores de 5 Mm.
2. Ganglios cervicales positivos
% A Tamaiio Tumoral mayor a 3 cm

4, Ruptura de la cipsula

O por recurrencia a nivel sistémico principalmente a pulmén en 2 de los
casos con intencién tinicamente paliativa,

Los reportes Histopatolégicos descritos en donde se mencionara la
presencia o ausencia de positividad en los bordes quirirgicos (RO RI
respectivamente) fueron reportados en 10 pacientes, solo un caso se reporté con
positividad, motivo que amerité adyuvancia.

Es curioso mencionar que la profundidad de invasion, factor que se conoce
como de prondstico importante en estas neoplasias, solo fue reportado en un solo
caso y en este paciente abarcé 0.7cm

La correlacion clinico patolégica de los ganglios linfiticos, determinada con
la impresién diagnostica inicial comparada con el resultado histopatolégico en los
pacientes que fueron sometidos a cirugia (11 casos) resulté ser igual en 4 casos y
dispar en 7 de ellos , es decir , la impresion diagnostica inicial es errénea en el 63%
de los casos. Asi la correlacion clinico patolégica en cuanto al Tumor fue la misma
en 6 casos y desigual en 5 de ellos (con una certeza diagnostica del 54%)

La estancia intrahospitalaria fue desde 2 hasta 28 dias con un promedio en total de
los pacientes operados de 8 dias, uinicamente se reportaron 8 complicaciones
durante el internamiento, Necrosis del colgajo, Fistula oro cutinea y hemorragia
con 1 unidad cada una y 5 pacientes mas con otro tipo de complicaciones como:
Derrame pleural , y complicaciones relacionadas con la traqueotomia o con la
colocacién de la sonda de gastrostomia.

33



El seguimiento en General es deficiente , ya que unicamente se reportan 25
pacientes con un seguimiento minimo de 3 meses , mas de 1 afio 11 pacientes y mas
de 2 aiios solo 8 pacientes por lo que es muy dificil poder realizar conclusiones
objetivas . El seguimiento es complejo , ya que mas de la mitad de los pacients que
acuden al servicio son foraneos ,esto esta asociado a estadios clinicos avanzados
que no pueden ser tratados en otras unidades de especializad regionales o son
pacientes de escasos recursos , con nivel socioeconomico bajo y escolaridad baja de
igual manera , lo que complica ain mas la secuencia y la adherencia al
tratamiento.

Numero de Pacientes

Paclentes de Céncer de Lengua por Seguimiento
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Muamero de Pacientes

TUMOR RESIDUAL

De los paciente operados , la resecabilidad completa se obtuvo en 9
pacientes y los bordes positives fueron reportados en solo un caso , yenla
mayoria como es obvio la resecabilidad no se especifica o no se reporta porque o
han sido tratados con RTQT o son pacientes que no regresan a la consulta .

Paciéntés' de Cancer de'f'Lengua'por Tumor Residual

He especilicads

Tumor Residual
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Namero de Pacientes

RECURRENCIA.

En cuanto a la recurrencia, sin preferencia por sitio lengua mévil o base a se presenté en
el seguimiento clinico de 9 pacientes , la gran mayoria antes del afio y solo 2 casos mas de
2 afos después , los factores que se relacionaron con la recurrencia , fueron el Estadio
clinico avanzado (EC IV) , Pobre Diferenciacién , pobre respuesta a tratamiento
multimedal con RT QT y Reseccibnes con bordes positivos en el Resultado
Histopatolégico Definitivo .

Pacientes de Cancer de Lengua por Recurrencla
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MORTALIDAD

La mortalidad de los pacientes con neoplasia de la lengua se encontré estar
directamente relacionada con dos factores principales,

e Diagnostico Histopatolégico , siendo los Carcinomas Adenoideo Quisticos
de pronostico adverso a corto plazo , ya que la progresién de estos tumores
y principalmente en la base de la lengua es rdpida con metdstasis a distancia
, asi como en Grado de Diferenciacién G3 y

-« El estadio Clinico avanzado, sin embargo de los 34 pacientes en 13 de ellos
no se conoce el estado actual ya que son pacientes que no regresan a la
consulta por diversos motivos.

e Alafecha 11 de los pacientes en total se encuentran vives en la actualidad,
de estos 5 se encuentran en estadios tempranos EC Il , con respuesta
favorable al tratamiento inicial y adyuvancia , asi como 6 pacientes que
inicialmente fueron sometidos a tratamiento multimodal con QTRT y con
buena respuesta al tratamiento .

e Los pacientes de Base de lengua presentaron una mortalidad a corto pazo
menor a 2 meses en 4 casos en cmparacion con los de lengua movil y la
proporcién en meses posteriores es semejante , incluso la sobrevirad a mas
de 2 aiios .
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Humero de Pacientes

MORTALIDAD

La mortalidad de los pacientes con neoplasia de la lengua se encontré estar
directamente relacionada con dos factores principales,

12 anenes

Diagnostico Histopatoldgico , siendo los Carcinomas Adenoideo Quisticos
de pronostico adverso a corto plazo , ya que la progresién de estos tumores
y principalmente en la base de la lengua es rdpida con metdstasis a distancia
, asi como en Grado de Diferenciacién G3 y
El estadio Clinico avanzado, sin embargo de los 34 pacientes en 13 de ellos
no se conoce el estado actual ya que son pacientes que no regresan a la
consulta por diversos motivos.

Ala fecha 11 de los pacientes en total se encuentran vivos en la actualidad,
de estos 5 se encuentran en estadios tempranos EC II , con respuesta
favorable al tratamiento inicial y adyuvancia , asi como 6 pacientes que
inicialmente fueron sometidos a tratamiento multimodal con QTRT y con
buena respuesta al tratamiento .

Los pacientes de Base de lengua presentaron una mortalidad a corto pazo
menor a 2 meses en 4 casos en cmparacion con los de lengua movil y la
proporcion en meses posteriores es semejante , incluso la sobrevirad a mas
de 2 aiios .

Pacientes de Cancer de Lengua por Muerte
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CONCLUSIONES.

Las neoplasias malignas de la lengua, constituyen un grupo heterogéneo de
pacientes que se presentar al servicio de cabeza y cuello en el Hospital General de
México

Con una relacion de hombre de Hombre a Mujer de 2.8 a 1, con un
promedio de edad de 61 afios y un rango de los 21 hasta los 89 afios de edad, en
general son pacientes provenientes de medio socioeconémico bajo y en un 29% de
origen rural lo que complica tanto el Estadio clinico de presentacién con la
adherencia al tratamiento asi como el seguimiento .

Con reporte histopatolégico de Carcinoma de Células escamosas y (90%)
y Carcinoma Adenoideo Quistico en un (10%). En cuanto al EC: la mayoria
fueron avanzados 26 pacientes en EC III y IV y solo 8 en I y II. Debido a esto la
decision terapéutica inicial corresponde a terapia multimodal con Quimioterapia
y Radioterapia concomitante, principalmente con SFU y Cisplatino y con dosis de
RT de 45-60 Gy, dependiendo de la respuesta al tratamiento. La toxicidad
relacionada a estas modalidades aunque no se reportan en el estudio, se
presentaron siendo la mucositis la mas importante .

Asi, los pacientes en Estadios clinicos tempranos principalmente se realiza
algiin procedimiento quiriirgico, (a menos que exista contraindicacién para el
mismo por la el estado funcional o preferencias del paciente) mas diseccion
selectiva supraomohiodea , de estos 3 pacientes se encuentran a la fecha libres de
actividad tumoral con seguimiento minimo de 12 meses .

Los pacientes que no respondieron o que recurrieron fueron rescatados
con cirugia mas compleja como Comando y Glosectomias (Parciales o
Hemiglosectomias ) , solo 2 pacientes con glosectomias estin vivos a la fecha , los
pacientes con cirugia que involucra otras estructuras , cursaron con
complicaciones importantes e incluso a corto plazo con progresion y defuncién. *

Los factores de prondstico adverso que se encontraron en esta revision
concuerdan con los descritos en la literatura, como lo son

« Estadios clinicos avanzados Il y1V ,

¢ Grado de diferenciacién pobre,

¢ Positividad en mirgenes de reseccién ,

» Bilateralidad y

e Karnofsky menor del 80% al momento de la consulta de primera vez

e (Cabria agregar la pobre respuesta al tratamiento y la histopatologia del
tipo de Carcinoma Adenoideo Quistico y si el paciente es forineo (no vive
en zona metropolitana) o no.
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Aunque la estadificacion del cincer de lengua es clinica , la relacién clinico
patolégica se acerca al 50% es decir aun con la experiencia desarrollada al tener
contacto frecuente con este tipo de pacientes , la mitad de los reportes
histopatolégicos , principalmente en cuanto al tamaiio del tumor , lo que infiere
que probablemente sea util utilizar algiin método objetivo como el Ultrasonido
para la valoraciéon de los ganglios y el uso d e una Regla o incluso de Resonancia
Magnética para la mejor definicién del tejido Blando .

En consecuencia se enfatiza la importancia de algunos datos clinicos
importante al momento de la consulta de primera vez, solicitud y reporte de
Patologia, que son

1. Karnofsky del paciente

2. Especificaciones en cuanto a Tabaquismo y Alcoholismo , (tiempo ,
frecuencia y cantidad )

3. Tamaiio del tumor

4. Ganglios resecados y de ser posible identificar el nivel de los grupos
principales disecados.

5. Mairgenes de Reseccidn y Distancia de los mismos y

6. Profundidad de la lesion

Por ultimo se anexa a esta revision un programa digital que permite valorar
a los pacientes en forma ordenada y facilita asi el estudio y correcciones segiin Ia
evolucién, anexando reportes de histopatologia , dosis de tratamientos
ilustraciones de la descripcién del tumor y los ganglios , tipos de cirugia y el resto
de variables estudiadas . Que permitird en un futuro la captura y modificaciones al
mismo para mejorar el estudio y tratamiento de los pacientes con neoplasia .
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IMAGENES CLINICAS .

Figura 1.

La revision de la cavidad oral es activa e incluye la observacion a simple vista asi
como la afectacion en el movimientos especificamente de la lengua y la palpacion
de cada uno de los subsitios , de utilidad importante es el uso del abate lenguas
que permite visualizar directamente las partes sanas y o afectadas.

Figura 2.
Lesion en la punta de la Lengua. Leucoplaquia que obliga a realizar biopsia y
descartar Histopatologia
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Figura 3.
Biopsia por sacabocado de Lengua.

Figura 4.
Lesion en Borde Lateral Izquierdo de la Lengua Clasiicado como un T3 , mayor a
4cm.

Figura 5. Tumor del bode lateral dercho de la lengua con respuesta casi completa
al tratamiento con Quicio y Radioterapia -
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Figura 6.

Microfotografia que ejemplifica , Carcinoma epidermoide Bien Diferenciado de
lengua , donde se puede apreciar la formacién de queratina.

Figura 7.
Microfotografia que demuestra Carcinoma Epidermoide pobremente difernciado ,
notese la ausencia de queratina a comparacién de Fig2.

Figura 8. Estudio Citologico de una Biopsia Por aspiracién de Aguja Fina de Un
ganglio sospechoso de ser metastisico , confirmando este diagnostico . Se observan
células epiteliales malignas en conglomerado .
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Figura 9. Fotografia que demuestra la profundidad de la invasién de una lesidon
epidermoide de Lengua (T) y su correlacién con la base de la tilcera y el nivel
original de la mucosa lingual ( Linea Negra y blanca respectivamente ) (5)

Figura 10.
Niveles Ganglionares , frecuentemente utilizados en las neoplasias de Cabeza y
Cuello (6)
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d.
Figura 11. (a,b.c.d)
Glosectomia Parcial de una lesién del borde lateral de la lengua del lado izquierdo.
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Figura 12.
Resultado Posterior a la reseccidn de Glosectomia Parcial

Figura 13.
Resultado posterior a Hemiglosectomia Derecha

Figura 14. dmmucositis Severa que obligé internamiento de una paciente con
Carcinoma de la Base de la Lengua

46



e

Figura 15 . Reseccion compleja de lesion en Cavidad Oral con involucro de
mandibula , piso de boca y casi la totalidad de la lengua . y Diseccion de Cuello .

Figura 16.
Espécimen dela reseccion del paciente anterior.
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Figura 17.

Resultado de la epitelizacion y cosmetico en cuello del colgajo Pectoral en un
paciente Operado de Cirugia de Comando. Esquema demostrativo de la secuencia
en la realizacién de un colgajo de pectoral mayor

Figura 18 . Exposicién de la rama Horizontal de la Mandibula en su cara lingual ,
aiios después al tratamiento en un paciente sometido a Hemiglosectomia derecha y
RT Adyuvante.
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