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1. INTRODUCCIÓN 

El carcinoma sarcomatoide es una neoplasia rara y poco frecuente de 

alto grado de agresividad,  se presenta principalmente en el tracto 

aerodigestivo superior y puede afectar la cavidad bucal.

La	Organización	Mundial	de	la	Salud	define	a	este		tumor	como:	“vari-

ante del carcinoma de células escamosas que se caracteriza por células 

fusiformes	predominantemente	malignas	o	pleomórficas”.	

La mayoría de los casos de carcinoma sarcomatoide se presentan en 

hombres en un 85%, frecuentemente se diagnostica entre la quinta y 

séptima década de vida. Se ha relacionado con el tabaquismo, el abuso 

de alcohol y la radiación. 

El diagnóstico de esta neoplasia suele representar un desafío clínico-pa-

tológico donde el estudio con técnica de inmunohistoquímica es clave 

para el diagnóstico histopatológico. 

En este trabajo se presenta el caso clínico de un paciente masculino de 

61 años de edad, residente de la Ciudad de México; el cual presenta una 

ulcera con bordes indurados  en el reborde residual antero mandibular, 

con un tiempo de evolución de 5 semanas, la cual se encontraba previa 

a un procedimiento de extracciones múltiples que se realizó al paciente 

en un consultorio privado y que  pasó desapercibida; de aquí deriva la 

importancia de saber la conducta odontológica que se debe seguir ante 

pacientes que presentan lesiones bucales; para esto es indispensable re-

alizar	una	adecuada	exploración	bucal	que	permita	identificar	 las	 le-

siones y efectuar los estudios necesarios para establecer un diagnóstico 

certero, y con ello se pueda generar un tratamiento oportuno para un 

buen pronóstico de salud para el paciente.  
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2. JUSTIFICACIÓN  

El	carcinoma	de	células	escamosas	representa	más	del	90%	de	todas	las	

lesiones neoplásicas malignas de la cavidad bucal. El carcinoma sarco-

matoide es una neoplasia maligna, de evolución rápida y sumamente 

agresiva; es una variante del carcinoma de células escamosas y tiene una 

frecuencia	del	0.5	al	1%,	afecta	con	mayor	frecuencia	al	sexo	masculino,	

entre la quinta y séptima década de vida. 

Esta neoplasia maligna es una variante rara que ha sido poco estudiada, 

en algunas ocasiones es diagnosticada por su aspecto clínico y la rapidez 

de su evolución, los pacientes no presentan sintomatología inicial por lo 

que la lesión evoluciona; cuando se percatan de dicha anomalía ya es en 

estadios	avanzados	cuando	el	tumor		crece	de	manera	significativa,	por	

lo que un diagnóstico clínico, histopatológico e inmunológico oportuno 

en lesiones malignas es de suma importancia para considerar el trata-

miento adecuado.    

De esta forma es necesario que el Cirujano Dentista conozca la conducta 

odontológica que se debe tener en pacientes que presenten lesiones en 

la	cavidad	bucal,	esto	implica:	identificar	toda	clase	de	lesión	que	pueda	

ser reconocida con la exploración bucal adecuada; cualquier lesión de-

tectada a  

tiempo puede hacer la diferencia en el pronóstico y tratamiento del pa-

ciente.

A su vez es de suma importancia que el Cirujano Dentista tenga el cono-

cimiento sobre esta enfermedad y los diferentes estudios que se emplean 

para el diagnóstico del carcinoma sarcomatoide, así como el abordaje 

multidisciplinario, ya que el Cirujano Dentista tiene el primer contacto 

con el paciente, es por ello que está obligado a dar un diagnóstico pre-

suntivo y de esta manera pueda remitir con el especialista para esta-

blecer	un	diagnóstico	definitivo.	

Introducción	-	Justificación
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La frecuencia de neoplasias malignas en la cavidad bucal ha presenta-

do	un	aumento	significativo,	teniendo	en	cuenta	que	más	del	90%	de	

estas neoplasias  están representadas por las que son de origen epitelial 

como el carcinoma de células escamosas; existen variantes de esta neo-

plasia que no han sido estudiados en su totalidad por su difícil diagnósti-

co como es el caso del carcinoma sarcomatoide, el cual es considerado 

como  una variante rara en cavidad bucal  catalogado como una neo-

plasia	de	alto	grado	de	malignidad;	por	lo	que	se	pretende	identificar:

¿Cuál es la importancia del carcinoma sarcomatoide en la cavidad bucal 

y qué conducta odontológica se debe tener ante este tipo de pacientes? 

3“Conducta	odontólogica	en	pacientes	con	carcinoma	sarcomatoide	
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4. MARCO TEÓRICO

El carcinoma sarcomatoide es una neoplasia maligna rara de alto grado 

con	 carácter	agresivo.	 La	Organización	Mundial	 de	 la	 Salud	define	a	

este		tumor	como:	“variante	del	carcinoma	de	células	escamosas	que	se	

caracteriza por células fusiformes predominantemente malignas o pleo-

morficas”.1, 2

Esta entidad patológica ha sido poco estudiada y tiene diversas denom-

inaciones como pseudosarcoma, carcinoma sarcomatoide de células 

escamosas, carcinoma escamoso de células fusiformes y carcinoma fus-

ocelular.3, 4, 5

Es una tumoración maligna con una proliferación simultánea en la cual 

se incluyen células epiteliales y células fusiformes de tipo sarcomatoide 

esto lo hace ser considerado como un tumor bifásico.6

Marco Teórico
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4.1 Antecedentes

El carcinoma sarcomatoide es una variante maligna muy poco frecuente 

del carcinoma de células escamosas pobremente diferenciado que con-

siste en células epiteliales alargadas que se asemejan a un sarcoma.7

 

El carcinoma de células escamosas, también conocido como epidermoide 

tiene como origen la transformación de las células epiteliales de la muco-

sa bucal, de forma secundaria a una mutación genética, teniendo estas 

células anormales la capacidad de invadir  todo tipo de tejido cercano y 

diseminarse a otras regiones por medio del sistema circulatorio y linfáti-

co.6,8

El carcinoma de células escamosas presente en la cavidad  bucal ocupa el 

lugar número 12 de todas las neoplasias malignas en el mundo. En México 

se reportó un estudio sobre la mortalidad por neoplasias malignas, donde 

se	señala	que	el	0.7%	es	por	este	tipo	de	tumor,	número	que	va	en	au-

mento. Esta neoplasia ha sido descrita como compleja debido a que suele 

presentar variantes raras, poco frecuentes.9

Su variante sarcomatoide fue descrita por Virchow en el año 1864, quien 

lo denominó carcinosarcoma, también como doble maligno por estirpe; 

a lo largo de su estudio se le ha denominado por otros nombres como 

ya fueron mencionados pseudosarcoma, carcinoma de células fusiformes, 

carcinoma fusocelular y carcinoma sarcomatoide, por mencionar las de-

nominaciones más conocidas.

En la actualidad sigue existiendo controversia sobre el origen de esta 

neoplasia y su potencial de malignidad de las células progenitoras im-

plicadas.10,	11
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4.2 Etiología

El aumento de la incidencia del cáncer bucal constituye un problema de 

salud mundial. Se observa en la actualidad una tendencia al incremento 

de la mortalidad absoluta causada por este tipo de padecimiento.12

Si	bien	la	etiología	del	cáncer	bucal	es	aún	desconocida,	se	ha	identifica-

do que además de la carga genética existen otros factores de riesgo que 

provocan una predisposición para desarrollar cáncer, llamados agentes 

carcinogénicos,	entre	los	cuales	se	encuentran:

El tabaco es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de lesiones 

precancerosas y malignas, sus componentes más carcinogénicos son la 

N-nitroso-nor-nicotina, hidrocarburos aromáticos polinucleares y el po-

lonium, siendo perjudiciales  localmente y favoreciendo la absorción de 

sustancias carcinógenas.13

Por otra parte el humo de tabaco genera carcinógenos como las nitrosa-

minas, los radicales libres que bloquean a las enzimas antioxidantes glu-

tatión-S transferasa, la glutatión reductasa, la superóxido dismutasa y la 

glutatión peroxidasa.

Las nitrosaminas y los carcinógenos hidrocarbonados del cigarrillo tienen 

efectos genotóxicos que además pueden causar mutaciones. 

Los fumadores exponen a su aparato aerodigestivo superior a la acción 

de los carcinógenos del humo de tabaco, lo que provoca cambios en esa 

mucosa que persisten por años.14



El alcohol puede ser cancerígeno por diferentes mecanismos, pero su 

más importante ruta es la oxidación a acetaldehído, un carcinógeno, 

que	interfiere	con	la	síntesis	y	la	reparación	del	ADN.

El alcohol produce una permeabilidad de la mucosa bucal permitiendo 

así el paso de agentes carcinogénicos; por ello el consumo de alcohol con 

el tabaco potencializa el efecto maligno de este último.

 La radiación, ya sea solar o ionizante en exposiciones prolongadas 

puede causar una reacción en forma de lesión precancerosa; es caus-

ante directo del carcinoma epidermoide.13

La mala higiene bucal también ha sido relacionada con esta neoplasia.

La relación socioeconómica es un factor muy importante de predis-

posición porque se correlaciona con la condición de vida de estos paci-

entes, así como la actividad laboral que  desempeñan como por ejemp-

lo:	trabajadores	de	fábricas,	trabajadores	de	construcción,	trabajadores	

del campo, etc. los cuales tienen un ingreso económico poco remunera-

do	dificultando	la	posibilidad	de	adquirir	una	atención	médica,	además	

las condiciones de trabajo que tienen ciertos empleos no son favorables 

para la salud. 

Existen otros factores predisponentes como son las infecciones por VPH y 

VIH pero los estudios  en relación no dan una información o resultados  

específicos		sobre	esta	correlación.	

Marco Teórico
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La etiología directa del carcinoma sarcomatoide es multifactorial, al-

gunos estudios consideran que el carcinoma sarcomatoide es mera-

mente una colisión del sarcoma y el  carcinoma, que los cuales se han 

desarrollado de una forma independiente. 

También se ha propuesto que ambos componentes surgen de una célu-

la omnipotente.15

Lo que sugiere que los componentes de células fusiformes en el carcino-

ma	sarcomatoide	son	un	patrón	de	crecimiento	modificado	de	células	

escamosas asociado con una reacción mesenquimatosa no neoplásica o 

un compuesto maligno integrado por neoplasmas epiteliales y mesen-

quimales. 11
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4.3 Epidemiología

El cáncer bucal representa aproximadamente el 3.5% al 5% de todos los 

registros de cáncer en todo el organismo humano; tomando en cuen-

ta que todas las neoplasias malignas que surgen en la cavidad bucal 

pueden ser de origen epitelial o conjuntivo, la lesión con un índice de 

mayor frecuencia es la de origen epitelial que es el carcinoma de células 

escamosas	el	cual	representa	el	90%	de	los	canceres	bucales.	16

El	carcinoma	sarcomatoide	se	relaciona	con	al	menos	el	0.5%	de	todos	

los tumores de paladar y orofaringe, en especial su localización con fre-

cuencia es el tracto aerodigestivo superior.17

Es	considerado	como	un	tumor	que	afecta	a	personas	entre	los	50	y	70	

años, donde el sexo más afectado es el masculino con una relación de 

5-10:1.18, 19
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4.4 Clasificación

El	carcinoma	sarcomatoide	no	está	clasificado	debido	a	su	rareza,	lo	que	

entra	en	la	clasificación	es	su	histogénesis.

Esta patología está constituida por dos tipos celulares, uno que es un 

componente epitelial y un componente predominante que es el sarco-

matoso;	en	ocasiones	se	pueden	identificar	áreas	de	transición	entre	am-

bos tipos celulares.5,	18,	20
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4.5 Características generales

	Las	principales	características	del	carcinoma	sarcomatoide	son:

•	 Origen	epitelial	del	tumor.

•	 La	diferenciación	morfológica	que	existe	entre	las	células	epiteli-

ales y mesenquimales.

•	 La	presencia	de	una	gran	cantidad	de	células	fusiformes	donde	

son visibles los componentes epiteliales malignos.

Esta última  se encuentra en tumores como en los carcinomas de células 

en transición, en los carcinomas de células escamosas, los adenocarcino-

mas o los carcinomas anaplásicos.15

Desde el punto de vista estructural, existe una zona de transición entre 

los componentes carcinomatosos y sarcomatosos donde este último gen-

eralmente	representa	más	del	50%	de	la	lesión.	2,	20,	21
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4.6 Características clínicas

El carcinoma sarcomatoide se puede presentar como un  aumento de 

volumen (masa exofítica) pediculado  polipoide, sin embargo también 

puede manifestarse como  un aumento de volumen sésil o una lesión 

ulcerada	infiltrante.	Tomando	en	cuenta	que	esta	neoplasia	es	una	vari-

ante del carcinoma de células escamosas puede tomar sus característi-

cas clínicas habituales que inician con lesiones en placas blancas o rojas 

tornándose	en	tumores	exofíticos	o	 infiltrantes	de	superficie	 irregular	e	

indurada su única diferenciación es por medio de la histología. 22
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Figura 1. Ulceración con aumento de volu-
men, en encía mandibular.

 
Fuente:	Spindle	Cell	Carcinoma	of	the	Man-

dibular	Gingiva	–	A	Case	Report	2016.
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Clínicamente tiene un comportamiento agresivo, donde el crecimiento 

de dicha lesión es rápido el cual tiene una amplia tendencia a provocar 

metástasis, la más recurrente en la región linfática y así como a distancia. 

18,23, 24

El carcinoma sarcomatoide tiene la misma localización que el carcinoma 

de células escamosas convencional, la laringe en particular la glotis, es el 

sitio primario más común seguido por la cavidad bucal. 

•	 Los	sitios	menos	comunes	son	la	hipofaringe,	la	orofaringe,	los	se-

nos paranasales y la cavidad nasal. 2

•	 Los	sitios	de	mayor	afección	en	la	cavidad	bucal	son	el	labio	in-

ferior, reborde alveolar inferior, piso de boca y reborde lateral de la len-

gua. 24, 19

Puede aparecer como recidiva de un carcinoma de células escamosas en 

otra zona de la cavidad bucal. 

Su pronóstico se relaciona con la profundidad de invasión, no difer-

enciándose	 significativamente	 de	 los	 carcinomas	 de	 células	 escamosas	

usuales de similar estadio y grosor.25
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Figura 2. Masa exofítica blanquecina.

Fuente:	Spindle	cell	carcinoma	of	the	gingi-
va:	A	rare	occurrence	2013.
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Figura 3. Tumor en mandíbula.

Fuente:	Spindle	cell	carcinoma	of	the	man-
dible:	Clinicopathological	and	immunohisto-

chemical	characteristics	2016.
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4.7     Características radiográficas

La	principal	 apariencia	 radiográfica	del	 carcinoma	 sarcomatoide	de-

penderá de su localización, ya que no todos los tumores malignos pre-

sentan	características	 radiográficas;	 la	característica	que	 suele	presen-

tarse es la destrucción ósea difusa e irregular con una masa de tejido 

blando, generalmente sin esclerosis o expansión ósea. 

Sin embargo, estas apariencias de imagen no son características únicas 

de esta neoplasia de baja incidencia, por lo tanto solo funciona como un 

auxiliar en el diagnóstico, al igual que la tomografía computarizada, 

estos estudios solo nos dan una visión de la expansión de dicha lesión.15, 26
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Figura 4. Segmento de radiografía 
panorámica, donde se demuestra destruc-

ción ósea derivada de la tumoración.

Fuente:	Spindle	cell	carcinoma	of	the	man-
dible:	Clinicopathological	and	immunohisto-

chemical	characteristics	2016.



19“Conducta	odontólogica	en	pacientes	con	carcinoma	sarcomatoide	
en	cavidad	bucal”.

Marco Teórico

4.8     Características histológicas

La	identificación	histopatológica	del	carcinoma	de	células	escamosas	en	

algunas partes del tumor es esencial para el diagnóstico de carcinoma 

de células fusiformes o sarcomatoide. 

En ocasiones el epitelio maligno es frecuentemente escaso. El compo-

nente de célula fusiforme ocupa la mayor parte de la masa neoplásica, 

a	menudo	se	extiende	sobre	toda	 la	 superficie	del	 tumor,	haciendo	el	

reconocimiento	del	proceso	bifásico	desafiante.27

El carcinoma de células fusiformes se compone predominantemente de 

fascículos de células en forma de haces anaplásicos. Algunas células fu-

siformes pueden aparecer como elementos epiteliales, evidentes, pero 

otras se asemejan mucho a las células mesenquimales atípicas, en raras 

ocasiones pueden verse células de tejido óseo, cartílago o diferenciación 

muscular,	al	 igual	que	numerosas	figuras	mitóticas	a	menudo	pueden	

estar presentes. 

La	imagen	es	similar	a	la	de	un	fibrosarcoma	anaplásico,	excepto	para	

el elemento escamoso.20
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Figura 5. Fotomicrografía	a	200x;	teñida	
en hematoxilina y eosina, muestra  aparien-

cia de células fusiformes del tumor.

Fuente:	Spindle	cell	carcinoma	of	the	man-
dible:	Clinicopathological	and	immunohisto-

chemical	characteristics	2016.
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Figura 6. Fotomicrografía	a	100x;	actividad	
mitótica	creciente	así	como	pleomorfismo.

Fuente:	Spindle	cell	carcinoma	of	the	man-
dible:	a	case	report	2017.
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El componente escamoso suele consistir en un carcinoma in situ del epi-

telio	superficial	superpuesto	pero	puede	aparecer	como	islas	de	epitelio	

escamoso displásico entre las células fusiformes, de esa manera puede 

verse la transición directa entre los dos tipos de células. 

Las lesiones metastásicas pueden mostrar solamente células fusiformes, 

escamosas, o una combinación de ambas, por ello pueden ser nece-

sarias secciones en serie para encontrar áreas de carcinoma de células 

escamosas inequívocas, y las técnicas inmunohistoquímicas pueden ser 

particularmente útiles para distinguir este tumor de tumores malignos 

de células fusiformes mesenquimatosas, las células de la mayoría de los 

tumores mesenquimatosos típicamente son positivos a vimentina pero 

no citoqueratina.

Aproximadamente dos tercios de los casos de carcinoma de células fu-

siformes o sarcomatoide reaccionan a anticuerpos dirigidos contra ci-

toqueratina, y un número equivalente muestra inmunoreactividad 

vimentina. Algunos casos también serán positivos para el antígeno carc-

inoembrionario (CEA).28 
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4.9     Histogénesis

Diferentes investigaciones han propuesto teorías las cuales tratan de ex-

plicar la naturaleza y origen de este tipo de tumor desde la presencia de 

las células fusiformes.

•	 La	primera	teoría	afirma	que	las	células	fusiformes	y	epiteliales	

surgen simultáneamente de células madre separadas, de esta forma se 

hace merecer el nombre de tumor de colisión. 

•	 La	 segunda	 teoría	 explica	 la	 naturaleza	 del	 componente	 de	

células fusiformes como una proliferación reactiva atípica del estroma,  

por lo tanto se denomina pseudosarcoma. 

•	 La	 tercer	 teoría	aclara	que	 las	 células	de	 los	 componentes	del	

hueso y del epitelio tienen el mismo origen monoclonal, y se ha produci-

do desdiferenciación o transformación a células fusiformes. 

Siendo esta última teoría la mejor aceptada y respaldada por diferentes 

estudios donde toman esta hipótesis como el verdadero origen.29
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4.10 Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial se realiza excluyendo a los sarcomas mesenqui-

matosos		con	características	clínicas	similares	como	son	el	fibrosarcoma,	

angiosarcoma y melanoma. Estos se van a diferenciar del carcinoma 

sarcomatoide con un escaneo detallado en  diferentes áreas de la his-

topatología tumoral junto con un buen panel de inmunohistoquímica, 

donde las células involucradas y los agentes químicos serán los que den 

la	pauta	para	un	diagnóstico	definitivo.30,	31

El	fibrosarcoma	es	una	neoplasia	mesenquimatosa	maligna	de	los	fibro-

blastos; muestra células fusiformes dispuestas en fascículos con celulari-

dad baja a moderada y una apariencia espigada, existe un ligero pleo-

morfismo	nuclear	y	mitosis	poco	frecuente,	con	un	estroma	colágeno.

El rabdomiosarcoma es un tumor maligno que se origina de las células 

musculares estriadas; las células tumorales muestran marcado pleomorf-

ismo nuclear y celular, hipercromatismo nuclear, nucléolos prominentes, 

pérdida	de	cohesión	entre	las	células,	abundantes	figuras	mitóticas	anor-

males y morfología ocasional de células fusiformes. 
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Otro diagnóstico diferencial es el carcinoma de células escamosas, este 

siendo el precursor del carcinoma sarcomatoide; clínicamente presentan 

las	mismas	características	como	son:	la	masa	exofítica		polipoide,	la	pres-

encia	ulcerativa	e	infiltrativa	principalmente,	las	características	clínicas	

pueden ser claras y contundentes para dar un diagnóstico clínico, la dif-

erenciación	entre	este	tipo	de	carcinoma	y	sus	demás	variantes	como:	

el carcinoma de células escamosas basocelular, carcinoma verrucoso, 

carcinoma de células escamosas pseudoganglionar, estará  dada por la 

diferenciación celular que se presentará en el estudio histopatológico, 

además de un estudio de inmunohistoquímica donde se analizan mar-

cadores químicos detallados presentes en cada célula y su posible vari-

ación.32, 33 
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4.11 Análisis Inmunohistoquímico

La inmunohistoquímica es una prueba de laboratorio en donde se usan 

anticuerpos	con	el	fin	de	 identificar	ciertos	antígenos	o	marcadores	en	

una muestra de tejido; en este caso se emplea sobre los cubos de para-

fina	con	la	muestra	de	tejido	maligno	o	una	laminilla	con	el	corte	his-

tológico, método que sirve como auxiliar en el diagnóstico de neoplasias 

malignas	como	lo	es	el	carcinoma	y	sus	diferentes	tipos.	Su	identificación	

es por medio de los anticuerpos los cuales están unidos a una enzima o 

a	un	tinte	fluorescente,	este		se	activa	cuando	los	anticuerpos	se	unen	al	

antígeno en la muestra de tejido; de esa manera el antígeno se puede 

observar al microscopio.34

La expresión inmunohistoquímica del carcinoma sarcomatoide se ha es-

tudiado recientemente. El componente epitelial del carcinoma sarco-

matoide expresa citoqueratina, mientras que las áreas de huso celular 

expresan vimentina con positividad variable para citoqueratina. 

Hay	tres	marcadores	comunes	de	células	 tumorales:	 citoqueratina,	vi-

mentina y actina.  
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Los marcadores epiteliales más sensibles para la demostración del fenoti-

po epitelial son la queratina o pancitoqueratina y el antígeno de mem-

brana epitelial pueden ser útiles en el diagnóstico diferencial del car-

cinoma sarcomatoide con otras lesiones sarcomatosas. La ausencia de 

tinción de queratina en las células tumorales sarcomatoides no siempre 

excluye al carcinoma sarcomatoide porque algunos de estos muestran 

inmunorreactividad de la queratina en sus componentes sarcomatoides 

solo con algunos anticuerpos anti-queratina.35, 36

La vimentina es una proteína que está presente en muchas neoplasias 

diferentes, pero se expresa particularmente en aquellas originarias de 

las células mesenquimatosas.2
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4.12 Criterios para el tratamiento y pronóstico 
(Estadificación TNM)

El sistema de estadiaje TNM fue propuesto en 1941 por Pierre Denoix; es 

un sistema anatómico donde se describe la extensión a un nivel anatómi-

co del tumor primario así como la afección a nivel de los nódulos linfáti-

cos y si hay producción de metástasis a distancia. 

Es de suma importancia el uso de este sistema para establecer un di-

agnóstico	y	tratamiento	adecuado	para	definir	un	pronóstico	de	salud	

para el paciente con padecimiento de neoplasias malignas. 

En		el	sistema	TNM:

•	 La	T	se	refiere	al	tamaño	y	extensión	del	tumor	primario.		

•	 La	N	se	refiere	a	la	extensión	de	cáncer	que	se	ha	diseminado	a	

los ganglios o nódulos linfáticos cercanos.

•	 La	M	se	refiere	a	si	el	tumor		ha	generado		metástasis.	Esto	signifi-

ca que el carcinoma se ha diseminado desde el tumor primario a otras 

partes del cuerpo.37
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Figura 7. Estadiaje TNM de tumores de cav-
idad oral.

Fuente:	Cáncer	oral:	Genética,	prevención,	
diagnóstico y tratamiento. Revisión de la 

literatura.2015
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4.13 Tratamiento

El tratamiento de elección para el carcinoma sarcomatoide es la resec-

ción quirúrgica total del tumor incluyendo las estructuras anotómicas 

afectadas. 

En sí estos tumores pueden ser manejados como cualquier carcinoma de 

células escamosas según el estadio, tamaño y localización, se ha descrito 

como alternativa en las lesiones con un estadio temprano o con un tu-

mor primario el tratamiento con radioterapia, sin embargo la mayoría 

de los autores están a favor del manejo quirúrgico completo de estos 

tumores, ya que existe la creencia de que estos tumores son radiorresis-

tentes.38,	39,	40

Por	 ello	 los	 objetivos	 de	un	 tratamiento	 eficaz	 son	 eliminar	 el	 tumor,	

conservar o restaurar la forma y función de los puntos de referencia 

anatómicos,	minimizar	el	proceso	del	tratamiento,	y	finalmente	prevenir	

los tumores primarios posteriores. 

Durante la intervención quirúrgica se sugiere establecer márgenes de 

seguridad más amplios (> 2 cm).

Junto con la resección quirúrgica, la radioterapia y la quimioterapia se 

pueden usar como terapia adjunta.11, 41



31“Conducta	odontólogica	en	pacientes	con	carcinoma	sarcomatoide	
en	cavidad	bucal”.

Marco Teórico

Leventon y colaboradores encontraron que la supervivencia estaba rel-

acionada con la profundidad de la invasión; los pacientes con tumores 

profundamente invasivos tenían una baja tasa de supervivencia, mien-

tras	que	aquellos	con	tumores	superficiales	tenían	un	excelente	pronósti-

co de supervivencia.42

4.14 Conducta Odontológica

El Cirujano Dentista debe realizar un expediente clínico en el cual inte-

gre toda la información relevante en el historial de salud del paciente, 

de la misma forma debe estar capacitado para llevar a cabo una ex-

ploración	bucal	completa,	con	la	cual	será	capaz	de	identificar	todo	tipo	

de anomalía presente en la cavidad bucal, con el objetivo de analizar 

en qué condición se presenta el sistema estomatognático del paciente.

La	finalidad		de	esta	valoración	y	con	los	respectivos	análisis	de	los	difer-

entes auxiliares de diagnóstico es la implementación de un diagnóstico 

certero y con ello el plan de tratamiento; en el caso de los pacientes con 

un diagnóstico presuntivo o compatible con una neoplasia maligna es 

importante	identificar	la	conducta	y	el	papel	del	Cirujano	Dentista	

como parte del equipo multidisciplinario para la atención del paciente, 

ya que este es el primer contacto y quién recauda toda la información 

clínica del paciente, en el recae la responsabilidad de remitir al paciente 

con los respectivos especialistas en el área. Un trabajo en conjunto, facil-

ita el diagnóstico y el tratamiento de este tipo de padecimientos.
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5. OBJETIVOS 

       5.1      Objetivo General

Establecer la conducta odontológica a seguir en pacientes con carcino-

ma sarcomatoide en cavidad bucal

      5.2    Objetivos Específicos

Describir las características clínicas e histológicas del carcinoma sarcoma-

toide.

Describir los principales auxiliares de diagnóstico para el carcinoma sar-

comatoide.

Describir el tratamiento del carcinoma sarcomatoide.
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6. CASO CLÍNICO  
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6.1 Presentación del Caso Clínico

FICHA	CLÍNICA:

•	 Nombre:	VVJC.

•	 Sexo:	Masculino

•	 Edad:	61	años

•	 Ocupación:	Empleado	en	construcción	

•	 Escolaridad:	Primaria	

•	 Derechohabiente:	Seguro	Popular.

•	 Estado	civil:	Unión	libre	

MOTIVO	DE	CONSULTA:

•	 “Herida	que	no	cierra	y	molesta	al	comer”	

MOTIVO	DE	INTERCONSULTA:	

•	 “Aumento	de	volumen	en	área	mandibular”

ANTECEDENTES	HEREDOFAMILIARES:		

•	 Diabetes	Mellitus:	Hermanos	(2)

•	 HTA:	Hermana

ANTECEDENTES	PERSONALES		PATOLÓGICOS:		

•	 Rubeola	

•	 Cáncer	bucal:	Hijo	

•	 Consumo	de	tabaco	y	alcohol:	positiva	con	poca	frecuencia.
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ANTECEDENTES	PERSONALES	NO	PATOLÓGICOS:	

•	 Cuenta	con	todos	los	servicios	intradomiciliarios,	cuenta	con	mas-

cota, hábitos higiénicos cada tercer día baño, lavado de dientes 2 veces 

al día, realiza 3 comidas blandas al día. 

Niega alergias a medicamentos.

ANTECEDENTES	SEXUALES:

•	 Negados	por	el	paciente.	

PADECIMIENTO	ACTUAL:

•	 Lesión	en	reborde	alveolar	y	piso	de	boca	con	evolución	aproxi-

mada de 2 meses.
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EXPLORACIÓN FÍSICA

•	 Descripción	general:	Paciente	cooperador	con	marcha	de	tipo	se-

nil, pronta para su edad.

Peso (58kg.), con referencia de pérdida de peso aproximadamente de 

5kg en 6 meses. 

Talla (1.57mts.).

•	 Cara	y	cuello:	paciente	mesocéfalo,	con	asimetría	en	nariz,	labios	

y mentón, exploración ganglionar positiva en cadena submentoniana sin 

dolor y consistencia dura sin movilidad tamaño aproximado a 5 mm, ex-

ploración de ATM con chasquido a la apertura sin molestia. Exploración 

muscular sin datos de relevancia.

•	 Intrabucal:	labios	y	mucosa	deshidratados,	encía	de	reborde	re-

sidual mandibular izquierda con falta de integridad consecuente a ex-

tracciones de órganos dentarios; reborde residual derecho presenta una 

úlcera	 con	un	 tamaño	aproximado	de	5.8	 x	 3.0	 x	0.8	 cm,	 con	bordes	

indurados, presenta un color rojo con áreas blanquecinas; en la porción 

posterior	se	presenta	una	úlcera	de	menor	tamaño	aproximado	a	1.0	x	

0.5	cm,	de	color	blanco	con	áreas	amarillentas,	piso	de	boca	con	aumen-

to	de	volumen	y	consistencia	firme.	



37“Conducta	odontólogica	en	pacientes	con	carcinoma	sarcomatoide	
en	cavidad	bucal”.

Caso Clínico

Figura 8. Úlcera	infiltrativa,	con	bordes	
indurados.

Fuente:	directa



38 “Conducta	odontólogica	en	pacientes	con	carcinoma	sarcomatoide	
en	cavidad	bucal”.

Caso Clínico

Figura 9.  Encía alveolar en proceso de cica-
trización  

Fuente:	directa
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IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA:

•	 Carcinoma	de	células	escamosas.

AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO:

Ortopantomografía:	maxilar	en	este	se	observan	zonas	radiolúcidas	no	

definidas	en	relación	a	la	raíces	de	los	órganos	dentarios,	en	su	porción	

anterior y posterior declarando poco soporte óseo; se presenta pérdida 

ósea vertical y horizontal. 

En la zona mandibular se observan en el cuerpo de la mandíbula zo-

nas radiolúcidas consecuentes a extracciones de órganos dentarios,  el 

reborde	alveolar	anterior	presenta	una	zona	radiolúcida	poco	definida;	

referente a la presencia de destrucción ósea.   
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Figura	10.	Radiografía	panorámica,	donde	
se comprueba destrucción ósea, en zona 

correspondiente a la lesión.

Fuente:	directa
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•	 Biopsia incisional: Se programó intervención quirúrgica para 

la remoción de tejido de lesión con dx presuntivo maligno; el paciente 

acudió a consulta, se tomaron signos vitales cuyos valores fueron nor-

males;  se preparó el campo operatorio bajo las normas de asepsia y 

antisepsia, se anestesió al paciente con 1 ½ cartucho de anestésico de 

lidocaína	con	epinefrina	al	1:100	000	con	técnica	infiltrativa	de	dentario	

inferior, posteriormente se opta por realizar dos cortes de tejido en dis-

tintas partes de la lesión, para obtener 2 fragmentos que en conjunto 

midieron	 2.0	 x	 1.0	 x	0.7	 centímetros.	Por	 último	 se	 realizó	presión	 en	

las heridas para provocar hemostasia, y llevar acabo la saturación con 

sutura	vicryl	3/0	con	una	invasión	minina;		se	terminó	el	tratamiento	sin	

complicaciones.	Se	colocó	el	tejido	en	formol	al	10%	para	su	evaluación	

y diagnóstico histopatológico. 
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Figura 11. Muestra de tejido blando

Fuente:	directa

•	 Descripción	macroscópica:	Dos fragmentos de tejido blando 

que	en	conjunto	miden	2.0	x	1.0	x	0.7	centímetros,	de	forma	ovoide,	su-

perficie	irregular,	color	café	claro	con	áreas	café	obscuro	y	consistencia	

firme.
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Descripción  microscópica: En los cortes histológicos examinados se 

observa neoplasia compuesta por fascículos de células anaplásicas fu-

siformes	 de	 aspecto	 epitelial,	 las	 cuales	 son	 pleomorficas,	 con	 núcleo	

hipercromático, mitosis atípicas frecuentes y pérdida de la relación nú-

cleo-citoplasma, algunas de las células neoplásicas se encuentran rode-

ando a los vasos sanguíneos.

Figura 12. Fotomicrografía	(H	y	E	40x)		
donde se observa proliferación de células 

neoplásicas.

Fuente:	directa
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Figura	13.	Fotomicrografía	(H	y	E	100x)	
donde se observa un patrón de haces entre 

cruzados de células fusiformes.

Fuente:	directa
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Figura 14. Fotomicrografía	(H	y	E	100x)		
donde a mayor detalle se observan células 

fusiformes de aspecto epitelial. 
 

Fuente:	directa
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Figura 15. Fotomicrografía	(H	y	E	400x)		
donde se observan las células neoplásicas 

rodeando al vaso sanguíneo. 

Fuente:	directa
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Figura	16.	Fotomicrografía	(H	y	E	400x)	
donde se observan las células anaplásicas 
pleomorficas	con	núcleo	hipercromático	y	

mitosis atípicas 

Fuente:	directa
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PRONÓSTICO:

•	 Reservado	hasta	la	obtención	de	la	valoración	oncológica	espe-

cializada.

                            

TRATAMIENTO:

•	 FASE	I	HIGIENIZACIÓN:
Técnica de cepillado.

•	 FASE	II	QUIRÚRGICA:
Biopsia incisional (auxiliar de diagnóstico).

•	 FASE	III	REHABILITATORIA:
No	definida	hasta	obtención	de	tratamiento	especializado.	

•	 FASE	IV	MANTENIMIENTO:
Remisión o interconsulta del paciente a hospital de tercer nivel con es-

pecialización en Oncología, para recibir valoración y atención especial-

izada que consistirá en la  eliminación completa de la lesión y  en caso 

necesario radioterapia. El paciente aceptó y se le solicitó tener un segui-

miento posterior a su tratamiento. 
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7. MATERIAL Y MÉTODO 

7.1 Tipo de estudio.

Estudio de tipo descriptivo, estudio de caso.

7.2 Recursos.

Humanos:

 * Pasante del servicio social Michel Vázquez Martínez.

 * Paciente de la Unidad de Patología Bucal de la CUAS Zara   

goza, UNAM.

 * Directora de Tesis CD. Esp. Grisel Alicia Corona González.

 * Asesora de Tesis Dra. Rosa Diana Hernández Palacios.

Físicos:	

 * Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM.

 * CUAS Zaragoza, UNAM. Unidad de Patología Bucal.

 * Biblioteca Central de Ciudad Universitaria, UNAM.

 * Biblioteca de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza 

Campo I, UNAM.
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Materiales: 

 * Historia clínica de la Unidad de Patología Bucal de la CUAS 

Zaragoza, UNAM.

 * Unidad dental.

 * Uniforme clínico. 

	 *	Instrumental	clínico	de	cirugía	de	tejidos	blandos:

Incisión:	mango	de	bisturí,	hojas	de	bisturí	n°15,	tijeras	para	encía,	tijeras	

de mayo rectas.

Hemostasia:	pinzas	Halsted	rectas	y	curvas,	gasas	estériles.

Exposición:	separador	de	Farabeuf	

Disección:	pinzas	de	disección	con	y	sin	dientes.

Sutura:	sutura	reabsorbible,	pinzas	porta	agujas	y	tijeras	para	sutura.	

 

 *Barreras de protección (guantes, cubre bocas, algodón, abe-

telenguas y careta).

	 *	Frasco	con	formol	al	10%.

	 *	Auxiliares	de	diagnóstico:	biopsia	y	estudio	histopatológico.

 * Papelería (hojas, bolígrafos).

 * Computadora e impresora.
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8. CONCLUSIÓN 

La conducta odontológica en pacientes con carcinoma sarcomatoide 

engloba el trato y contacto hacia el paciente; en donde es indispensable 

la elaboración de una historia clínica completa y una exploración bucal 

adecuada, esto junto con los datos clínicos harán posible la realización 

de	un	diagnostico	presuntivo,	que	será	confirmado	con	la	utilización	de	

auxiliares de diagnóstico.

Es  importante el manejo multidisciplinario entre especialistas para pro-

porcionar	un	diagnóstico	definitivo	al	paciente	con	carcinoma	sarcoma-

toide, y así remitir a un servicio oncológico especializado  de tercer nivel 

de atención, para que reciba un tratamiento acorde a su padecimiento

El pronóstico del carcinoma sarcomatoide dependerá de su localización, 

tamaño y presencia de metástasis. 

El caso clínico presentado demuestra la importancia que tiene la biopsia 

como	auxiliar	en	el	diagnóstico,	su	finalidad	es	un	estudio	histopatológi-

co; que aunado al estudio inmunohistoquímico, son clave para esta-

blecer un tratamiento. 

Por otra parte se sabe que en la CUAS Zaragoza por ser un servicio  de 

atención a la salud de primer nivel son pocos los casos que se presentan 

con	algún	tipo	de	cáncer,	no	por	ello	deja	de	ser	importante	la	identifi-

cación de
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cada una de estas neoplasias malignas para que de esta manera los pro-

fesionistas en formación estén capacitados y conozcan la importancia de 

la conducta odontológica ante pacientes con neoplasias malignas en la 

cavidad bucal, facilitando el manejo de la práctica clínica.
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9. PROPUESTAS

•	 Difundir	en	los	Cirujanos	dentistas	en	formación		la	importancia	

del	conocimiento	de	neoplasias	malignas,	específicamente	del	carcino-

ma sarcomatoide.

•	 Capacitar	al	Cirujano	Dentista	para	implementar	una	adecua-

da conducta odontológica ante pacientes con neoplasias malignas.

•	 Se	 sugiere	modificar	el	Plan	de	estudios	de	 tal	manera	que	 se	

pueda profundizar en el conocimiento de neoplasias malignas, lo ante-

rior complementándolo con rotaciones hospitalarias en servicios de me-

dicina y patología bucal.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA
EXPEDIENTE DE PATOLOGÍA BUCAL

N° DE EXPEDIENTE: PBZ/2016                                                                                                                                         
                                                                        FECHA: 19-05-2016                    

NOMBRE: José Carmen Vigil Vigil Rangel 
EDAD:  59 años                              FECHA DE NACIMIENTO: 15 Julio 1956
DOMICILIO: Calle Cipres N. 40 Col. El Manto Iztapalapa
TELÉFONO: (044)5522428200
OCUPACIÓN:   Construcción 
 ESCOLARIDAD: Primaria
ESTADO CIVIL: Unión libre

MOTIVO DE INTERCONSULTA:
•	 Aumento de volumen en labio inferior

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:  
•	 DIABETES MELLITUS: Hermanos (2)
•	 HTA: Hermana

ANTECEDENTES PERSONALES  PATOLÓGICOS:  
•	 Rubeola 
•	 CÁNCER BUCAL: Hijo
•	 Consumo de tabaco y alcohol: positiva con poca frecuencia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS: 
Cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, cuenta con mascota, hábitos higiénicos cada tercer 
día baño, lavado de dientes 2 veces al día, realiza 3 comidas blandas al día. 
Niega alergias a medicamentos.
ANTECEDENTES SEXUALES:

•	 Negados por el paciente.

Anexos
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TRATAMIENTO:
Actualmente no está bajo tratamiento sistémico, última intervención dental: extracciones múltiples  de órganos 
dentarios inferiores hace aproximadamente  4 semanas. 
PADECIMIENTO ACTUAL:
Lesión en reborde alveolar y piso de boca con evolución aproximada de 2 meses.

LUGAR DE ENVÍO DE LA INTERCONSULTA:
Clínica      ( X )        Especifique: Zaragoza  Grupo:--      
Centro de salud u hospital (     )    Especifique:     Consultorio privado (   ) 
DESCRIPCIÓN CLÍNICA DE LA LESIÓN:
Lesión elemental  úlcera presente en reborde residual antero mandibular y piso de boca, se bordes poco 
definidos, indurados, de color semejante a la mucosa adyacente y con áreas de color rojo; con presencia de un 
nódulo irregular exofítico de color semejante a la mucosa adyacente con áreas blanco-amarillentas, el aspecto 
general de la úlcera es infiltrante, con un tamaño aproximado de 5.8 x 3.0 x 0.8 cm.  

MARQUE CON COLOR ROJO EL SITIO DE LOCALIZACIÓN DE LA LESIÓN

DESCRIPCIÓN IMAGENOLÓGICA DE LA LESIÓN:

Radiolúcida         (     ) Radio-opaca      (     )  Mixta (    )
Unilocular            (     ) Multilocular      (     )  
Bordes definidos (     ) Bordes difusos  ( X )
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IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA: 
Neoplasia Maligna.
BIOPSIA:
Incisional ( X )                                   Escisional (  )   BAAF (     )

AUXILIARES DE LABORATORIO Y GABINETE: Se solicita de primera instancia:
Ortopantomografía: maxilar en este se observan zonas radiolúcidas no definidas en relación a la 
raíces de los órganos dentarios, en su porción anterior y posterior declarando poco soporte óseo; se 
presenta pérdida ósea vertical y horizontal. En la zona mandibular se observan en el cuerpo de la 
mandíbula zonas radiolúcidas consecuentes a extracciones de órganos dentarios,  el reborde alveolar 
anterior presenta una zona radiolúcida poco definida; referente a la presencia de destrucción ósea.   

DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO: Carcinoma de células escamosas.

PRONÓSTICO: Reservado 

TRATAMIENTO Y/O TERAPÉUTICA EMPLEADO 
El paciente se presenta a la Unidad de Patología Bucal de la CUAS Zaragoza,  por interconsulta del 
área clínica odontológica de la CUAS Zaragoza.  
Se realiza historia clínica e inspección física e intrabucal, por las características clínicas de la lesión 
se opta por realizar una biopsia inmediata para brindar un diagnóstico histopatológico pronto y 
oportuno.
 
PROGRAMACIÓN DE PROCEDIMIENTO:
CITA 1.- Historia clínica y Dx presuntivo.
CITA 2. Biopsia Incisional 

OBSERVACIONES: 
El paciente presenta astenia y adinamia, asociadas por el mismo al cansancio laboral.

NOTAS DE EVOLUCIÓN:  

23/05/16

Se programa biopsia incisional de lesión con Dx presuntivo maligno; paciente acude a consulta se 
toman signos vitales con valores en: FC: 74 x min, T/A: 129/85 mmHg. Pulso: 75 x min, FR: 17 x min; 
se catalogan como normales. Se prepara campo operatorio bajo las normas de asepsia y antisepsia, 
se anestesia al paciente con 1 ½ cartucho de lidocaína con epinefrina al 1:100 000 con técnica 
infiltrativa de dentario inferior, posteriormente se opta por realizar dos cortes de tejido para obtener 2 
fragmentos que en conjunto miden 2.0 x 1.0 x 0.7 centímetros. Por último se realiza  opresión de las 
heridas para provocar hemostasia, y llevar acabo la saturación con sutura vicryl 3/0 con una invasión 
minina; se termina el tratamiento sin complicaciones. Se coloca el tejido en formol al 10% para su 
evaluación y procesado histopatológico.  Se cita al paciente en 7 días para brindar el diagnostico 
histopatológico.

30/05/17

Paciente acude a consulta para revisión postoperatoria de la incisión realizada, no presenta 
complicación derivada de la biopsia; se entrega resultado histopatológico de la muestra de tejido 
extraída en el cual se confirma la presencia de una neoplasia maligna, con el diagnóstico de 
compatibilidad a un carcinoma de células escamosas con una variante sarcomatoide. Se le comunica 
al paciente el tipo de padecimiento que es y el tratamiento que debe seguir en un nivel de atención  
especializado para adquirir un tratamiento adecuado. Paciente acepta y  se le solicita tener un 
seguimiento posterior a su tratamiento. 
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