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INTRODUCCION

CANCER ORAL

El cancer oral se considera la 6a. causa mas comin de cancer en el mundo y mas de la
mitad de los casos se presentan en paises en vias de desarrollo [1]. En paises
industrializados y en los del medio oriente, la incidencia alcanza hasta el 40%; en México
se ha escrito poco al respecto, pero se considera poco frecuente con una incidencia del 1
al 5% [2]. EI Registro Nacional del Cancer reporto que en México de 32,612 casos
nuevos de cancer entre 1983 y 1984, 507 (1.5%) correspondieron a cancer de la cavidad
oral, situdndose dentro de los diez tipos de cancer mas frecuenies en el género
masculino [3]

Los sitios que se afectan con mayor frecuencia son: lengua, piso de boca, labio y
glandulas salvales. La mayoria de los tumores de cavidad oral corresponden a
carcinomas escamosos (95%); le siguen en orden descendente, los tumores de origen
glandular (carcinomas adencideos quisticos, adenocarcinomas Yy carcinomas
mucoepidermoides), los tumores de estructuras adyacentes (fibrosarcomas,
liposarcomas, angiosarcomas, sarcomas musculares, osteosarcomas y condrosarcomas),
los tumores del aparato dentario, los linfomas y los melanomas En general, las
neoplasias de |a cavidad oral representan el 20% de los canceres de cabeza y cuello, y

del 2 al 4% del giobal de toda la economia [4, 5, 6]

Factores de riesgo
El consumo cranico y abundante de alcohol y de tabaco (ya sea fumado o masticado), se
considera el factor mas importante (75%) [7] y se ha observado un efecto mulfiphcativo

mas gque aditive cuando se consumen ambos elementos al mismo tiempo [8]. Otros
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factores implicados son: alteraciones nutricionales como hipovitaminosis A, C y B, baijo
consumo de fibra, y anemia ferropriva [9, 10]; la presencia del virus del papiloma humano
{VPH), sobre todo de! subtipo 16 [11, 12], v la higiene bucal deficiente [13, 14]. De igual
forma. se han localizado diversas alteraciones genéticas en muestras de tejido tumoral
tales como' deleciones 3p, 7q, 8p, t1q, 13q, 17p, 18g, 22q {15-18), v de los brazos
cortios de los cromosomas acrocéntricos {13-15 y 21-22); la expresion de factores
supresores tumorales (p53 y doc-1); v fa activacion concomitante de oncogenes camo el
c-erb, c-myc, B1, Ki-ras y Ha-ras [18-23].

Existen repories donde se describe su relacion con el uso de enjuagues bucales
antiséplicos; sin embargo, Eimore y Horwitz (1995) realizaron un estudio integral de
dichos articulos encontrandolos carentes de bases estadisticas adecuadas como para
considerarto un factor de riesgo [24]

Asimismo, existen lesiones que se consideran premalignas, las que mas se asocian al
cancer oral san ta leucoplaquia (10%) y la eritroplaquia (40-80%); con menor frecuencia,
el hquen plano (4%) y la fibrosis submucosa también pueden degenerar en lesiones
neoplasicas [25, 26]. Fmalmente, se ha encontrado que la presencia de canceres
iniraorales aumenta el riesgo de manifestar un segundo primaric o primarios miliiples,
sobre todo a nivel de cavidad oral, faringe, traquea, bronguios, y pultmones, {anic en

hombres como en mujeres; y en eséfago, principaimente en hombres [27}.

Prondstico: En general, el pronostico depende del estadio en que se diagnostique y de
la presencia o la ausencia de: ganglios iinfaticos, de fa P-Glicoproteina y de la expresién
de la oncoproteina p53; ya que éstos se retacionan con un comportamiento tumoral mas

agrestvo con supervivencia 2 5 ahos menor a la del resto de los pacientes [28, 29].
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La cavidad oral se extiende desde la union de la piet y el bermellon de los labios hasta el

punto de unién del paladar duro con el blando, hacia arriba, y hasta Iz linea gue forman

las papilas circunvaladas, hacia abajo. Se dwvide en: /abios, mucosa bucal, pliegues

alveolares superior e inferror, trigono retromolar, piso de la boca, paladar duro, y los dos

tercios anteriores de la lengua (Tabla 1, Fig. 1).

Drenaje linfatico

De acuerdo a la regidn anatomica afectada dentro de la cavidad oral, existen cinco

grupos de ganglios linfaticos que pueden involucrarse como primer relevo, tres son

principales y dos accesorios (Figs. 2y 3):

a)

b}

c)

d)

e)

Submentoneano: Dos o tres ganglios localizados en el triangulo submentoneano,
entre los cuerpos anteriores de los misculos digastnicos y el hueso hioides.
Submandibular: Se encuentran seis o mas ganglios sobre la cara antenor de ia
glandula submandibular {(nédulos pregiandulares), o entre la glanduta y el maxilar
inferior, adyacentes a la vena facial (nédulos faciales), estos liimos se subdividen en
prevasculares y retrovasculares, y son peguefios e inconstantes,

Yugular Superior Profundo: Localizados a lo largo de la porcion superior de la vena
yugular interna, at nivel de los misculos digastrico y omohicideo. El grupo mas
superior corresponde al yugufodigastrico, y el mas inferior, al yuguio-omohioideo. El
néduto yugulo-carotideo, el principal noédulo infatico de la lengua, se iocaliza entre
estos justo por debajo del hasta mayor del hicides al nivel de la bifurcacién de la
arterra caroétida comin.

Lateral Retrofaringeo: Poco comdn.

Periparotides: Poco comin. Adyacentes a la porcion inferior de la glandula pardtida.
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En general, {os proceses malignos de los [abios, del piso anterior de [a boca, y de fa
mucosa bucal, fienden a enviar metastasis hacia los ganglios submandibulares vy
submentoneanos {Figs. 4 y 8). En los afios 50°s, se consideraba a los ganglios linfaticos
de la mandibula como una ruta importante de extensién metastasica cervical de los
carcinomas introrales, y que el tamano del tumor tenia retacién directamente proporcional
con el grado de involucro del periostio; sin emhargo, en diversos estudios se ha visto que
no existe relacion ni entre el tamafo de la [esion y el involucro del periostio, ni entre el
compromiso periosteal y la presencia o ausencia de metastasis cervicales; lo que se ha
observado es que la distancia entre la lesion y la mandibula si es un factor decisivo en
relacion a la invasion del tumor hacia el periostio [30, 31].

Los tumores situados en una region mas posterior dentro de la cavidad oral, metastatizan
en un 1nicio hacia el grupo yugular superior profundo; conforme avanza el padecimiento,
se van ocupande las cadenas yugulares media e inferior. Es excepcional que un cancer
de la cavidad oral metastatice de primera instancia hacia las regiones inferiores o

posteriores del cuello,

Es imporiante poder determinar si el tumor al gue nos enfrentamos es un tumor que
tiende a formar metastasis rapidamente o si no lo es, puesto que ello nos habla en cierta
forma de su agresividad. Kawamata y cols., han observado que los tumores con
tendencia a la formacion de metastasis muestran un incremento importante de la
actividad de la proteina gelatinolitica MMP2-activada y la proponen como un marcador
predictivo para la formacién de metastasis en el carcinoma oral de células escamosas

[32).
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Fig. 2 Drenaje linfatico cervicofacial

Grupo 1: Submentoneanos y
Submaxilares

Grupo 2: Yugulo-digastrico
Grupe 3 Yugulo-carotideo

Grupo 4 Yuguio-omohioidec

Grupo 5: Lateral retrofaringeo

Grupos ganglionares cervicales

Fig. 3 Grupos ganglionares cervicales
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Rutes de drenaje linfdtico
del lebio superior

Fig. 4 Drenaje hnfatico del labio superior

[Rutos dedrendgje hnﬁﬁco
del labio inferior

Fig. 5 Drenaje linfatico del labio inferior
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Tabla 1. Regiones anatdmicas de la cavidad oral {UICC-1987)

Labios

Labio superior (superficie del bermeilon)
Labio inferior (superficie del bermeltdn)
Comisuras

Cavidad oral
Mucosa bucal
Superficie mucosa de los labios
Superficie mucosa de las mejillas
Area o trigono retromolar
Surco bucoalveolar o vestibulo bucal
Reborde alveolar superior y encia superior
Reborde aiveoclar inferior y encia inferior
Paladar duro
Lengua
Superficie o cara superior {dorsal) hasta la “V" ingual
Bordes laterales hasta la “V" lingual
Cara inferior o ventral
Piso de la boca

Fuente: Trasera J. and Abellé P. *Ctomnelanngologia™ 1* edicion.
Ed Doyma Barcelona, Espaia, 1992,
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Cavidad oral y frecuencia de carcinoma de céiulas escamosas

a)

b)

c)

d)

Labio: Representan alrededor del 10% de los carcinomas de las vias agrodigestivas
superiores, y casi el 95% de los casos se localizan en el labio inferior, en la zona
cutaneo-mucosa o en el bermelién. Son menos frecuentes en la comisura y muy rarcs
en el labio superior. Los tumores de labio superior tienen una conducta clinica mas
agresiva y mayor capacidad de metastatizar que los carcinomas de labio inferior. Se
observan con mayor frecuencia en ancianos masculinos. La incidencia de metastasis
regional se relaciona con el tamafio de la lesién primaria, el grado de diferenciacion
histolégica, y la presencia de recurrencia local.

Lengua: Después de los de labio, son los mas frecuentes de la cavidad oral y
representan mas del 50% de los intraorales. Dentro de la lengua movil la localizacion
mas habitual es la del borde lateral; son raras las lesiones de ias caras dorsal y
ventral

Piso de la boca: Representan el 15% de |os tumores malignos de la cavidad oral.
Trigono retromolar: Representan casi el 4% de los tumores de la cavidad oral.
Mucosa yugal: Representan entre el 1y el 10% de los tumores. Se situan con mayor
frecuencia a lo largo o por debajo de la linea del plano de oclusion, y mas a menudo
afectan la parte media y superior.

Paladar duro: Representa entre el 1y el 5% de los carcinomas de la cavidad oral, y
el 55% de los tumores del paladar duro corresponden & carcinoma de células

escamosas.
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DESCRIPCION DE LOS FACTORES IMPLICADOS EN EL CANCER ORAL

1. TABACO

a) El tabaco puede fumarse en pipa ¢ en cigarrillo con o sin filtro, y aungue no

b)

existen reportes donde se especifique el volumen de tabaco necesario para fa
aparicion de cancer oral, se dice que es un efecto directamente proporcional.
Asimismo, la costumbre de mantener el humo en la cavidad oral y la orofaringe,
de enviarlo hacia pulmones o de expulsarlo inmediatamente, se relaciona con
la presencia de cancer a diferentes niveles del tracto aerodigestive de acuerdo
al lugar donde los carcinégenos tienen mas contacto con el tefido; por ejempio,
se ha vistc que son mas frecuentes el cancer oral y el de orofaringe en
agquellas personas gque mantienen el humo en la cavidad, y que es mas
frecuente el cancer de labio y de lengua en personas que fuman pipa. El fumar
con filtro se considera por lo tanto, un factor protector al disminuir la caniidad
de sustancias cancerigenas que llegan al tejido.

El tabaco no fumado, el cual incluye al tabaco masticado y al inhalado, se usa
poco en nuestra poblacion; consfituye un elemento adictive importante debido a
su alta concentracion de carcinégenos, y en algunos paises como India,
Inglaterra y EUA, representa un problema publico serio, pues se consume con
gran frecuencia, ya sea por tradicién ancestral {India), o por incremento en su
popularidad durante los Gltimos afios (EUA). Muestra gran relacion con la
presencia de lesiones premalignas (leucoplagquia) y de cancer oral
propiamente, y tiene efectos nicotinicos sistémicos potentes, ya que la

concentracién de esta sustancia se considera el doble de la del cigarrillo comiin
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cuando se consuime por via respiratoria {inhalado), y de hasta 15 veces mayor

cuando se mastica [33, 34).

2. ALCOHOL
Representa un elemento importante debido ai gran nUmere de personas que lo
consumen. Su relacion con cancer oral es directamente proporcional al volumen de fa
ingesta, pero se ha observado efecto sinérgico al combinarlo con tabaco Produce
cambios neoplasicos por efecto iritativo directo y por deficiencias nutricionales,
principalmente de riboflavina. E! anaiisis histopatologico de la mucosa oral de
pacientes atcohdlicos no fumadores demuestra displasia epitelial con incremento de la
relacion nidcleo-citoplasma, nucléolos prominentes, y fragmentacion y proliferacion de

la membrana basal.

3. SISTEMA INMUNOLOGICO

Sin lugar a dudas, el sistema de vigilancia inmunolégica juega un papel muy
importante en la proliferacién de las células malignas. Se ha demostrado que Ia
alteracion en la expresion del antigeno de superficie CD2 en los linfocitos T se
relaciona con una disminucién en el efecto regulador antitumoral det suero de los
pacientes con cancer, ya gue este antigeno tiene a su cargo funciones
inmunoreguladoras importantes que incluyen entre otras ta activacion de diversos
iinfocitos T, la expresion de los antigenos de superficie CD4 y CD8, y |la expresidn del
receptor y fa secrecion de la iL-2; de igual forma existen anticuerpos bloqueadores
(igG e IgM) que pueden interferir con el antigeno de superficie de las células T
evitando que se lleve a cabo la cascada de reacciones inmunologicas concomitante.

Por lo anterior, la presencia de anticuerpos blogueadores ¢ la disminucion en el
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nomero de linfocitos que expresan CD2 en el suero de pacientes con cancer, se
relaciona con un peor pronostico [35).

Asimismo, existen reportes de que Ia expresién homocigota de alelos mutantes del
sisterna de detoxificacién de carcinégenos via citocromo P450 y glutatién-S-
transferasa, como el CYP2D8, contribuye a la permanencia de un carcindgeno aun no
determinado, promotor del carcinoma de céluias escamosas del tracto aerodigestivo
superior [36].

Se ha demostrado que la presencia de margenes quirirgicos histolégicamente libres
de tumor pero positivos a la oncoprofeina p53, se relacionan con recurrencia local, y
que cuando existen tumores primarios multiples concomitantes al carcinoma
epidermoide de cabeza y cuello, se han observado diversas mutaciones en p53, lo
que apoya la teoria de la °cancerizacion por campo” donde cierios agentes
ambientales o de fa dieta provocan un dafo genético extenso dando lugar a una
neoplasia multifocal [37). El valor predictivo positivo de la deteccion de p53 en

tumores por imaunchistoguimica es aproximadamente del 63%.

4 LUZ ULTRAVIOLETA
Es un factor determinante para el carcinoma de labio. Los cambios microscépicos que
provoca inciuyen pérdida de fibras elasticas, atrofia de elementos grasos y

glandulares, e hiperqueratosis con células atipicas

5 LESIONES PREMALIGNAS

a) Leucoplaquia
Es lz lesidn premaligna mas frecuente en la cavidad oral, consiste en una placa

blanguecina que puede llegar a ser elevada o exofitica, y se debe a una irritacion
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cronica de la mucosa que da lugar a proliferacién del epitelio y del tejido conectivo. Es
dos veces mas comun en hombres que en mujeres. Aproximadamente, el 30%

presenta displasia epitelial, y el 10% carcinoma de céiulas escamosas. Se debe hacer
dragnédstico diferencial con otras placas blanguecinas como €l nevo espongioso, &f
leucoedema, vy tesiones de candidiasis, lupus eritematoso sistémico y de psoriasis

{(Fig. 6)

b) Eritroplaguia

Se presenta con menos frecuencia gue la leucoplaquia; pero fiene mayor potencial de
malignizacion (40-80%), y en muchas ocasiones ya manifiesta carcinoma in situ. Se
caracteriza por ser un darea ligeramente elevada, de color rojizo v gue sangra
facilmente a la manipulacion instrumentada. Por lo comun, aparece en el trigono
retromolar, los pitares anteriores y el paladar blando. Las entidades de diagnostico
diferencial son: hiperplasia papilar inflamatoria del paladar, hiperplasia fibrosa
inflamatoria, granuloma piogeno, papilomas, nevo pigmentado, sarcoma de Kaposst,

leucemia, hemangiosarcoima, micosis fungoide y policiternia vera.
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DIVISION MACROSCOPICA DEL CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
E! carcinoma de células escamosas se divide de acuerdo a su especto macroscopico en:

exofifico, ulcerativo, infiltrativo y verrucoso (Figs. 7a y 7b).

Carcinoma exofitico

Se considera el menos frecuente, excepto en labio. Muestra crecimiento superficial y
metaslatiza a largo plazo. Inicia como una zona de epitelio engrosado que crece
aproximadamente 1 cm por encima de la mucosa normal y se ulcera pronto. En |abio
puede medir hasta 7 cm sin provacar destruccion tisular.

Carcinoma ulcerativo

Es el mas frecuente. Inicia como una Ulcera redonda u oval con una base gris gue sangra
facilmente; puede crecer y ser excfitica por un tiempo. Tiende a infiltrar rapido y se
considera con un grado histologico mayor de malignidad que el exofitico.

Carcinoma infiltrativo

Muy frecuente en lengua. Aparece como una placa o masa firme cubierta por mucosa
normal Mientras crece puede ulcerarse o ser exofitico.

Carcinoma verrucoso

Es tipico de pacientes ancianos con mala higiene oral o con enfermedad dental, o que
consumen tabaco masticado o inhalado. Se caracteriza por ser una lesion elevada de
aspecto fungat; no manifiesta invasion profunda y puede ser muitifocal. No se relaciona

con metastasis.

CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO
Es el cancer mas frecuente de las giandulas salivales menores y representa el 40% de

todos las neoplasias que ahi se presentan. El tumor muestra crecimiento lento y
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DIVISION MACROSCOPICA DEL CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
El carcinoma de células escamosas se divide de acuerdo a su especto macroscopico en:

exofitico, ulcerativo, infiltrativo y verrucoso (Figs. 7a y 7h).

Carcinoma exofitico

Se considera el menos frecuente, excepto en labio. Muestra crecimiento superficial y
metastatiza a largo plazo. Inicia como una zona de epitelio engrosado que crece
aproximadamente 1 cm por encima de la mucosa normal y se ulcera pronto. En labio
puede medir hasta 7 ¢m sin provocar destruccion tisular.

Carcinoma ulcerativo

Es el mas frecuente. tnicia como una Glcera redonda u oval con una base gris que sangra
facilmente; puede crecer y ser exofitica por un tiempo, Tiende a infiltrar répide y se
considera con un grado histoldgico mayor de malignidad que el exofitico.

Carcinoma jnfiltrativo

Muy frecuente en lengua. Aparece como una placa o masa firme cubierta por mucosa
normal. Mientras crece puede ulcerarse o ser exofitico.

Carcinoma verrucoso

Es tipico de pacientes ancianos con mala higiene oral o con enfermedad dental, o que
consumen tabaco masticado o inhalado. Se caracteriza por ser una lesién elevada de
aspecto fungal;, no manifiesta invasidn profunda y puede ser multifocal. No se relaciona

con metastasis.

CARCINOMA ADENOIDEC QUISTICO
Es el cancer mas frecuente de las glandulas salivales menores y representa el 40% de

todos las neoplasias que ahi se presentan. El tumor muestra crecimiento lento y
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recurrencia local. incluso muchos afos después. Este tumor tiende a seguir la ruta de los
nervios craneales vecinos al mismo, y por ello la recurrencia es casi inevitable. Son
frecuentes las metastasis a distancia, principalmente hacia puimén, cerebro, y hueso en
mas del 50% de los pacientes al momento de su muerte. Se asocia a un pobre

pronastico {Fig. 8)

ADENOCARCINOMA

Representa aproximadamente el 30% de todos los cénceres de las glandulas salivales
menores. Se caracteriza por ser una neoplasia firme, locaimente agresiva, que ocurre
con mayor frecuencia en pacientes por arriba de los 60 afios de edad. Los tumores de

bajo grado tienen buen prondstico, no asi los poco diferenciados (Fig. 9).
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METODOS DIAGNOSTICOS

Al iguai que en otras entidades nosoldgicas, el interrogatorio y ta exploracion fisica
sistematizada, son fundamentales para concretar una impresidn diagnostica; el
complemento lo constituyen los estudios de taboratorio y de imagen, algunos estudios
especiales como la prueba con azul de toluidina, y ia toma de biopsia para anélisis

histopatolégico.

Estudios de laboratorio: Nos orientan sobre el estado general del paciente. Ep el caso de
tumores epitelialies como ios agqui estudiados, no se cuenta con alguna prueba gue
confirme ! diagnéstico.

Estudios de imagen: Esenciales para estadificar al tumor {Tabiz 2) y establecer un
regimen terapéutico, pues permite delimitar la localizacion, la extension (ya sea
locorregional o a distancia), el patron de crecimiento, y la naturaleza bioguimica (en
algunos casos, sobre todo con la resopancia rmagnética) del mismo.

Prueba con azul de toluidina: Se emplea para delimitar fos margenes tumoraies, antes y
después del manejo guirdrgico, ya que el tejido sano no capta el colorante [38) (Fig. 10).
Toma de biopsia: Se considera e! estandar de oro. Puede realizarse con aguja fina
(BAAF), en sacabocado, incisional o escisional. Antiguamente, se utiizaba mucho una
forma de estadificacion basada en el grado de diferenciacion celuiar del tumor, ghora se

prefiere el método TNM (Tabla 3).
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TRATAMIENTO

El manejo de los pacientes con cancer oral incluye varias modalidades como la
radioterapia (RT), la quimioterapia (QT) v la cirugia (Qx), las cuales se emplean solas o
combinadas, dependiendo de ia localizacidn y la extension def tumor, del estado sccial ¥

fisico del paciente, y de |a experiencia y habilidad del médico tratante.

RADIOTERAPIA

Este tipo de manejo estd indicado en primera instancia cuandc ofrece el mismo
porcentaje de sobrevida que la cirugia, sola o combinada con ofros tipos de manejo; pero
con menor morbilidad. Las modalidades radioterapéuticas hoy en dia incluyen el usec de
la bomba de cobalto-60, del acelerador lineal, v de la aplicacidn de implantes
intersticiales o de sustancias radioactivas. Cuando se ufilizan la bomba de cobalto o el
acelerador [ineal, las dosis de 85 a 70 Gy se consideran curativas. Estas dosis pueden
modificarse de acuerdo a la tolerancia det pacie'nte.

El campo de aplicacion, por lo general incluye a toda la cavidad oral y por lo menos al
primer retevo ganglionar cervical; si se encuentra cempromiso de ios ganglios cervicales
bajos, se emplea un campo suplementario incluyendo el area supraclavicular y dei
mediastino supenor. La radioterapia se administra a dosis de 2 Gy diarios durante 5a 7
semanas. Cuando la radioterapia precede al plan quirdrgico como parte de manejo
combinado, se emplean 40 a 45 Gy en 4 semanas.

La radiacion intersticial o braquiterapia, se emplea con frecuencia en combinacion con
radiacién externa (aproximadamente 50 Gy), sobre tode para el tratamiento de canceres
de ia fengua y del piso de la boca.

Otras sustancias utilizadas incluyen agujas de radio, cobalto o cesio; e impiantes de

radon, oro-188, tantalo-182, e iridio-182,
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Radiacion cervical profilactica

El manejo del cuelio con ganglios clinicamente negativos en el paciente con carcinoma
epidermoide primario de la cavidad oral, sigue siendo cuestion de debate. La incidencia
de metastasis ocultas o microfocales varia entre el 15% y el 60% en los ganghos
cervicales que no son detectables por la clinica, segun el sitio y el tamafio del tumor.
Actualmente, se manejan dosis entre 50 y 55 Gy repartidas en 5 semanas con buenos
resultados, tanto funcionales como estéticos, y se dice que tiene la misma eficacia que la
cirugia electiva de cuello para este tipo de metastasis, pero con menor morbilidad.
Cambios histoldgicos: La radioterapia durante los primeros dias provoca alteraciones
nucleares en las células fratadas tales como micronucleacion, multinucleacion,
binucteacion y fragmentacion nuclear, en relacion directa dosis-respuesta; esto puede
medirse por citologia y evaluar si se tene una respuesta adecuada a este tipo de
tratamiento, esperando a mayor dosis mayor numero de alteraciones; en caso de no

encontrarlas, se considera al tumor como radioresistente [39].

Complicaciones de la RT

Las complicaciones mas frecuentes son la xerostomia y la mucositis, fas cuales se
pueden manifestar desde el primer ciclo de RT cuando se incluyen a las glandulas
submandibular y parétida en el campo de radiacion; por ello, es sumamente importante
mantener adecuadamente hidratado al paclente y que realice enjuagues orales con
soluciones frescas y cicatrizantes como el hidroxido de aluminio, el sulfato de bismuto, o
las soluciones a base de manzanilla. La fibrosis cervical no es una complicacion
frecuente, pero a mediano y largo plazo se han observado osteoradionecros:s y pérdida

de colgajos. Asimismo, muestran disminucién importante de las funciones oral y faringea
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para la deglucion, debido al edema, la fibrosis, y el flujo salival disminuido que ésta
provoca, en especifico:

a} Penodos largos de transito oral para la formacién del bole alimenticio,

b} Deglucion orofaringea poco eficiente,

¢} Aumento del residuo faringeo, y

d) Disminucidn del periocdo de apertura cricofaringea. -

El empleo constante de ejercicios para la movilidad lingual durante y después de la
radioterapia, puede reducir la formacion de tejido fibroso en ia cavidad oral, y mantener
una buena funcion faringea, gracias al adecuado contacto entre |la base de la lengua y las

paredes de !a faringe [40).

UIMIOTERAPIA

Los agentes guimioterapéuticos que mas se emplean para ias lesiones neoplasicas de
cabeza y cuello son el metrotexate, el 5-fluoracilo, el cisplatino, la bleomicina, la
adnamicina y la ciclofosfamida; los mas efectivos son los 3 primeros.

La awmicterapia primaria en el cédncer avanzade de cabeza y cuello no ha demostrado
ser Otil para el control tocomegional; sin embargo, si lo es como tratamiento de la
enfermedad a distancia, ya que incrementa el porcentaje de respuesta tumoral y en
algunos casos {(10% a 30%), se puede apreciar remisién totai. Esto suglere que una parte
sustancial del tumor es altamente guimiosensible y que por lo fanto, el poder establecer
un esquema bioldgico que hable de la posibilidad de respuesta de cada tumor a la
quirnoterapia puede traer grandes beneficios a estos pacientes en términos de curacion
o de preservacion del érgano afectado. Existen marcadores bioldgicos gue nos grientan

sobre la respuesta celular a los agentes citotdxicos, algunos ejemplos son la P-



TESIS PRESENTACION DEL CANCER ORAL EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HGM. 19
DRA LUZ MARIA CARBAJAL SALGADO RIV ORL

glicoproteina, |2 glutation-S-transferasa-* (GST-*} y las topoisomerasas; en particular, la
GST-* se ha reportado como indicativo de resistencia ai cisplatine, y los niveles
plasmaticos de ésta se han considerade Otiles para predecir la eficacia del tratamiento o
la recurrencia después de manejo quirdrgico en cancer de cavidad oral.

El efecto de resistencia a la guimioterapia también se ha asociado con una disminucion
en ta susceptibiidad a la apoptosis, determinando ia posibilidad de que las causas de {a
muerte celular influyen en la respuesta al tratamiento. En particular, entre los diferentes
genes controladores, bel-2 se considera como un regulador negativo de la muerte celular,
mientras que bax parece ser un factor promotor con estructura similar, capaz de formar
heterodimeros con bcl-2 y, por lo tanto, bloguear la accion anti-muerte celular de este
ultimo; de hecho, la falta de expresion de bel-2 por si sole, augura un mat pronéstico para

ia respuesta locorregional {41).

Quimioterapia intraarterial: Es un meétodo empleado desde hace aproximadamente 30
afios y en cabeza y cuello se aplica a través de las arterias cardfidas externas. Las
ventajas de ésta incluyen:

+ Mayor concentracion local del farmaco

+ Reduccion de los efectos sistémicos

+ Mayor tolerancia a ciclos largos de tratamiento

s Mejor accion de los farmacos a nivel deli ciclo celular

Complicaciones de la QT
Las complicaciones mas rapidas y frecuentes son el atague al estado general y las

alteraciones gastrointestinales con sintomas neurovegetativos que se manifiestan desde
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el pnmer ciclo de manejo. Para estos casos se manejan antieméticos y protectores de la
mucosa gastrica durante todo el tratamiento; aunque no la evitan, si la aminoran.

A mediano plazoe pueden presentarse alteraciones en la produccion medular, ya sea
selectivo de una finea germinal o de todas {aplasta medular); y en el funcionamiento renal
y hepatico, por lo gue es necesario vigilarlas de cerca y ajustar la dosis del
quimioterdpico (en lo posible) por kg de peso cuando existe una disminucion en la
capacidad de detoxificacion de estos drganos, sobre todo cuando el porcentaje de
depuracion de creatinina se encuentra por debajo de lo normal, para evitar una
intoxicacion secundaria. Por lo anterior, de forma rutinaria, antes y después de cada ciclo,
se deben realizar estudios de sangre (biometria hemattca) v de orina (determinacién det
porcentaje de depuracion de creatinina), para evaluar adecuadamente la respuesta

sistémica del paciente y prevenir accidentes.

CIRUGIA

El manejo quirdrgico puede dividirse en dos modalidades, de acuerdo a la localizacion,
tamano y estadificacion del tumor de la cavidad oral. manejo conservador y manejo
radical. En el casc de tumores menores o iguales a 2 cm, que se encuentren en estadio
. y aue no muestren evidencia de involucro a estructuras adyacentes, se puede ufilizar la
escision local por abordaje transoral En el caso de tener un tumor que rebasa las
condiciones anteriores, sobre todo en estadios i y IV, es necesario realizar abordajes
mas agresivos, por lo general con manejo de cuello y aplicacion de colgajos ¢ protesis
para reparar los defectos tanto fisioldgicos como estéticos. Los abordajes mayores mas

conocidos son:
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1.

2

Manejo mandibular pull-through

Swing mandibular o pull-through modificado
Maxilectomia medial

Hemimandibulectomia con © sin hemiglosectomia

Glosectomia labio-mandibular media o abordaje de Trotier

FPull-through

L4

Antecedentes: Término dado por Grant Ward, Se dice gue Mark Ravitch fue el
primero en hacer este procedimiento.

Técrica: De primera instancia se realizan tragueostomia y gastrostomia,
oniginalmente, se hacian con varios dias de anficipacion a la cirugia de boca y
cuello; hoy en dia, se pueden efectuar durante el mismo acto quirirgico ¢ 24 horas
antes. Se continia con una diseccion radical de cuello con direccidn hacia la
mandibula, y se realiza un corte en el piso de la boca por debajo del periostio; es
posible entonces empujar (puff) la lengua hacia abajo y hacia dentro del cuello. Se
hace una incision en la parte superior del borde medial de {a clavicula, y se
extiende de forma oblcua por encima del borde anterior del mdsculo
esternocteidomastoideo hacia ia apofisis mastoides, de ahi sigue transversal por
debajo de la mandibula hasta la region submandibular contralateral. Se realiza una
extension vertical hacia arriba en la linea media, cortando en dos al labio inferior.
Se repliegan los colgajps cutdneos medial y lateral, incluyendo al mdsculo
platisma. Se diseca desde ta parte mas baja del cuello hacia arriba, se corta al
muscuto esternccleidomastoidec de su insercion esternoclavicular, y se liga y corta
a la vena yugular a nivel clavicular Se diseca la fosa supraclavicutar vaciando su

contenido hacia abajo en la fascia prevertebral, y se separa la adventicia de la
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arteria cardtida preservando al nervio vago. La diseccion se continlia hasta la
bifurcacion de esta arteria, donde se liga la artena carotida externa (una
precaucién que disminuye considerablemente el sangrado). Se liga la vena
yugular a nivel de la apofisis estiloides; se corta al musculo
esternocleidomastoideo de su insercidn mastoidea; se sacrifica a la arteria cardtida
externa, y se toman a los musculos digastrico y estilohioideo, retirando toda la
pieza De forma adicional, se puede reaiizar la diseccion de la glandula
submaxitar contralateral. La reconstruccion de la cavidad oral se ejecuta
movilizando la lengua residual, suturando el borde de su mucosa dorsal af pliegue
alveolar, hasta alcanzar la linea media; después se unen la mucosa de la porgion
ventral de la lengua con el remanente del piso de la boca para aproximarla a esta
area. La mandibula se regresa a su posicién original y se sujeta con alambres o
mnipiacas. El labio se sutura, y los colgajos cuténeos de la diseccién de cuello se
cierran de forma similar. Se colocan drenajes en las regiones submaxilar y

supraclavicular (Figs. 71a- 11d).

Swing mandibutar o Pull-through modificado

Antecedentes: Descrita por Kremen en 1851 para el manejo de lesiones de
lengua en su porcion lateral.

Técnica: De forma inicial, se realizan tragueostomia y gastrostomia; en el texto
original se describe realizarlas 5 a 7 dias previos al manejo de la cabeza y el
cuellp; actualmente se practican en el mismo acto quirtrgico ¢ 24 horas antes.

Se incide en la parte superior del borde medial de la clavicula, y se extiende de
forma oblicua por encima del borde anterior del musculo esternocleidomastoides

hacia la apéfisis mastoides, de ahi sigue transversal por debajo de ta mandibuta
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hasta la region submandibular contralateral. Se realiza una extension vertical hacia
arriba en la linea media, cortando en dos af labio inferior. Se repliegan los colgajos
cutaneos medial y lateral, incluyendo al masculo plafisma. Se diseca desde la
parte mas baja del cuello hacia arriba, se corta al misculo estemocleidomastoideo
de su insercién esternoclavicular, y se liga y corta a la vena yugular a nivel
clavicular. Se diseca la fosa supraclavicular vaciando su contenido hacia abajo en
la fascia preveriebral, y se separa iz adventicia de la arteria carétida preservando
al nervip vago. La diseccion se continla hasta la bifurcacion de esta arteria, donde
se liga ia arteria cardtida externa (una precaucidn que disminuye
considerablemente el sangrado). En este momento, la cirugia continda hacia la
boca. El labio inferior se transecta en la linea media, y 1a mandibula subyacente se
corta con la sierra de Gigii en el mismo planc. Se incide la mucosa intraoral a lo
iargo de la parte interna del borde alveolar inferior hasta el pilar anterior, 0 mas
alras, si es necesarto; es importante conservar un colgajo de 5 ¢ 6 mm de mucosa
para ta reconstruccion posterior. Se extraen dos o tres dientes incisivos para dividir
la mandibula. Se separa el periostio de ta porcion interna de fa mandibula junio
con las inserciones de los musculos geniogloso, hiogloso y digastrico; esto permite
la retraccidn lateral mandibular, dando una excelente exposicién de la lengua, la
boca, y la faringe. La iengua se divide en la linea media hacia la parte posterior,
tan lejos como necesario, incluso llegando a la epiglotis. Esta incision se hace
gblicua v lateral hasta unirla con la incisién alveolar, pudiendo incluir al pitar
anterior y parte del paladar blando. Esta porcion de mucosa, lengua y piso de la
boca se empuja hacia abajo, removiendo tode el contenido del triangulo
submaxilar de la diseccidén cervical inicial. Se liga la vena yugular a nivel de la

apbfisis estiloides; se corfa al misculo esternocleidomastoideo de su insercion
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mastoidea; se sacrifica a la arteria cardtida externa, y se toman a los misculos
digastrico y estilohivideo, retirando toda ia pieza. De forma adicional, se puede
realizar la diseccion de la glandula submaxilar contralateral. La reconstruccion de
la cavidad oral se ejecuta movilizando la iengua residual, suturando ¢! borde de su
mucosa dorsal al pliegue alveolar, hasta alcanzar {a linea media; después se unen
la mucosa de la porcion veniral de la lengua con el remanente del piso de la boca
para aproximaria a esta drea, La mandibula se regresa a su posicién original y se
sujeta con alambres o miniplacas. El abio se sutura, y los colgajos cuténeos de la
diseccion de cuello se cierran de forma similar. Se colocan drenajes en las

regiones submaxilar y supraclavicular (Figs. 11a — 11d) {42].

En el case del cancer de labio, como regla general, si no existen ganglios clinicamente
posiivos, el tratamiento se encamina a la lesion primaria. En tumores menores de 1 cm
de diametro (T1). se puede dar manejo con cirugia o con radioterapia; en tumores
mayores, peroc menores a 3 cm (T2), se prefiere la reseccion quirdrgica en cufia. Existen

diferentes técnicas para la cirugia labial, atgunos ejemplos son:

1. Abordaje de Abbé-Estandler {Fig. 12 a)

2. Abordaje de Abbé-Estandler modificado

3 Reconstruccion del iabio superior con colgajo de carrillo

4 Reconstruccion con colgaje en abanico de grandes defectos del fabio superior
8. Abordaie de Burow (Fig. 12 b}

6 Abordaje de Gillies (Fig. 12 c)



TESIS PRESENTACION DEL CANCER ORAL EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HGM. 25
DRA. LUZ MARIA CARBAJAL SALGADO RIV ORL

7. Colgajo bitemporal (“en visera™)} para grandes defectos del labio superior y las
mejillas

8 Reseccion del labio inferior con reconstruccion de Bernard

Colgajos reconstructivos
Existen dos tipos de colgajo, los regionales y los distantes. Los primeros son los mas
empleados debido a la facilidad (tiempo-técnica) que brinda la cercania al sitio def
defecto, asimismo, la frecuencia de necrosis es baja, ya que se lieva un colgajo
pediculado con minima movilizacion. Los colgajos regionales que se utifizan con mayor
frecuencia son:

» (Colgajo frontal

+ Colgajo deltopectoral

+ Colgajo miocutaneo del pectoral

« Colgajo miocutaneo del trapecio

« Colgajo miocutaneo del esternocleidomastoideo

Los colgajos de sitios distanies como el abdomen, pueden cubrir grandes superficies con
buen resuftado y con deformidad minima del sitic donador, gracias al empleo de técnicas

microvasculares (Fig. 13) [43].

Manejo mandibular en cancer oral
La mandibula y sus tejidos blandos son considerados ia piedra angular de las functones
del ser humano tales como la comunicacion, ta deglucién, ia respiracién, y la apariencia

facial Las causas mdas frecuentes de defectos mandibulares son el cancer oral y el
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cancer orofaringeo; el primero por compromiso directo, y el segundo por ser la via de
abordaje para su tratamiento.

La principal via de diseminacion mandibular es a través del nervio alveolar inferior, ya
sea en forma perineural o endoneural. Se ha cbservado infiltracion peﬁneu}al hasta en
el 6.3% de los casos de cancer oral, debido a su relacion con el labio inferior y la regién
mandibular. En el carcinoma de labio la extensién se limita entre 10 a 15 mm a lo largo
del nervio alveolar inferior; en el carcinoma de la regién mandibular, esta extension

depende por completo de la localizacion del tumor (Figs. 14 y 15).

Los estudios necesarios para evaluar la presencia de este tipo de infiliracion incluyen
valoracion neuroldgica detallada y radiografias donde se observe el canal neural. La
ausencia clinica de fijacion al hueso y un tamafno pequeno del carcinoma, no excluyen la
posibilidad de involucro 6seo [44). En general, es muy dificit determinar con precision si
el nervio se encuentra comprometido, por ello es mejor considerarlo como tomado y
retirarlc come margen profundo con margenes libres en la pieza quirdrgica del mismo
tamafo del tumor, es decrr, si tenemos una tumoracion de & mm, se deben resecar entre

5y 10 mm de tejido sano.

Es posibie realizar diferentes procedimientos dependiendo del grado de involucro
mandibular, buscando siempre el mejor resultado, tante estético como funcional. Larsen
y Sanger (1995) proponen el siguiente algoritmo para el manejo mandibular en el cancer

ofal {Tabla 4, Fig. 16) [45].
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Tabla 4. Algoritmo para manejo mandibular del cancer oral

Si el tumor primario...
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Fuente: L. D.and Sanger, J. "Management of the mandibte in oral cancer”
Sem Surg Oncol 1995;11:190-199,

RT Preoperatoria

La dosis de RT preoperatoria que se emplea varia entre 45 y 50 Gy repartidos a 2 Gy por
dia. La crrugia se lleva a cabo 4 semanas posteriores. La ventajas propuestas de este
tipo de manejo son ias siguientes:

a) Mejor oxigenacion del tejido tumoral antes de la cirugia y, por ello, mas

sensible ala RT;

b) Destruccion de las células malignas periféricas al tumor;
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¢) Reduccion de la posibilidad de siembra de células neoplasicas durante la
cirugia;

d) Menor nimero de células dentro de los vasos sanguineos y de los linfaticos,
con disminucién de la posibilidad de formacion de metastasis a distancia;

e} Reduccion de |la masa tumoral por a formacién de fibrosis.

Se han observado complicaciones con la cicatrizacion de ia herida quirdrgica cuando la
dosis rebasa los 50 Gy, como necrosis tisular, infeccion y fistulizacién; otra complicacion

descrita, aunque poco frecuente es ia ruptura carotidea.

RT Postoperatoria
Se inicla 3 a 4 semanas después del evento quirirgico, a dosis promedio de 60 Gy
repartidos en 6 semanas. Su empleo es Otil cuando:
« Existen recurrencias de ganglios cervicales positivos posterior a manegjo
quirrgico,
+ Se tiene evidencia histopatoldgica de margenes guirdrgicos francamente
positivos o con un margen minimo entre el tejide neoplasico y el sano,
» Se ha roto la capsula de los ganglios cervicales

+ Laenfermedad afecta a los misculos profundos del cuello
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Diseccion cervical
Cuando existen ganglios cervicales clinicamente positivos, se prefiere su manejo
quirargico con envio a estudio histopatolégico mas que la RT, sobre todo para saber si se

trata de ganglios metastasicos o hiperplasicos (Figs. 17a y 17 b).

De acuerdo al grado de afeccién cervical pueden realizarse diferentes ipos de diseccion
cervical:

1. Diseccion Supraomahioidea = Refiro de los ganglios submentoneanos, los yugulares

y de |a glandula submaxilar; se conservan el musculo estemocleidomastoideo, fa vena
yugular interna y el nervio espinal.

2. Diseccion Radical Modificada = Retiro de las cadenas ganglionares de laf a la V,
conservando a la vena yugular interna, al musculo esternocleidomastoideo y al nervio
espinal.

3. Diseccién Radical = Refiro de las cadenas ganglionares de ia | a la VI, del misculo

esternocleidomastoidet y de la vena yugular interna; se conserva al nervio espinal,

4 Diseccion Radical Extendida = Retiro de lo anterior mas otros grupos ganglionares
comeo los occipilales, los parotideos, los paratraqueales, los retrofaringeos y los
mediastinales; si se encuentran comprometidos, también se refiran la arteria cardtida

externa y ! nervio espinal.
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MANEJO PREVENTIVO

Como hemos visto, el cancer oral no es una entidad de aparicidn subita que no se pueda
prevemr; por ef contrario, son muchos los factores de riesgo que se pueden evitar, sobre
todo los mas importantes: el consumo de alcoho! y de tabaco. Sin embarge, no es facil
dejar de consumirlos una vez adquirido el hébito; por ello, debemos concientizar a la
poblacién en riesgo de la necesidad de realizar una autoexploracion frecuente en busca
de lesiones sugestivas o premalignas que les lleven a una consulta médica oportuna. En
algunos paises como Inglaterra y Cuba se han establecido programas de educacion para
esle proposito con buenos resultados. En EUA existe el National Oral Cancer Awarmess
Program (NOCAP), cuyo objetivo es el facilitar la cooperacién entre las diferentes
disciplinas encargadas de la deteccion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién del
paciente con cancer oral; para disminuir fa incidencia, mortalidad y morbilidad de esta
entidad al través de la educacién preventiva {46).

£n nuestro pais, aun no se ha establecido un programa como tal; sin embargo, es deber
de todo profesional de salud el poder brindar orientacion y apoyo adecuados a los
pacientes con factores de riesgo, lesiones premalignas o manifestacion de cancer oral,

con el fin de reducir al maximo su morbi-mortalidad.
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JUSTIFICACION

El cancer oral es una enfermedad importante que se relaciona con desnutricion y
toxicomanias frecuentes en nuestra sociedad. En la literatura mundial se encuentran
reportes que revelan un incremento en la incidencia y la prevalencia del mismo, debido al
aumento en el consumo de alcoho! y tabaco, principalmente. Existe poca informacién en
fa poblacién mexicana, y parlicutarmente en e! Hospital General de México, que pueda
aportar datos sobre el comportamiento del cancer oral en nuestra sociedad durante los
ultimos anos.

El cancer oral es una entidad cuyc tratamiento estd dado por el médico oncologo; sin
embargo, la deteccion y las medidas de prevencion, involucran necesariamente al medico
especialista en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuelly; por ello, es importante
conocer sus caracteristicas y frecuencia de presentacion en nuestra poblacion.

La prevencién y la localizacion de estos pacientes en estadios tempranos © con lesiones
premalignas permitird brindar ayuda oportuna sin comprometer la funcién y/o la estéfica

de esta region anatémica



TESIS PRESENTACION DEL CANCER ORAL EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL. HGM 2
DRA LUZ MARIA CARBAJAL SALGADO Riv ORL

OBJETIVO

1 Conoceer la incidencia y las caracteristicas epidemioldgicas y de presentaciéon del
cancer oral en la poblacién del Servicio de Oncologia del Hospital General de

México, entre el 1° de enero de 1988 y el 30 de junio de 1990,

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los expedientes clinicos del Servicio de Oncologia de! Hospital General de
México, del periodo comprendido entre el 1° de enero de 1888 y el 30 de junio de 1980, y
se incluyeron todos los casos nueveos con diagndstice de cancer oral de crigen epitelial.
Las vanables de estudio incluyeron:
1. Edad
2 Sexo
3 Ocupacion
4 Habito tabaguico:

a) fumado {edad de nicio, no. de cigarrillos o frecuencia de

empleo de pipa por dia, uso o no de filtro)

b) masticado  (edad de inicio, frecuencia y tipo de tabaco)

th

ingesta de alcohol {edad de inicio, tipo de bebida. frecuencia de exposicion)
& Higiene bucal (adecuada, regular, deficiente)

Estado nutricional

~l

8 Locahzacion y tipo histolégico del tumor
¢ Estadificacion del tumor de acuerdo a la clasificacion T, N, M
10 Tratamiento: tipo {(quirirgico, radioterapia, gquimicterapia, mixto) y periodo

administrado
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OBJETIVO

1. Conocer la incidencia vy las caracteristicas epidemiclégicas y de presentacion dei
cancer oral en la poblacién del Servicio de Oncologia del Hospital General de

México, entre el 1° de enero de 1988 y el 30 de junio de 1890

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los expedientes clinicos del Servicio de Oncologia del Hospital General de
México, del periodo comprendido entre el 1° de enero de 1938 y el 30 de junio de 1980, y
se incluyeron fodos los casos nuevos con diagnéstico de cancer oral de origen epiteliai.
Las variables de estudio incluyeron:
1. Edad
2 Sexo
3 Ocupacion
4 Habito tabaquico.

a} furmado {edad de inicio, no. de cigarrillos o frecuencia de

empleo de pipa por dia, uso o no de fiitro)

b} masticade  {edad de inicio, frecuencia y tipo de tabaco)

n

ingesta de alcohol {edad de inicio, tipo de bebida. frecuencia de exposicidn)

6 Higiene bucal {adecuada, regular, deficiente)

7. Estado nutricional

8. Localizacion y tipo histologico del tumor

9 Estadificacion del tumor de acuerdo a la clasificacion T, N, M.

10.Tratamiento: tipo ({quirlrgico, radioterapia, gquimioterapia, mixto) y periodo

administrado
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron analisis de distribucion de frecuencias y medidas de tendencia central

CRITERIOS DE INCLUSION

aj Todos los pacientes con diagnéstico de primera vez de cancer oral corroborado
mediante estudio histopatologico, atendidos en el Servicio de Oncologia del

Hospitat General de México, entre el 1° de enero de 1988 y el 30 de junio de 1990,

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes sin diagnostico definitive por estudio histopatologico

b) Pacientes con diagnéstice de linfoma o melanoma

CRITERIOS DE ELIMINACION

a) Pacientes con expediente incompleto
b} Pacientes con tumores en cavidad oral no primario
c) Pacienies con resultado de estudio histopatolégico final diferente a cancer de

origen epitelial



TESIS PRESENTACION DEL CANCER ORAL EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HGM 33
DRA. LUZ MARIA CARBAJAL SALGADO RIV ORL

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron analisis de distribucion de frecuencias y medidas de tendencia centrat

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Todos los pacientes con diagnéstico de primera vez de cancer oral cofroborado
mediante estudio histopatologico, atendidos en el Servicio de Oncologia del

Hospital General de México, entre el 1° de enero de 1988 y el 30 de junio de 1980.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes sin diagnostico definitivo por estudio histopatalogico

D) Pacientes con diagnostico de linfoma o melanoma

CRITERIOS DE ELIMINACION

aj Pacientes con expediente incompleto
b) Pacientes con tumores en cavidad oral no primario
c) Pacientes con resultado de estudio histopatolégico final diferente a cancer de

origen epitelial
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RESULTADOS

Se estudiaron 11,000 expedientes del archivo del Servicio de Oncologia del Hospital
General de México de forma retrospectiva, en ef periodo del 1° de enerc de 1988 al 30 de
junio de 1980. Se identificaron 53 casos de cancer oral, de los cuales 4 (7.5%) fueron
excluidos por no haber sitdo manejados desde el principio en nuestra institucién, y 4
{7.5%) por no contar con el resultado histopatolégico confirmatorio de la lesion. En los 45
casos restantes se investigaron sexo, edad, ocupacion, habito tabaquico (fumado o no
fumado), alcoholismo, higiene bucal, estadoe nuiricional, localizacion y tipo histolégico del

tumor, estadificacion de acuerdo a lz ciasificacion TNM, y tratamiento brindado.

SEXO Y EDAD

De los 45 pacientes incluidos, 35 (78%) fueron hombres y 10 (22%), mujeres; con un
rango de edad entre 30 ¥ 97 afios con un promedio de 84 afios + 14 afios, una moda de
55 afios y una medianz de 61 afios. La relacién hombre:mujer fue de 3.5:1. [Tabla 1,

Gréfica 1)

OCUPACION

De acuerdp a su ocupacién se encontraron 25 pacientes campesmos (55.5%), 9
dedicados a las labores del hogar (20%), 2 albafiles (4.4%), 2 comerciantes (4.4.%), 2
obreros (4.4%), 2 desempleados (4.4%), 1 enfermera (2.3%), 1 sastre (2.3%), y 1 herrero

(2.3%) [Tabla 2, Grafica 2}
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HABITO TABAQUICO

El consumo de tabaco se presentd en 31 pacrentes (69%). Lo iniciaron en promedio a la
edad de 12 + 8 afios, con un consumo promedio diano de 17 + 10 cigarrillos. De éstos, 4
pacientes (13%) con consumo ocasional sin determinar numero de cigarros; 13 pacientes
{42%) consumian de 0 a 5 cigarros al dia; 3 pacientes (10%), de 6 a 10 cigarros al dia; 2
pacientes {6%), de 11 a 15 cigarros al dia; 5 pacientes (16%), de 16 a 20 cigarros al dia,
y 4 pacientes (13%), mas de 20 cigarros aj dia. Consideramos consumo intenso un

consumo mayor de 5 cigarros por dia. [Gréfica 3]

INGESTA DE ALCOHOL

Se encontré que 27 pacientes (60%) tuvieron alcoholismo positive De acuerdo a la
frecuencia de la ingesta observamos que 13 pacientes (48%) lo hacieron de forma
ocastonal; B {29.6%), a diario; 4 (15%), cada semana, 1 (3.7%) cada mes; y 1 (3.7%), 2 &

3 veces por semana. [Gréficas 4 y 5]

HIGIENE BUCAL
Se observaron 26 casos con mala higiene bucal (58%), 15 casos con regular (33%}, uno

con buena (2%), y 3 casos sin valoracion de este parametro (7%). [Tabla 3, Gréfica 6]

ESTADO NUTRICIONAL
Se localizaron 33 casos con algin grado de desnutricion (73%) , uno con adecuado

estado nutricional (2%), y 11 casos sin determinacion de éste (25%) [Tabla 3, Gréfica 6]
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LUGAR DE PRESENTACION

Se encontraron 19 casos {43%) en tengua, 12 casos {27%) en la mucosa de la encia, &
casos (13%) en labio inferior, 3 casos (7%) en la mucosa del carrillo, 2 casos (4%) en
piso de boca, 1 caso (2%) en labio supenor, 1 caso (2%) en la comisura labial, y 1 caso

(2%) en la mucosa del patadar duro [Tabla 4]

TIPO HISTOLOGICO

Se encontraron 39 casos de carcinoma epidermoide (87%), 3 casos de carcinoma
adenoideo quistico (7%), un caso de carcinoma basocelular (2%), un caso de
adenocarcinoma (2%), y un caso de tumor mixto malignoe (2%). [Grafica 7).

De los casos de carcinoma epidermoide, 7 fueron bien diferenciados {18%); 16,
moderadamente diferenciados (41%); 5, poco diferenciados {13%); y 11 carecian de

grado de diferenciacion en su reporte (28%).

RELACION DEL LUGAR DE PRESENTACION CON EL TIPO HISTOLOGICO

[Tabla 5, Gréfica 8]

Lengua: De los 19 casos encontrados, 1 correspondia a Ca adenocideo quistico (5%), 1
a2 adenocarcinoma {5%), y 17 a Ca Epidermoide (90%), de los cuales 4 eran bien
diferenciados. 6 moderadamente diferenciados, 3 poco diferenciados, y 4 sin grado de
diferenciacion repontado.

Encia’ Los 12 casos correspondieron a Ca epidermoide; 2 bien diferenciados, 5
moderadamente diferenciados, 1 poco diferenciade, v 4 sin grado de diferenciacion
reportado.

Labio De los 7 casos observados, 1 caso correspondia a Ca adenoideo quistico (14%).

1 a Ca basocelular (14%). 1 a tumor mixto maligno (14%), y 4 a Ca epidermoide {58%),
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de los cuales dos eran moderadamente diferenciados y dos sin grado de diferenciacion
reportado

Carrillo  De los 3 casos observados, 1 correspondia a Ca adenocideo quistico (33%), y 2
a Ca epidermoide (67%). de los cuales uno era bien diferenciado vy oiro moderadamente
diferenciado

Piso de boca: Ambos casos correspondieron a Ca epidermoide; uno poco diferenciado y
ofro sin grado de diferenciacion reportado.

Comisura _labial: El dnico caso localizade comespondid a Ca epidermoide
maderadamente diferenciade

Paladar duro  Ei nico caso observado correspondié a Ca epidermoide moderadamente

diferenciado.

ESTADIFICACION TN M

Ningin caso en estadio |. Siete casos en estadio It (15.5%), 11 casos en estadio i
{24.5%), y 27 casos en estadio IV (60%). En 14 pacientes no hubo evidencia ¢linica de
compromiso ganglionar o NO (31%); 18 casos se encontraron con N1 (40%), 2 con N2a
(4.5%), 4 con N2b (8.8%), 1 con N2¢ (2.2%), ¥ 6 con N3 {13.5%).

No se tuvieron casos con metastasis a distancia o M1; 37 pacientes se encontraron con

clasificacion MO (82%). v 8 con Mx (18%). [Tablas 6 y 7, Gréfica 9]

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PRIMER SINTOMA AL MOMENTO DE LA PRIMERA
CONSULTA
El tiempo transcurride desde la aparicion del primer sintoma hasta el momento del

dragnastico uvo un rango entre uno y 86 meses. Con una evolucidn igual o menor a un
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ano y promedio de 6 + 3 meses, encontramos a 34 (75.5%) pacientes; con una evolucion
mayor a un afio y promedio de 52 + 25 meses, encontramos a 11 {24.5%) pacientes.

[Tabla 8. Gréfica 10}

TIPO DE MANIFESTACION PRIMARIA

{Tabla 9}

El pnimer sintoma manifestado en orden de frecuencia fue: doler, en 22 pacientes; tumor,
masa o nodulo, en 27 pacientes; Ulcera, en 17 pacientes; trismus, en 5 pacientes; y
sangrado, en 13 pacientes. La combinacion mas frecuente fue la de tumor, masa ¢

néduio con dolor.

En ia tabla ajustada, segun la localizacidn del tumor, el sintoma inicial fue:

Lengua dolor (42%), tlcera {37%), leucoplagwia endurecida (21%).
Encia dolor (50%), aumento de volumen (50%).

l.abio ulcera (72%), aumento de volumen con dolor ocasional (28%)
Cormsura labial:  Glcera {50%), aumento de volumen (50%)

Paladar duro: dolor (100%).

Carrillo’ dotor (50%}, aumento de volumen (50%)

Piso ge boca dolor (50%), dlcera (50%)

TRATAMIENTO

De los 45 pacientes incluidos en la investigacion, 13 no recibigron tratamiento, ya fuera
por falta de recursos economicos (1 paciente), por abandonc de la institucién (6
pacientes) o por no aceptar el tipo de manejo propueste, sobre todo cuando se trataba de

cirugia de tipo COMANDO (6 pacientes).
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Treinta y dos pacientes recibieron manejo de acuerdo a 5 modalidades: 5 pacientes
(16%) sélo radioterapta (RT), 6 pacientes (19%) sdlo cirugla (Qx), 13 pacientes {40%)
con radioterapia y quimioterapia (RT / QT), 7 pacientes (22%) con radioterapia y cirugia

(RT / Qx), y 1 paciente {3%) con la combinacion de las tres (Qx/ RT/ QT).

Radicterapia (RT)

Se manejaron diversos esquemas entre los 45 y los 70 Gy, con teleterapia y
braquiterapia, y se administré sobredosis entre 3 y 10 Gy cuando fue necesano. Cinco

pacientes se manejaron s6lo con RT, siendo 4 Ca de lengua y 1 de labio.

Quimiolerapia (QT)

En todos se utilizaron 5-fluoracilo (5-FU) y cisplatino en ciclos de 5 a 7 dias; en caso de
ameritar mas de un ciclo de QT éstos se alternaron con periodos de descanso entre 2y 3
semanas, segln su tolerancia. Ningiin paciente recibid QT como Unica modalidad de
manejo. 13 casos se trataron con RT / QT y uno con Qx / RT / QT. No se observd
curacién en ningun caso; aunque si mejoria temporal  Se brindd un ciclo de QT a 3
pacientes (uno con Ca de lengua, otro de encia y ofro de paladar durp); dos oiclos a 8
pacientes {5 con Ca de encia, 2 con Ca de lengua y uno con Ca de carrillo} todos
combinados con un ciclo de RT. excepto el Ca de carrilio donde se administraron dos
ciclos de RT, y mas de 2 ciclos a 3 pacientes {2 con Ca de lengua y uno con Ca de

lablo), uno de Ca de lengua combinado con Qx y uno de Ca de labio con 2 ciclos de RT.
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De acuerdo al sitio de afeccién el tratamiento se brindé como sigue:

[Tabla 10, Grafica 11}

Lengua Se trataron 12 de19 pacientes que acudieron a consuita (63%). Cuatro con
radiolerapla sola (dos estadio Il y dos estadio IV}, 4 con radio y quimioterapia (todos
estadio IV}, 2 con cirugia sola {ambos estadio I}, y 1 con cirugia y radioterapia (estadio
1)

Enciz’ Setrataron 11 de 12 pacientes que acudieron a consulta (92%). Seis con radio y
quimioterapia (todos estadio 1V}, 1 con cirugia sola (estadio V), y 4 con cirugiz y
radioterapia (dos estadio ] y dos estadio ).
Labio Se trataron 5 de 7 pacientes que acudieron a consulta (71%). Uno con
radioterapia sola (estadio II), 1 con radio y guimioterapia (estadio IV}, 2 con cirugia sola
(estadios {lt y NI}, y uno con cirugia y radicterapia {estadio 1V).

Comusura labval. El Unico paciente captado en ta consulta (100%) se manejé con cirugia

y radioterapia (estadio N

Faladar duro El dnico paciente captado en la consulta {(100%) se manejé con radio y
quimioterapia (estadio (V}.

Carrillo Se trataron 2 de 3 pacientes captados en la consulta (67%}. Uno con radio y

quimtoterapia (estadio i), y otro con cirugia sola (estadio 1V}
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DISCUSION

E! cancer ofal es una entidad poco frecuente en nuestro pais y en este estudio,
representd el 0.5% de la consulta del servicio de Oncologia del Hospital General de
México en el periodo def 1° de enero de 1988 al 30 de junio de 1990. Esta cifra es menor
a o reportado por el Registro Nacional del Cancer en 1986 [3] y por Frias en su estudio
de 1997; pero concuerda con la baja incidencia que a nivel mundial se reporta para

Latinoamérica.

E! mayor nimero de casos presentados en pacientes masculinos a razon de 3.5:1 en el
presente estudio, es superior a lo registrado en reportes nacionales, perc menor a los de
la casuistica europea, en particular en los casos de Grecia {28] vy Reino Unido [33).

La edad de presentacidén fue semejante a lo reportado por ofros autores, siendo mas
frecuente entre la 6% y la 7° décadas de la vida.

Se observd que casi todos los pacientes se encontraban en pésimas condiciones de

nutricién e higiene bucal; pero no se pudo establecer una relacion causa-efecto.

Los 3 siiios mas afectados en orden decreciente fueron lengua (43%), encia (27%), y
labio inferior {13%), datos gue coinciden con los del estudio de Frias [2]; sin embargo,
Cummings [25] y Antoniades [28) comentan gue el sitio mas frecuente es el labio.

La mayoria de los pacientes (B5%) acudié en busca de atencion meédica con un
padecimiento avanzado {estadios Hl y }V) que amerité manejo muitimodal (radioterapia,
gquimioterapia y cirugia); aunque el objetivo del estudio no incluyé el periodo de evolucion

en busca de curacion, sobrevida o fracaso del tratamiento, se pudo observar que se



TESIS PRESENTACION DEL CANCER ORAL EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HGM. 42
DRA LUZ MARIA CARBAJAL SALGADO RIV ORL

cumple Ia regla de a mencr estadificacion, mejor prondstico, sobre todo en los casos de
cancei de lablo

El tpo histoloégico mas frecuente fue el carcinoma epidermoide moderadamente
diferenciado; estos resultados a su vez coinciden con lo reportado en la literatura

mundial.

CONCLUSIONES

1. Ei cancer oral en el servicio de Oncologia del Hospital General de Méxco
representt el 0.5% de la pobliacién que acudic a consuita entre ef 1° de enero de
1988 y el 30 de junio de 1990.

2. Lamayoria de los pacientes fueron campesinos.

3. Se observd con mayor frecuencia entre la 6% y la 7 décadas de la vida

4. Aproximadamente el 85% llegé a solicitar atencion médica en estadios avanzados
(i y V).

5. Los tres sitios anatémicos mas afectados fueron en orden decreciente: la lengua,
la encia y el {abio inferior.

6. El tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma epidermoide moderadamente

diferenciado.
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cumple la regla de a menor estadificacion, mejor pronostico, sobre todo en los casos de
cancer de labio.

El tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma epidermoide moderadamente
diferencitado; estos resultados a su vez coinciden con lo reportado en la literatura

mundial.

CONCLUSIONES

1. El cancer oral en el servicio de Oncologia del Hospital General de México
represents el 0.5% de la poblacién que acudié a consulta entre el 1° de enero de
1988 y el 30 de junic de 1990.

2. La mayoria de los pacientes fueron campesinos.

3. Se observé con mayor frecuencia entre la 8% y la 7* décadas de la vida

4. Aproximadamente el 85% Hlegd a solicitar atencion médica en estadios avanzados
(Ny )

5. Los tres sitios anatémicos mas afectados fueron en orden decreciente: la lengua,
fa encia y el tabio inferior.

6. El tipo histologico mas frecuente fue el carcinoma epidermoide moderadamente

diferenciado.
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COMENTARIO FINAL

Cada pactente debe estudiarse de modo minucioso e interdisciplinario con el fin de poder
brindarle el mejor manejo, tanto en el aspecto fisioldgico como en el estefico.

Debemos concientizar a la poblacidn en riesgo de la necesidad de la autoexploracién
frecuente y capacitarla en busca de lesiones sugesfivas o premalignas que les lleven a
una consulta médica oportuna.

Es necesario adecuar un método de recoleccion de datos en el expediente mas eficiente,
con el fin de brindar mayor facilidad a ta investigacién de estos casos en estudios

posteriores, sobre tado en cuanto a habitos higiénico-dietéticos y toxicomanias se refiere.
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TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 1. DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDU A EDAD Y SEXO

T EDADEN | HOMBRES , MUJERES | TOTAL
i ANOS | 5 i
<20 - | - ! -

P21a30 | - f 1 ot 2%)
i 31a40 | 2 ! - | 2 (4.5%)
41850 8 i 2 r 10 (22%)
+ 57a60 | 5 { 4 T B (20%)
[ 61a70 | 7 i 2 | 9 (20%)
[ 71280 | 11 ; - 11 (25%)
. Biaf0 | 1 f 1 | 2(4.5%)
| >890 i 1 P {1 (2%)

L ! !
, TOTAL ! 35(78%) | 10(22%) | 45(100%)

Fuente: Expedientes del servicio de Oncologia del HGM

Tabla 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR OCUPACION

J OCUPACION PACIENTES | %
f Campesino 25 i 555
Hogar , 9 ! 20
Albanil ' 2 : 44
Comerciante : 2 : 44
Obrero 2 44
Desempleado 2 44
Enfermera . 1 23
Sastre ; 4 2.3
Herrero 1 23
TOTAL . 45 ' 100

Fuente Expedientes de! servicio de Oncologia del HGM
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Tabla 3. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SU SITUACION DE HIGIENE
BUCAL Y ESTADC NUTRICIONAL

HIGIENE BUCAL | ESTADO NUTRICIONAL
Desconocida : Buena | Regular ; Mala Con , Sin Desconocida
: ! : i desnutricion | desnutricion
3 i1 18 1 26 33 ! 1 11
{7%) (2%) | (33%) |(58%) ' (73%) | (2%} (25%)
TOTAL 45 (100%) § 45 (100%) u

Fuente. Expedientes del servicio de Oncologia del HGM

Tabla 4. DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO AL

SITIO DE AFECCION TUMORAL
LUGAR ANATOMICO ; PACIENTES ! %
Lengua 19 i 43
Encia 12 : 27
Labio inferior 6 13
Mucosa del camllo 3 7
Pisc de boca 2 4
Labio superipr 1 2
Comisura labal i 2
Paladar duro 1 2
TOTAL 45 i 100

Fuente Expedientes del servicio de Oncologia del HGM
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Tabla 5. DISTRIBUCION DE CASCS DE ACUERDO A TIPO HISTOLOGICO Y
LOCALIZACION

E
; TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR
STTIO , ‘ .
AAFSgTA Ca Epidermoide : Ca | CaBaso | Adeno Tumor TOTAL
: » Adenoideo | celular | carcino mixto
"BD II MD_J{ PD H SGp Quistico I ma maligno
tabo | - {2 | - 2 1 1 e 1 7
1
" Lengua i 4 . 6 1 3 4 1 - 1 - 19
H H 1
i : : . i :
Enciz || 2 "5 1 1 4 - - | - ] - 12
| ¥ 1 ! i
Carmitlo i 1 1 - T . 1 } - - - 3
! I
Piso de E - K] 1 - : - : N i - H
" opoca | | J ‘
Comisur | - 1 - - - ) - ; - i - 1
a labat ) : ‘ ' ' ; :
Paladar || - 1 - . - - ; . ! - 1
duro j ' . ] 3
! : : ! : ! |
Ly i46 05 1 3 b1t 1 |48
TOTAL : i . : i |
s 39 (87°%) %) 2% i (%) . {2%) [{100%)

BD bien dierenciade, MD- moderadamente diferenciada, PD. poco diferenciado, SGD. sin grado
de diferenciacién determinado

Fuente' Expedientes det servicio de Oncologia del HGM
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Tabla 6. DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A LA ESTADIFICACION TNM

] ; ESTADIO
PRESENTACIONDET Y
N 1 f ; i
T2 NO ; 6 i
T2 Ni ; 1
T2 N2 i

=

T3 NO | - i
T3 N1 ! |
T3 N2 : - f
i
1
[

PN A

LS Y

: T3 N3 | -

T
T4 NO ! -
T4 N1 : - -
T4 N2
T4 N3

| Ao I

|
|
|
|
|
|
|
|
|
]
|

TOTAL 7 (15.5%) b (24.5%) 27 (60%:}

Fuente: Expedientes de! servicio de Oncologia del HGM

Tabla 7. DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A COMPROMISO
GANGLIONAR Y METASTASIS A DISTANCIA

NO Nt~ 7 N2a @ N2b © N2 | N3 Total
1 i : !
14 18 2, 4 1 " 8 45
(31%)  (40%) ' (4.5%) (8.8%) (2.2%) ({13.5% {100%)
f )
Mx ] Mo 4 M1
8 I 37 [ J 45
(18%) (82%) (0%) ‘ (100%)

Fuente. Expedientes de! servicio de Oncologia del HGM
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Tabla 8. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL TIEMPO
DE EVOLUCION DEL PRIMER SINTOMA

TIEMPO DE ‘
EVOLUCION ! PACIENTES %
 Menor o igual & un afto ; 34 75.5
Mas de un afio i 11 : 245
TOTAL : 45 100

Fuente: Expedientes del servicio de Oncotogia del HGM

Tabla 9. DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO AL PRIMER SINTOMA
SEGUN EL $ITIO AFECTADO

SITI0 SINTOMA LOCAL o
; ; | Leucoplaqu ; Aum ; TOTAL
AFECTADO | pojor : Ulcera . ia’:’l ‘ j de vol?lrrg{;n :
| ! endurecida | '
Labio - : 5 - ' 2 i 7
Lengua 8 ; 7 ' 4 . ‘ 19
Encia ' & i - ; - g 6 ‘ 12
Comisura - ' i ! . : 1 2
Paladar dure 1 - - - 1
Cartilio 1 - - ' 1 2
Piso de boca 1 1 i - i - 2
TOTAL 17 14 4 i0 45

Fuente Expedientes del servicio de Oncologia del HGM
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Tabla 10. DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A TRATAMIENTO SEGUN

LOCALIZACION Y ESTADIFICACION

LOCALIZACION . RT RTQT | Qx Qx/RT [ QRTIQ 'SINTTO. | TOTAL
. [ ] | T ' |
i i H
Lengua ENi@ EN@ [EN@ [ Em | EW [ (7) 16
a RN : = i
. Edv ! i ] |
Encia - EN@® | BNV ENN@ R ) 13
4 ) ; PE-V (@) . i
) Labro T BN BNV | B X ) 7
! ; ! L E-l i |
" Comisuia labial | - - - POoE e - (- o
Paladar duro - PTEv T [ - ro. P R
T Camie . - Em { EW | - i - [ M | 3
¢ Pisodeboca - - ; - i - ; - o {2) ! 2
» ! | { ; |
TOTAL C5 13 0 6 o7 o4 | 13 45
f (11%) ¢ (29%) | (13%) i (15%) E {3%)} l (29%) (100%)
i i i

RT Radioterapia, QT: Quimioterapia, Qx: Cirugia, E-: Estadio

{ ) Numero de pacientes

Fuente- Expedientes del servicio de Oncologia del HGM
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Tabla 2. SISTEMA DE ESTADIFICACION TNM

NC  Ausencia de ganghos clinicamente positivos

N1 Ganglio unico, ipsilateral, clinicamente positivo, menor a 3 cm de diametro

N2a Ganglio unico, ipsilateral, clinicamente positivo, mayor a 3 ¢cmy menor a 6 ¢m

N2b Ganglios maltiples ipsilaterales, clinicamente positivos, mayores a 3 cm y
menores a 6 ¢m

N2c¢ Ganglio Onico o miltiples, bilaterales o contralaterales, menores a 6 cm

N3  Cualguter ganglio mayor a 6 cm de diametro

M0  Sin evidencia clinica de metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia presentes
Mx  Metastasis desconocida

CAVIDAD ORAL {excepto labio)

Tx  Sininformacion dispanible de tumor primario

TO  Sin evidencia de tumor primario

T18 Carcinoma in situ

T1  Tumor menor o igual a 2 cm en su didmetro mayor

T2  Tumor mayor a 2 cmy menor a 4 cm en su diametro mayor

T3  Tumor mayor a 4 cm en su diametro mayor

T4 Tumor mayor de 4 cm con invasién a hueso, tejidos blandos, etc.

LABIO

T1  Tumor menor de 1 ¢m en su eje mayor

T2 Tumorentre {cmy 3cm

T3 Tumor mayor de 3 cm

T4  Tumor masivo con invasién profunda a hueso y misculo

ESTADIOS

| T1 NO MO

Il T2 NG MO

] T3 NO MO
T1 6 T2 6 T3 N1 MO

v T4 NO 6 N1 MO
Cualquier T N2 6 N3 MO
Cuaiquier T 6 N M1

l.as cifras aproximadas de sobrevida a los 5 afios, para los carcmomas de |2 cavidad oral (con
excepcion del labio que tiene mejor prondstico) son. estadio |, 80-90%; estadio N, 60-70%,
estadio 11, 30-40%, estadio IV, 10-20%

Fuente: Cummings. Ch. "Otolaryngology head and neck surgeru” Second ed. Mosby'Year Book,
Inc USA. 1993 Volume 2. Pags 1248-1305.
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Tabla 3. CLASIFICACION DE BRODERS DEL CARCINOMA DE CELULAS
ESCAMOSAS

Diterenciacion celular expresado Grado de Caracteristica
en porcenfaje total Malignidad Histopatoldgica
de elementos celulares

75a 100 | Bien diferenciado

50a’75 1 Moderadamente bien
diferenciado

25a 50 [} Moderadamente
diferenciado

0a2s v Pobremente
diferenciado

Fuente: Cummings, Ch. *Ctiolaryngoiogy head and neck surgeru” Second ed. Mosby'Year Book,
inc USA, 1993 Volume 2. Pags: 1248-1305.
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M. Estilogloso
M. Geniogloso
M. Hiogloso
M. Milohicideo
Gf. Submandibutar
Arteriafacial anterior
Nervio hipogloso
Arteria lingual
Hueso hisides

Ducto de la glandula submandibular

Glandula sublingtial

Fig. 1

Nervio fingual

%%% ﬁ
ST M ’

ul
ﬁ.

z‘f Piel
4

= M. Buccinador
Canal mandibular

Misculos del piso de Ia boca
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Lewucoplasie de la Mucosa
del Carrillo Izquierdo

Fig. & Leucoplasias en mucosa oral, labio inferior y borde lingual

Ty = & B A - . e
Coranoma de eélular ercamoras Carcinomne de células escamosas
de fabio inferior de lenguc

Fig. 7a Carcinoma de células escamosas en labio infenor y borde lingual
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Fig. 7b Carcinoma epidermoide
queratinizante.

Se observan células grandes poligonales
de citoplasmas eosinbfilos con nucleos
pleomoérficos e hipercromaticos que dan
lugar a la formacion de milliples globos

cOrneos,

Fig. 8 Carcinoma adenoideo gquistico

Se caracteriza por células neoplasicas
epiteliales, pequefas y  poliédricas,
agrupadas formando muditiples espacios
quisticos, que pueden contener globos
eosinéfilos de membrana basal.

Fig. 10 Prueba de la Toluidina

- —

e i ) . Il
Prueba de la Toluidina indicando la
extension del tejido neoplisico
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TECNICA DE PULL-THROUGH

Fig. 11a La vena yugular y el muasculo
esternoclerdomastoideo han sido cortados
hacia la parte mas inferior del cuelic vy la
diseccion radical de cuello s¢ ha realizado
hacia lz bifurcacion de la arteria carétida.
La arteria carétida externa se liga y el labio
se incide de forma vertical en Ja linea media.

Fig. 11b Se muestrs la transeccion de la
mandibula con una sierra Gigh, Ia incisién de
la mucosa de la boca, y ia hemiseccton de la

iengua y del piso de la boca.
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Fig. 1ic Diseccidén intraoral vy
submaxilar completa con reseccion del
segmento de lengua y del piso de ia
boca disecado y descendido hacia el
campo cervical. El masculo digastrico se
ha sacrificado juntc con el nervio
hipogloso, la arteria cardtida externa, vy
todas las glandulas profundas de la
parte superior del cuelio.

Fig. 11d Reconstruccion de la
cavidad oral. El borde mucoso dorsal
de la lengua se sutura a la mucosa a

lo largo del borde alveolar después
de regresar la mandibula a su
posicion original, y fijarla con
alambres de acero inoxidable, En ei
plano anterior, la porcion ventral de ia
lengua y de la mucosa residual del
piso de la boca. se aproximan para
completar la reconstruccion de Ia
cavidad oral. Asimismo, la mucosa

de la parte mas anterior se sutura y
se clerra el labio en su posicion normal
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LS J L)
SALR pf

TECNICA DE ABBE-ESTANDLER

Fig. 12a Técnica quirdrgica de Abbé-Estandler para cancer de labio
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TECNICA DE ABBE-ESTANDLER

Fig. 12a {cont)  Técnica quirargica de Abbé-Estandler para cancer de labio
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TECNICA DE BUROW

Fig. 12b Técnica quirargica de Burow para cancer de labio

TECNICA DE GILLIES

Fig. 12¢ Técnica quirdrgica de Gillies para cancer de {abio

6]
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Fig. 13 Combinacion de colgajos
libres en secuencia.

El peroné se utiliza para reemplazar el
defectc  mandibular. Pueden
realizarse osteotomias mulltiples sin
afectar la perfusion dsea. Los vasos
distales del peroné se colocan en
secuencia con un segundo colgajo, el
cual brinda el recubtimiento oral. El
segundo colgajo puede orientarse
independientemente del hueso.

Tuamor
Mucosa bucal

Nervio alveolar mierior

Seccidn en hueso

Mucosa tucal

Fig. 14 Seccion del hueso mandibular en relacion al nervio alveolar
de acuerdo a la localizacién del tumor
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Fig. 15 Manejo segln localizacion de} tumor

A. Si el tumor involucra al trigono retromolar de
forma superficial, se puede realizar una reseccion
marginal

B. Uninvolucre més profundo de la rama
ascendente, particularmente en un paciente
adoncico, requiere de reseccion segmentaria

(El &rea sombreada indica el area a resecar)

Corte vexrtical

Corte escalonado

Corte con
deslizamiento
sagital

Fig. 16  Esquema de las diferenies osteotomias mandibulares

tarson, D, and Sanger, J. "Management of the mandible in oral cancer” Sem Surg Oncol
1995,11 180-185
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INCISIONES QUIRURGICAS DE CUELLO

‘\/’ff

Lahey 1940 Latyshevskv 1060

Freund

HMac Fez 1960

Cexley 1966

Fig. 17a incisiones guirdrgicas de cuello al través del tiempo
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INCISIONES QUIRURGICAS DE CUELLO

Edgerton 1957 -
Farr 196¢ Loreago .

P

Fig. 17b Incisiones quirdrgicas de cuello al través det tiempe

65



TESIS PRESENTACION DE CANCER ORAL EN EL SERVICIO DE ONCOLOGHA DEL HGM 66
DRA LUZ MARIA CARBAJAL SALGADC RV CRL

FOTOS CLINICAS

Carcinoma Epidermoide en Carcinoma Epidermoide de Lengua
Piso de Boca

Carcinoma Epidermoide
del Labio Inferior

Carcinoma Epidermoide
del Labio Superior
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FOTOS CLINICAS

Carcinoma Epidermoide del Piso de la Boca
con compromiso de tejidos blandos

P P L i
Carcinema Epidermoide del Piso de i Boca
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FOTOS CLINICAS

Carcinoma Epidermoide
de Lengua

_ ieucopi'asia de
Palodar Blando Palaedar Blando
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