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DIFICULTAD EN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LESIONES MALIGNAS, A PROPOSITO DE UN CASO.

1 INTRODUCCION:

Durante el ultimo siglo la prevalencia de cancer se ha visto incrementada,
afortunadamente los avances cientificos como la quimioterapia, radioterapia
y tratamientos bioldgicos, asi mismo la deteccion temprana ha reducido la
morbilidad permitiendo una mejor calidad de vida para los pacientes que

presentan las neoplasias.!

La sociedad americana de cancer estimé para 2009 una incidencia de
1,479,350 nuevos casos de cancer y 562,340 muertes.” A nivel mundial 2/3
del cancer se presenta en los paises subdesarrollados.®* En México se
estima que el cancer bucal es la tercera causa de muerte en las mujeres,
mientras que para los hombres representa el cuarto lugar, segun los reportes
obtenidos de 1985-1994, sin embargo no hay reportes sistematicos que

presenten tasas de incidencia.*

Los factores de riesgo asi como los diagnosticos diferenciales seran la base
para el diagnéstico temprano de lesiones malignas lo cual permitird un
tratamiento oportuno y un mejor pronéstico de sobrevivencia a largo plazo a

quienes ya han desarrollado una entidad maligna.

En la clinica odontologica los pacientes acuden con una gran gama de
lesiones, de diferente tipo desde una lesidn reactiva, infecciosa o tumoral,
pudiendo estas ser consideradas como lesiones benignas, potencialmente
malignas o ya con un diagnostico de malignidad, en muchos de los casos
estas entidades aumentan de volumen debido a la poca importancia que se
les da, acudiendo al odontélogo cuando las manifestaciones suelen ser de

etapas avanzadas.



DIFICULTAD EN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LESIONES MALIGNAS, A PROPOSITO DE UN CASO.

El odontélogo debera tener el conocimiento, capacidad y adiestramiento para
poder brindar el mejor diagnéstico. Teniendo una relevancia importante en el
diagnéstico oportuno de de lesiones de tipo maligno que a futuro podran
poner en riesgo la vida del paciente.

Algunas veces el diferenciar entre una lesion de caracter benigno y una de
caracter maligno no es sencillo, y clinicamente los parametros seran muy
parecidos, no permitiendo diferenciar una de otra, no obstante el diagnostico
definitivo sera brindado en conjunto con el estudio histopatoldgico, y métodos
auxiliares, debiendo poner peculiar atencion en la historia clinica, la cual nos
proveera de datos importantes para determinar el diagnostico y el rumbo del

manejo y tratamiento.

En el presente trabajo se muestra el caso clinico detectado en la clinica de la
especialidad de Patologia Bucal de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de odontologia -DEPel, FO- de la UNAM. El
cual involucra a un paciente varén que a primera revision present6 una lesion
de tipo granulomatoso de ocho meses de evolucion. Se maneja un
diagnéstico provisional de granuloma piégeno vs lesion periférica de células
gigantes, que tras el estudio histopatoldgico es referido al departamento de
oncologia del Instituto Mexicano del Seguro Social —-IMSS- por tener un
diagnostico y confirmacién histoldgico, guimiohistolégico e
inmunohistoquimico de Carcinoma de Células Renales Metastasico, con lo

gue el manejo y pronostico gira de forma radical.

Se ha realizado una revision bibliografica obteniendo pardmetros de
referencia en cuanto al diagndstico. Los reportes en literatura nos indican
que este tipo de metéastasis a pesar de ser raro ocupa entre el primero y

tercer lugar de metastasis a nivel oral.
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Es por esto que todo odontélogo deberéa estar consciente de la dificultad que
puede representar el diagnosticar algun tipo de lesién bucal, aun cuando esta
parezca ser de un diagnostico clinico sencillo, probablemente de caracter
benigno y que pudiese tornarse en una lesiéon maligna, a la que se deberéa

otorgar un tratamiento pronto y adecuado.
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2 OBJET IVOS:

General:

Conocer las caracteristicas clinicas que permitan diferenciar las lesiones
malignas en cavidad bucal, asi como el protocolo del manejo de forma

integral para el paciente que acude a la DEPel de la FO, UNAM.

Particulares:

~ ldentificar las caracteristicas de las lesiones malignas, y diagndsticos
diferénciales necesarios para su deteccion clinica.

~ Ser capaz de establecer las diferencias con los posibles diagnosticos
diferenciales.

~ Establecer el mejor manejo del paciente para su tratamiento en base a los
diferentes diagndsticos presuntivos, segun el grado y caracteristicas de la
lesion, satisfaciendo los requerimientos bioldgicos, psicologicos y sociales

del paciente.
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3 JUSTI FICACION:

Por caracteristicas clinicas, una lesion puede semejar algin tipo de lesion
benigna, por lo que es importante que el odontologo determine el diagnostico
acertado sin olvidar que esto puede no ser facil y deberd apoyarse de los
datos y factores de riesgo que la previa historia clinica pueda brindarle asi
como no despreciar al estudio histopatolégico como medio de apoyo que

generalmente otorga el diagndstico definitivo.

El cancer bucal es una entidad patologia que se espera sea detectada y
diagnosticada en etapa incipiente, lo cual no siempre es sencillo. Tomando
en cuenta la importancia en el manejo que se debe dar a las lesiones
malignas es que se ha realizado este trabajo, esperando puedan los
elementos y parametros ser retomados y replanteados segun el caso
especifico y de esta manera ayudar al clinico a pensar en la posibilidad de

una lesién no de tipo benigno, aun cuando esta pudiese ser poco frecuente.
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4 HIPOTESI S:

Las caracteristicas clinicas de una lesibn no permiten establecer un
diagnéstico definitivo, por lo que es necesario el uso de estudios auxiliares
como el estudio histopatoldgico para establecer un diagnéstico final y su

correcto tratamiento para beneficio del paciente.

10
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5 UTI LIDAD DEL PROYECTO.

Con este trabajo pretendemos comprender y compartir las caracteristicas de
las lesiones malignas, brindando una idea clara al Cirujano Dentista de
practica general que se enfrente ante estas lesiones para establecer un
manejo 6ptimo e integral en la rehabilitacién del paciente con la disminucion
de la morbilidad. Asi como hacer notar la facilidad con que se puede errar en
el diagndstico y su tratamiento si se desestima la importancia del diagndéstico

histopatolégico.

11
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6 MATERIAL Y METODOS

Se ha seguido una estrategia de busqueda que permita la obtencion de
articulos de revistas, que seran tomados en cuenta en la recopilacion de

datos, los cuales provienen de bases de datos serias.

Para la estrategia de busqueda se utilizé una combinaciéon de vocabulario

controlado y de términos de texto libre utilizando las siguientes palabras:

i

Oral cancer

i

Pyogenic granuloma

l

Renal carcinoma

Oral renal metastasis

i

Busqueda de listas de referencias

Las listas de referencias bibliografias de los diferentes articulos iniciales se
han tomado en cuenta para asi localizar articulos o estudios de relevancia

que puedan ser Utiles.

Criterios para la evaluacion de los estudios de esta revision.
Tipo de estudio. Meta-andlisis, revisiones, series de casos.

Tipo de participantes.

~ Paciente con lesion maligna cuya caracteristica clinica e histopatolégica
hard dificil su diagnéstico certero y subsecuente manejo médico
odontoldgico.

Tipo de intervencion . Deteccion y manejo (biopsia exicional) de la lesién

que presenta el paciente, tomando a consideracién las indicaciones, técnica

12
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y tratamientos empleados, asi como el seguimiento y manejo bucal e integral
del paciente.

Bases de informacion revisadas.

MEDLINE, acceso mediante PubMed, U.S. National Library of Medicine
National Institutes of Health.

Recursos materiales y humanos.
Para la esta tesina se requieren de los materiales:
Humanos: Un Alumno
Un tutor
Un asesor
Infraestructura: Clinica de Especialidad de Patologia Bucal de DEPel
Archivo de la CRED DEPelP FO, UNAM
Base de datos PubMed-Medline

Diversos libros especializados

13



DIFICULTAD EN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LESIONES MALIGNAS, A PROPOSITO DE UN CASO.

6 ANTECEDENTES

El cancer bucal ocupa el quinto lugar entre las enfermedades mas frecuentes
gue afectan a la cavidad oral y se sitla entre las primeras diez localizaciones
de los procesos oncolégicos que afectan a la humanidad. Esta es una
patologia de gran repercusion fisica, psiquica y social, pues constituye una

amenaza potencial para la salud y la longevidad del paciente.

En la cavidad oral se manifiestan neoplasias malignas, las cuales surgen a
partir de las lesiones premalignas, siendo un problema de salud que a su vez
es responsabilidad del personal estomatolégico, tanto en la promocién,
prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de los pacientes con cancer
bucal. Reporta Cepero et al. Una mayor frecuencia de lesiones premalignas

con un 79.5% y menor incidencia de neoplasias malignas con un 20.5%. °

En América Latina, Ecuador, México, y Colombia presentaron las tasas mas
bajas de mortalidad en cancer en el afio 2002, con valores alrededor de 1-
2/ 100 000. Segun Anaya et al. En México se reportaron un estimado de
484 628 casos de cancer oral, Se encontré una incidencia de 2:1 en relacion
masculino femenino, siendo una de las probables causas la proporcién al
fumar. Donde el 66.4% de los fumadores son hombres y el 33.6, son
mujeres, y de los hombres el 22.2% tiene problemas en su manera de beber

comparado con el del 3.4% de las mujeres.

En la ciudad de México el cancer bucal represento el 5% de todas las
lesiones malignas de 1985 a 1992. Durante el periodo de 1979-2003 se
reporta la muerte de 15 576 personas, perteneciendo el 67% al género
masculino y el 33% al género femenino. El promedio anual se sitia en 623
casos de los cuales 418 en hombres y 203 en mujeres. Cerca del 30% de

las muertes ocurri6 de los 50 a los 64 afos, la mayoria de las muertes se

14
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registraron en el grupo de mayores a 65 afios, en grupos menores a 50
afos de edad, la proporcion M:F fue 1.6 mas baja para la mujer, siendo la

lengua fue el sitio mas frecuentemente afectado.

Los estudios socio-econdmicos mostraron un perfil de educacion pobre,
aproximadamente el 78% de los casos eran iletrados y solo el 6.7 % de los
sujetos tenian un grado universitario. Presentandose el mayor numero de
muertes en campesinos, pescadores y obreros. En mujeres el 87% fueron

amas de casa, retiradas o desempleadas. °

El riesgo de desarrollar cancer es de 5- 9 veces mas grande para los
fumadores con respecto a los no fumadores. Sin embargo, aunque el inhalar
0 mascar tabaco también se asocian, el factor de riesgo mas peligroso para
el desarrollo de cancer es el consumo de alcohol. Y es hasta cien veces mas
grande el riesgo para las personas que fuman y toman en exceso debido a la

sinergia que producen estos dos compuestos.

La prevencion del cancer y la deteccién temprana es importante para reducir
la prevalencia asi como para brindarles una mejor calidad de vida a aquellos
que han desarrollado esta enfermedad, la Sociedad Americana para el
cancer recomienda hacer un chequeo anual para las personas mayores de
40 afos y para aquellos que se encuentran entre los 20 y 39 afios un

chequeo cada 3 afios como procedimiento de rutina.

El cancer oral representa el 3-4% de las lesiones malignas para hombres y el
2% para mujeres. Siendo el carcinoma oral de células escamosas (COCE), el

responsable del 90% de casos de cancer bucal.

La mayor parte de las neoplasias malignas aparecen en etapa adulta o en
personas de la tercera edad, sin embargo esto no excluye de forma tajante el
gue se puedan presentar en personas jovenes, la predileccion por el género

masculino 2:1 con respecto de las mujeres ha ido decreciendo con los afos,

15
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tal vez por cambios en estilos de vida como el acercamiento de las mujeres a

una cantidad mayor de carcinogénicos como alcohol y tabaco.

A la inspeccion clinica en ocasiones, y dependiendo de la experiencia del
profesional, calibracion previa y caracteristicas individuales en el paciente,
una zona con cambios como lo podria ser una eritroplasia puede no estar
muy definida su naturaleza, pudiendo ser desde una condicion inflamatoria,
hasta un carcinoma o incluso lesiones menos frecuentes como sarcoma 0
metastasis. Se puede presentar de forma asintomatica, por ello, cuando se
identifica una lesion sospechosa lo recomendado es la toma de una biopsia.
No hay que olvidar que en etapas tempranas las lesiones potencialmente
cancerosas y cancerosas son no identificables a ojos inexpertos, por lo que
se deberd manejar el diagndstico con cautela, principalmente si se es

alertado por los factores de riesgo del paciente.’

Durante el dltimo siglo, la prevalencia de céancer ha aumentado,
afortunadamente los avances cientificos como la quimioterapia, radioterapia
y tratamientos biolégicos, asi mismo la deteccion temprana han permitido la
reduccion de la morbilidad y otorgar una mejor calidad de vida para los

pacientes que presentan estas enfermedades.*

16
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8. MARCO TEORICO
1 LESIONES BENIGNAS

Se define de esta manera a las hiperplasias epitelio-conectivas, que se
presentan con un aspecto tumoral, tras un antecedente traumatico o
inflamatorio, como el caso de mordeduras o traumas producidos por protesis
mal ajustadas, pudiendo ser también provocado por diferentes habitos

parafuncionales, asi como infecciones.

En un tumor benigno las caracteristicas macro y microscopicas son
relativamente inocentes, permanecera localizado y no se propagara a otras
regiones, siendo tratado mediante la extirpacion quirdrgica local. Con una
buena probabilidad de sobrevivencia en los pacientes. Segun Donado, el
20% de las biopsias que se realizan en las clinicas odontolégicas

corresponden a lesiones benignas.’

1.1 -Cuadro clinico.

En un sentido amplio estas lesiones benignas se presentan con un aumento
de volumen, siendo capaces de deformar la anatomia de la zona donde se
presentan. Entre los tumores mas frecuentes de la cavidad bucal

encontramos los de tejido fibroso*

La mas comun es el fibroma, el cual es de presentacién excepcional, ya que
el diagnostico es histopatoldgico, clinicamente esta no se diferencia de una

hiperplasia fibrosa.'®
1.2- Diagnostico.

Los factores etiolégico como traumatismo o infecciones que se encuentren
en la historia clinica, seran los indicadores principales para poder inclinar el
diagnostico por una lesién de caracter benigno, si no se encuentran estos

factores podréa tenerse la sospecha de estar ante una lesiéon maligna.®

17
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1.3 Aspecto.
1.3.1 Hiperplasias Traumatico Inflamatorias:
1.3.1.1 Hiperplasias conectivas

También conocida como fibromas traumaticos, siendo muy frecuentes, de un
crecimiento exofitico de base sésil o pediculada, Se presentan como una
hiperplasia, a consecuencia de la succidon por la ausencia de algun érgano
dentario, puede ubicarse también sobre la linea interoclusal o en la lengua

debido a la proyeccion de esta sobre el espacio en la esa ausencia dental.

Se vuelve mas fibrosa en funcién al tiempo de evolucion, con una coloracion
similar a la mucosa o ligeramente isquémica, presentandose en labios,
lengua y carillos. A través de los antecedentes podra establecerse el

diagnéstico clinico.

El tratamiento sera la eliminacion de la lesiébn de manera quirargica, seguida
de un procedimiento protésico que remplace la pieza faltante para evitar una

recidiva. °

1.3.1.2 Granuloma piégeno.

El granuloma pidgeno se presenta como una respuesta de los tejidos bien
localizada, la cual es originada por una irritacién local o un trauma.'®'*2
Considerandose como una de las lesiones tumorales de tejidos blandos mas
frecuentes en la cavidad oral. Es considerado no neoplasico y con una alta

proliferacion vascular’®, definiéndose como una lesién vascular reactiva.’®

Esta respuesta inflamatoria puede deberse a la acumulacion de célculo
dental, fracturas dentales, restauraciones mal ajustadas o materiales
extrafios.? Es frecuente encontrar un historial traumatico en la zona.® Se

Observa una prevalencia mayor en adolecentes y adultos jévenes, con una

18
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110,14

predileccion en mujeres en una relacion 2: , existe una tasa de

incidencia de 1 por cada 25 000 personas.™

Clinicamente se observa un noédulo de base sésil o pediculada, de
consistencia blanda y suave, cuyo tamafio puede variar desde milimetros
hasta llegar a poseer un tamafio considerable de varios centimetros.’ De
color rojo oscuro comunmente ulcerada y con tendencia hemorragica de
manera espontanea o posterior a ligero trauma. Esta lesion manifiesta poca
sintomatologia dolorosa y la evolucion habitual es la colagenizacién de las
lesiones, por lo que dependiendo el tiempo de evolucién, puede poseer
diferentes aspectos y consistencias hasta llegar a la de una hiperplasia

fibrosa.**

En la mayoria de los casos se localiza en encia de papila interdental, en un
70%, aunque ocasionalmente se puede observar en otras zonas como

paladar, lengua, labio y mucosa bucal. >

Es importante hacer notar que el término granuloma se emplea de forma
incorrecta para definir al granuloma pidgeno, ya que no se asocia con pus, e
histolégicamente no representa a un granuloma. *° Esta lesién se presenta
con dos patrones histolégicos: el hemangioma capilar lobular y el tipo no
lobular. El primer tipo parecido a un tejido de granulacién contiene una
proliferada vascularizacién. En el segundo existe una proliferacion de vasos

sanguineos y agregados lobulares. =

Si bien los aspectos clinicos son muy sugestivos del diagnostico, es
importante para el cirujano dentista en formacion o para el odontdlogo de
practica general el utilizar la radiografia como auxiliar de diagnoéstico, debido
a gue nos permitira determinar si existe perdida 6sea, detectar algun objeto

extrafio o alguna lesién adyacente a la tumoracién clinica. *°

19
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Una cirugia exicional conservativa es usualmente el tratamiento, no obstante
en el 15 % de los tratamientos se presenta la recidiva.’® Otros tratamientos
reportados es la criocirugia mediante nitrégeno liquido®® y el curetaje de la

zona, como recomendacién posterior a la extirpacion de la lesién. 4

1.3.1.3. Epulis.

Segun la etimologia épulis quiere decir sobre la encia, de esta manera una
gran cantidad de lesiones podrian ser incluidas dentro de este término, ya
fuera una tumoracion benigna o maligna por lo que algunos autores

proponen la desaparicion del término.

Se define como una tumoracioén cronica, inflamatoria, granulomatosa sobre la

encia y en dependencia sobre el periostio.

Se puede clasificar en cuatro los factores que permiten la aparicion de esta

lesion.

a) Factoresirritativos, siendo estos los mas frecuentes donde las protesis
bucales brindan el claro ejemplo, sin  dejar de lado las obturaciones mal

ajustadas, el célculo dental, y la enfermedad periodontal.
b) Factores microbianos
C) Factores hormonales

d) Alteraciones sanguineas®
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1.3.1.4 Granuloma gravidico.

También conocido como épulis del embarazo, aparece en el primer tercio del
embarazo producto de un aumento de progesterona. Puede presentarse una

estomatitis congestiva y sobre esta localizarse un granuloma.’

Con una histopatologia similar a la del granuloma piégeno, se localizan en la
encia y sangran con mucha rapidez, pocas veces se ulcera, y el tratamiento

es un control de la higiene.*

1.3.1.5 Fascitis nodular.

La organizacion mundial de la salud establece como un crecimiento
fibroblastico reactivo y benigno, extendido de la fascia superficial al tejido

subcutaneo mucoso.®

Es una proliferacion benigna de células fusiformes, confundida con
frecuencia con un sarcoma, debido a su rapido crecimiento y alta actividad
mitotica.’®*” Ya que el sarcoma se extiende a planos faciales y presenta
atipia focal nuclear, sin embrago esta no es un pre-sarcoma ni una lesion

transformativa®®

En el diagnostico diferencial también deberan ser tomadas en cuenta otras

lesiones fibrosas.’

Aparece como nédulos firmes, duros,’ pequefios y solitarios,'® desde 0.4-
10.5 cm, no dolorosos, que aparecen en lengua debido a factores locales
irritativos.’ Segiin  Haddad el 50% de los casos reportados aparecen en el
labio superior.!” Aparecen con la misma frecuencia tanto en hombres como

en mujeres, y son mas comunes de la tercera a la quinta década de vida.***’

Compuesta histolégicamente por fibroblastos y células gigantes.” Se divide

en tres tipos histologicos, el mixomatoso o tipo I, compuesto por un
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abundante estroma acelular, con grandes fibroblastos en la periferia. El tipo
Il o intermedio donde se encuentran presentes mas fibras orientadas en
haces, con frecuencia contienen eritrocitos y dispersos linfocitos vy
macréfagos. Y el tipo 3 en el cual es similar al tipo 2 contiene méas coldgeno y

los fibroblastos parecen més husos. *’

El tratamiento sera una excisién completa y rara vez habra una recidiva. *°

1.3.2 Quistes de las Glandulas Salivales.

1.3.2.1 Quiste mucoso.

Clinicamente aparece como un nddulo pequefio redondo limitado liso y
azulado fluctuante y desplazable, la mucosa de la zona se encuentra
adelgazada. Es caracteristico la expulsion de un liquido viscoso mucoide, por

la rotura espontanea y traumatica, provocada por un mordisco.

Tras mordisqueos consecutivos, el conducto excretor de alguna glandula
salival se extravasa presentdndose asi este quiste mucoide, rara vez se
comporta como tal pero que es considerado un quiste de retencion. De alta
frecuencia tanto en niflos como en adultos, localizado frecuentemente a la

altura del labio inferior, mejilla y lengua.
El tratamiento es quirdrgico mediante una extirpaciéon completa.®
1.3.2.2 Ranula.

También es denominado quiste de suelo de boca, y el nombre hace
referencia al aspecto de la panza de rana.” se presenta en la glandula
sublingual o en algun otra glandula menor, siendo un quiste de retenciéon. En

boca se observa una masa translucida, fluctuante blanda y depresible a la
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palpacion. Algunas veces puede protruir el cuello, cuando atraviesa el

musculo milohioideo, si es este el caso la extirpacion incluird a la glandula.®

1.3.3. Disembrioplasias.

Se define de esta manera a la malformacién de un dérgano de origen

embrionario.
1.3.3.1 Quiste Dermoide.

Es una lesion que se encuentra en el piso de boca, varias teorias se manejan
acerca de su etiologia,” como una secuestro epitelial durante la
embriogénesis, pocas veces se encuentra en nifios, siendo comun su
diagnéstico en la segunda y tercera décadas de vida.'® Clinicamente se
observar una tumoracion lisa, regular, redonda, y delimitada, de masa
amarillenta, consistencia blanda y pastosa, no compresible, ni elastica como
la ranula que rechaza los tejidos circundantes sin adherirse a ellos. Se
presenta casi siempre en adultos y es de un crecimiento lento e insidioso,
pudiendo adquirir un tamafio mediano que llega a levantar la lengua, o

desplazar hacia abajo la regién suprahioidea. *°

Pueden ser clasificados en dermoides y epidermoides. El epidermoide
poseen revestimiento de epitelio plano estratificado sin dependencia con la
piel con unan capsula conjuntiva y sin inflamacion. Con un contenido de
ortoqueratina y sin anexos cutaneos.” De contenido y revestimiento similar
son los dermoides pero con dependencia por piel presentando asi glandulas

sebaceas y sudoriparas.

Existe un tercer grupo denominado quistes teratoides, incluyen tejido
mesenquimal entre lo que destaca, dientes, hueso y epitelio digestivo o

23



DIFICULTAD EN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LESIONES MALIGNAS, A PROPOSITO DE UN CASO.

respiratorio’ El tratamiento es quirdrgico, accediendo desde la boca, y si la

enucleacién es completa no existira recidivas. °

1.3.3.2 Hemangioma.

Mulliken and Glowacki en 1982, clasificaron a las lesiones de origen vascular

como hemangiomas o malformaciones vasculares.'*%

Hay dos tipos de hemangiomas, los congénitos disembrioplasicos, y los
considerados como neoplasias verdaderas, estas Ultimas son la proliferacion
de pequefios vasos hematicos, y se consideran neoplasias benignas con

predileccién en el 75% de los casos por el sexo femenino.®

El hemangioma es uno de los tumores de tejido blando mas frecuentes de
cabeza y cuello, siendo mas comun de encontrarlos en piel, labios y
estructuras mas profundas, pero de poca aparicién en boca *° Segin Bonet
et al. el sitio de mayor localizaciébn en boca son los labios, y rara vez se

encuentran en lengua.?

Son de localizaciébn muy variable, Donado a diferencia de Bonet et al. En su
reporte refiere que en lengua y carrillo presentan una mayor frecuencia de
localizacion, de forma superficial, de base pediculada o sésil pero también
profunda.® Clinicamente se presenta como una masa suave, lobulada, que va
de milimetros a varios centimetros, de color rojo a purpura tornandose blanco
a la presion, puede ocasionarse una hemorragia de manera espontanea, o
tras un ligero trauma. El paciente puede presentar asimetria facial, dolor,

movilidad dentaria, expansién de hueso y parestesia.*®

Pocos casos son congénitos, la mayoria se desarrollan en la nifiez.’ Los
hemangiomas congénitos se hacen evidentes a los 2 meses de vida y crecen

hasta los 8 meses, manteniéndose estables antes de los 2 afios, progresiva y
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lentamente involucionaran llegando a desaparecer en el 80% de los casos
entre los 9 y 10 afos. Se recomienda tratarlos hasta después de la

pubertad.®

El diagndstico diferencial puede incluir hiperplasia fibrosa crénica inflamatoria
-épulis-, épulis granulomatoso, varicocele, telangiectasias incluso con

carcinoma de células escamosas.*®

Histologicamente existen dos tipos: si presenta abundantes capilares
revestidos de endotelio y llenos de sangre se les denomina de tipo capilar,
pero si posee amplios espacios repletos de sangre, de paredes delgadas con
células endoteliales planas y epitelio intacto, se clasifica en el tipo
cavernoso.® También existen los de tipo mixto siendo mas frecuentes que las

lesiones cavernosas puras. *°

El manejo y tratamiento dependerd de la edad del paciente, tamafio y
extencion.'® El tratamiento podra ser quir(rgico, procediendo a la recesion
mediante enucleacién, en un medio hospitalario por los peligros en cuanto a
hemorragias.’ Si la lesién no esta ligada a un trauma masticatorio esta puede
no tratarse.*® También se pueden utilizar el laser quirtrgico, la crioterapia y la

electrocoagulacion.’

1.3.3.3 Linfangioma.

El linfangioma es una hiperplasia de los vasos linfaticos,® se presenta
clinicamente como un tumor benigno hamartomatoso.”* Es el desarrollo de

tejido linfatico secuestrado.?

Puede ser congénito o adquirido como secuela a una intervencion quirdrgica,

la mitad de ellos se manifiesta al nacimiento.® El linfangioma se encuentra
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asociado a diversos sindromes como son: Turner, Noonan, trisomias, en
algunos casos a anomalias cardiacas, hidropesia fetal y sindrome de

alcoholismo fetal. %

En boca aparece con mayor frecuencia en lengua principalmente en los dos
tercios anteriores® presentando clinicamente macroglosia -que conlleva a
problemas de habla, deficiencia en higiene y posibles traumatismos-, también

se puede presentar en paladar, mucosa bucal, encia y labios.??

Los linfangiomas son de tipo superficial, con forma de racimos, excrecencias
blandas e incoloras, y de localizacion profunda en lengua y en los labios
sobre todo, que se manifiestan clinicamente como una macroglosia 0 una

macroquelia. No se malignizan y el tratamiento debe ser quirdrgico.’

Histol6gicamente los linfangiomas se observan como placas, constituidas de
pequefias vesiculas de paredes delgadas,® translucidas, algunas de las
vesiculas se encuentran llenas de linfa -contenido claro-, otras partes con

contenido hematico.*
Por las caracteristicas microscoépicas los linfangiomas son denominados:

e Linfangioma simple: -linfangioma capilar-, compuesto de pequefios
vasos capilares.

e Linfagioma cavernoso, compuesto por largos y dilatados vasos
linfaticos.

e Linfangioma quistico, macroscépicamente presenta espacios

quisticos.’??

El tratamiento de eleccion es la eliminacion quirdrgica, pero no se asegura el
retiro por completo, debido a la diseminacion en forma de dedos en el tejido

adyacente. %
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1.3.4.4. Lesiones periféricas de células gigantes.

También se le conoce como: tumor periférico de células gigantes, épulis de
células gigantes, osteoclastoma, granuloma reparativo de células gigantes e
hiperplasia de células gigantes de la mucosa bucal,®?* hoy en dia hay
términos que no corresponden a sus caracteristicas, por lo que se
encuentran en desuso, el término mas empleado es de granuloma periférico

de células gigantes.’

No es una neoplasia verdadera, #* Es una lesion rara, reactiva y exofitica.?*
Es la lesion mas frecuente de células gigantes de los maxilares, se encuentra
dentro de las lesiones reactivas, hiperplasicas benignas, es una lesion

4 rara vez afecta el

periférica®”® que aparece en encia y reborde alveolar,?
hueso adyacente pero cuando sucede llega a erosionarlo, se origina a partir
del mucoperiostio o el ligamento periodontal, ocasionada por una irritacion o

traumatismo cronico localizado.?®

Clinicamente se observa un nddulo de color rojo purpura brillante, situado en
la encia marginal o reborde alveolar, de base sésil o pedunculada, pudiendo
estar ulcerada y casi siempre menor a 2 cm de diametro. En lesiones
incipientes puede sangrar, mientras que las de larga evolucién pueden
comprometer las funciones bucales. Son indoloras y el crecimiento aumenta

con el traumatismo.??*

La incidencia mayor se encuentra entre la cuarta y sexta década de la vida,
en el 40%, afecta al sexo femenino en relacion 1.5:1 con respecto de los

23,24

varones, entre la primera y segunda década de vida se presenta en el 20

6 30% de los casos.
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Dentro de los factores etiolégicos, los mas relevantes son las restauraciones
y prétesis dentales mal ajustadas, acumulacion de alimento, placa

bacteriana, calculo o procesos infecciosos crénicos.?*%

La imagen radiogréafica auxiliar, permiten saber si el origen del granuloma

de células gigantes es periférico o central.

El tratamiento adecuado sera la extirpacion quirargica completa de la lesion
con un curetaje de la zona para evitar una recidiva, si esta afectada la
membrana periodontal sera necesaria la extraccion de los dientes

involucrados. 23

Se origina del ligamento periodontal o mucoperiostio,?* histolégicamente esta
formado por estroma de tejido conjuntivo, de tipo reticular y fibrilar con gran
cantidad de células jovenes de tejido conjuntivo, entre las que se encuentran
células gigantes multinucleadas, células inflamatorias, asi como formaciones
nuevas de hueso o material calcificado.”®** Esta masa no se encuentra
encapsulada. Las células gigantes se encuentran en la parte interna de los
capilares que son abundantes alrededor de la lesién. El origen de las

23

células gigantes no se ha establecido, aunque se ha propuesto que

podrian proliferar a partir de osteoblastos, fagocitos o células endoteliales.?*

1.3.4.5 Granuloma central de células gigantes.

Es una lesion idiopatica no neoplasica, expansiva, que fue descrita por Jaffe
in 1953. Los granulomas de células gigantes son de tipo periférico y central,
no son lesiones de origen odontogénico, son de aparicion rara. El de tipo

periférico se desarrolla a partir de los componentes propios de la encia, en
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tanto el central abarca hueso y en algunos casos presenta involucramiento

de tejidos blandos,?* con focos hemorragicos. %°

Del 70-75% se localizan en la mandibula, rara vez hay dolor, y los dientes
vecinos presentan vitalidad. Se puede encontrar entre los 2 y 81 afios casi
siempre se diagnostica antes de los 30 afios -71.8%-, con ligero predominio

por el sexo femenino -1:1.5-.

Radiograficamente se observa radioltcido. El tratamiento va en relacion al
tipo de lesidn, este puede ser un curetaje o llegar a la reseccion en bloque,

algunas veces con pérdida de dientes. ?°

El granuloma central de células gigantes puede ser confundido clinica y
radiograficamente con otro tipo de lesiones con mucha frecuencia con el
tumor verdadero de células gigantes, %> asi como también con el tumor pardo

de hiperparatiroidismo.?’

Por lo anterior la clinica no proporciona datos especificos y la radiografia de

la lesién no es patognomonica, siendo necesario el estudio histopatolégico.?
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2. LESIONES MALIGNAS

El cancer es la segunda causa de muerte en los Estados Unidos, siendo
superado solo por las enfermedades cardiovasculares, sin embargo mas
preocupante que los decesos, son los sufrimientos fisicos y los dafios

emocionales que ésta ocasiona.

El termino cancer es empleado como sinébnimo de neoplasia, de esto surge la
Oncologia que se encarga del estudio de los tumores malignos -oncos-

tumor, logos- estudio-.

La velocidad de crecimiento de los tumores malignos es directamente
proporcional a su grado de diferenciacion. Las neoplasias tienen un
desarrollo  por infiltracion, invasion y  destruccién, penetrando

progresivamente en los tejidos adyacentes.

Metéastasis: El término indica la implantacion secundaria en otros tejidos,
alejados y/o cercanos, la metastasis designa de manera inequivoca que el

tumor es maligno. %

Las caracteristicas de crecimiento de las neoplasias malignas varian, para
comprender su comportamiento bioldgico se emplea la clasificacion TNM,
ésta permite describir la extensién anatomica de las neoplasias en base a 3

parametros. ®
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T: Tamaifo del tumor.

Tyx: No puede evaluarse el

tumor primario.

To: No hay evidencia de

tumor primario.

Tis: Carcinoma in situ.

Ty Tumor de 2 cm o

menor.

T,: Tumor de mas de 2 cm

Pero menor a 4 cm.

T3: Tumor mayor a 4 cm de

diametro.

Tsa:

hueso

Tumor que afecta a
cortical, seno

maxilar o piel de cara.

T4b:

espacio

Tumor que afecta a
masticatorio,
apofisis pterigoides o la

base del craneo.

N: Presencia de ganglios

linfaticos regionales a la

palpacion.
Ny: No pueden evaluarse

los ganglios regionales.

No: No hay metéstasis a
ganglios linfaticos.

N;: Metéastasis en un solo
ganglio linféatico
homolateral, igual 0 menor

a3cm.

N,,: Metastasis en un solo
ganglio linfatico
homolateral, mayor a 3 cm.
Nop: Metastasis en
multiples ganglios
homolaterales, ninguno

mayor de 6 cm.

N,.: Metéstasis en ganglios
linfaticos  bilaterales o
contalaterales, ninguno

mayor a 6 cm.

N3z Metastasis en ganglio

linfatico mayor a 6 cm.

M: Presencia o no de

metastasis a distancia.

M,: No se puede evaluar la

metastasis a distancia

Mo: NO hay metéstasis a
distancia.
M;:  hay met4stasis a
distancia

Bagan SJ, Medicina Bucal, laed. S L, Valencia Espafia, Ed. Medicina Oral, 2008, pag. 160, modificacion.
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Segun estos parametros se dividen 4 estadios clinicos:

] T2 No Mo

IVA T4a No.1 Mo, cualquier To N2 Mg

IVB Tap cualquier No Mo, cualquier T N3z Mg

IvC cualquier T cualquierN Mg

Bagan SJ, Medicina Bucal, laed. S L, Valencia Espafia, Ed. Medicina Oral, 2008, pag. 160.

Los pardmetros TNM permiten establecer los estadios por los que cursa la
neoplasia. De ahi parte su division en: Estadios iniciales | y II, estos tienen
buen pronostico y alta tasa de supervivencia, mientras que los estadios Il y
IV son avanzados con bajas posibilidades de supervivencia.® La deteccién
clinica temprana de un cancer del complejo bucal depende de que el
paciente sea examinado a tiempo y de que en esa exploracion la neoplasia

sea certeramente diagnosticada.”

El cancer bucal es una enfermedad de causa multifactorial y su surgimiento
depende de la accién simultdnea de varios agentes biolégicos.” Algunos
estudios aseguran que la incidencia de cancer oral se ha incrementado® en

los ultimos arios.

Para poder establecer un diagnéstico precoz de cancer bucal es necesario
conocer las lesiones precancerosa.’ Dentro de los antercesores del cancer
bucal tenemos los estados preneoplasicos, los cuales pueden evolucionar a
neoplasia malignas si no son atendidos oportunamente. Las queratosis, la
eritroplasia, el liquen plano, la mucosa atréfica y los traumas®, entre otros,
pueden transformarse o algunas de ellas ser neoplasias malignas del

complejo bucal.
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Los diagndsticos clinicos presuntivos deberan ser seguidos necesariamente
de el estudio histopatologico para poder determinar con exactitud el tipo de

lesion con el que se esté enfrentando el odontdlogo.

Las lesiones precancerosas pueden tener una progresion hacia la
transformacion cancerosa, aunque no es una regla que siempre deba
suceder de esta manera, sin embargo toman importancia al ser un grupo de
lesiones que se pueden encontrar con relativa frecuencia en cavidad bucal, y
presentar una histologia variada con aspectos clinico-topograficos

reconocidos.

La transformacién maligna puede ser establecida a través de ciertos cambios

en la anatomia patologica como:

Atipias celulares: Afectan el tamafio y la forma celular, ntcleos y proceso de
division celular, habiendo una mayor anormalidad mitGtica en procesos

tumorales malignos.

Displasias epiteliales: Si se elimina el factor causal pueden regresar a su
normalidad, los epitelios displasicos contienen atipias citologicas, vy
alteraciones en la estratificacion, junto con alteraciones de las relaciones
intercelulares. Pero no siempre que exista una displasia celular esta puede

transformarse en una neoplasia maligna.

Durante mucho tiempo la prevalencia de cancer se inclinaba hacia el sexo
masculino, hoy en dia cuanto mas son retomados por las mujeres los malos
hé&bitos que han tenido los hombres como el fumar o beber alcohol la
prevalencia se ha ido equilibrando.

El calor, la luz, la radiacion ultravioleta y la radiacion X, al igual que los
quimicos tanto ambientales como ocupacionales o alimentarios se ven muy

involucrados en el desarrollo de neoplasias.
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El tabaco es uno de los factores patdégenos locales que mejor se tiene
estudiado en su relacién con la prevalencia de cancer, tanto fumado como
inhalado o masticado, y toma mayor relevancia cuando se fuma en forma

invertida. °

La asociacion entre la privacion y las lesiones malignas sugiere que los
sujetos poco privilegiados presentan tasas mas bajas de sobrevivencia y
peores prondsticos que los individuos con una mejor posicidn

socioeconémica.®

Las lesiones precancerosas con frecuencia se presentan sin sintomatologia.?

2.1 Cuadro clinico.

“Un tejido de morfologia alterada es mas propenso a la cancerizacion que el
tejido equivalente, siendo esta un foco localizado patolégico de apariencia
normal”’, es la forma en que la Organizacion Mundial de la Salud —OMS-

define a una lesién precancerosa.’
La OMS clasifica los procesos en:
Lesiones Precancerosas:

a) Leucoplasia

b) Eritroplasia

La definicion de eritroplasia y leucoplasia son bien aceptadas, la mayoria de

los autores adoptaron estos términos propuestos por Axel y colaboradores.?

En el estudio realizado por Cepero et al. La mayoria de las lesiones
premalignas fueron leucoplasias -98,9%-. No hubo eritroplasias remitidas ni

diagnosticadas en sus pacientes del estudio de 2002 a 2004°. La implicacién
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con el término lesién potencialmente maligna o premaligna, se refiere a que
es mas localizada en la boca y no tiene un componente sistémico, tiene un

riesgo alto de desarrollar un carcinoma oral de células escamosas.?’

2.2 DIAGNOSTICO

Algunos rasgos clinicos pueden indicar benignidad y otros malignidad, siendo
muy cautelosos al tomar en cuenta los datos epidemioldgicos asi como los
factores importantes de riesgo entre los que encontramos a los geograficos y
ambientales, la edad, herencia, ya que tendran un papel relevante en la

aparicién e identificacion de neoplasias. *°

En México la mayoria de los pacientes son diagnosticados en las dltimas
etapas, el tratamiento del cancer oral es mutilante y deformante, produciendo
en el paciente padecimientos fisicos, nutricionales, sociales y psicoldgicos

consecuencias dolorosas, ademas de afectar la calidad de vida.

En los odontélogos recae la particular responsabilidad de identificar lesiones
premalignas y malignas de la boca. La inspeccion visual como método
rutinario es lo recomendado para reducir el cancer oral, la morbilidad y

mortalidad en grupos de alto riesgo.°

2.3. Lesiones premalignas.

2.3.1 Leucoplasia.

En sentido estricto quiere decir “placa blanca”, y es utilizada esta palabra
para describir diferentes tipos de lesiones orales en las mucosas. Segun
Sapp se presenta entre el 1.5y el 12 % de la poblacién y de éstos, estima

que el 5.4 % terminara siendo un carcinoma epidermoide.
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Pueden tener diferentes caracteristicas, desde aéreas maculares, planas,
lisas y translucidas o placas elevadas, gruesas y firmes de superficies
rugosas Yy fisuradas. Se presentan con mayor frecuencia en mucosa del

carrillo, piso de boca, comisuras labiales, y bordes laterales de la lengua.

La etiologia puede relacionarse por una irritacion cronica causadas por

prétesis mal ajustadas, infecciones cronicas.

Las alteraciones epiteliales van desde reacciones fisiolégicas no nocivas
hasta cambios benignos, premalignos y malignos. Encontrar una capa de
queratina -hiperqueratosis 0 hiperparaqueratosis- es muy frecuente, asi
como un aumento del espesor del estrato espinoso —acantosis-. El epitelio es
un tejido avascular, el color blanco de las lesiones se debe al grosor de la

queratina en contacto con la humedad proporcionada por la saliva.

El diagnostico debe ser establecido mediante el estudio histopatologico
proporcionado por una biopsia, pudiendo ser esta escisional o incisional. Y
si la lesion es multifocal se deberdn tomar varias muestras de diferentes
sitios representativos. En funcion de los resultados histopatolégicos se

planteara el tratamiento a seguir.>

Segun Naiper et al las personas que usan tabaco —fuman, mastican o
ambos— desarrollan mas lesiones con una tasa anual de incidencia de
5.2/1000 a 30.2/1000 dependiendo del patrén de uso.?

3.3.2 Eritroplasia.

Su significado literal es “placa roja”, siendo utilizado en odontologia para

describir lesiones rojas que aparentemente no tienen causa alguna.

Es una lesidbn asintomatica con frecuencia encontrada en hombres

fumadores de mayor edad, las areas de localizacion pueden ser variadas,
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piso de boca, superficie lateral y ventral de la lengua, paladar blando y

mucosa de carrillos.

Histologicamente se ha observado que del 60 al 90% de estas lesiones son
displasias epiteliales, carcinomas in situ, o carcinomas de células planas, por
lo que la sospecha ante una lesion eritroplasica debe ser alta y deberan ser
biopsiadas. El color rojo de estas se debe a: su carencia de cantidad normal
de queratina de la capa superficial, lo cual permite que se difunda el color
rojo de la vascularizacién. Las capas epiteliales, que cubren el tejido
conjuntivo situadas entre las crestas epiteliales tienen un espesor menor, el
tamafio y numero de las estructuras vasculares aumenta como respuesta a la

inflacién asociada al adelgazamiento del epitelio neoplasico.

Tras el estudio histopatologico se podra determinar el tratamiento adecuado

para cada lesion. *

2.4 Carcinoma Oral de Células Escamosas -COCE-.

Es este la neoplasia maligna de estirpe epitelial la mas frecuente en cavidad
bucal. Con un 90% del total de los que aparecen en boca. La incidencia es

mayor en hombres 2:1 respecto de las mujeres, ®®

aunque en los ultimos
afos su presencia en mujeres ha ido en aumento. La edad de aparicion se
encuentra entre los 50-70 afios de edad, siendo raro encontrarlo en

pacientes de menos de 30 afios.®

Los datos indican que las tasas de mortalidad de cancer oral y faringeo se
han mantenido estables de 1979 a 2003. En algunos paises de América
Latina como Ecuador junto con México y Colombia en el afio 2000
presentaron las tasas mas bajas de mortalidad en hombres, con valores
alrededor de 1-2/100,000. °

37



DIFICULTAD EN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LESIONES MALIGNAS, A PROPOSITO DE UN CASO.

Los factores etioldgicos son multifactoriales, teniendo una mayor importancia
el alcohol y el tabaco.? Una de las probables causas es la proporcién de
tabaco® el 85% de los pacientes que presentan COCE fuman en cantidades
mayores a dos paquetes de cigarrillos al dia.® El 66.4% de los fumadores

son hombres y el 33.6%, son mujeres.®

La nicotina, el alquitran asi como los gases del mondéxido de carbono,
brindan el potencial carcinogénico del tabaco, al igual que benzopirenos y

benzantracenos.®

La forma en la cual el tabaco es usado, es de relevancia, fumar puros o pipa,
masticarlo o dejarlo en el piso de boca aumenta el riesgo de cancer bucal.
Una vez que se deja este habito el riesgo disminuye, a tal grado que después
de 5 afios de no hacerlo, el riesgo de presentar COCE es igual al de los no

fumadores.?

El segundo factor en grado de importancia es el alcohol. El 22.2% de los
hombres tiene problemas en su manera de beber contra solo el 3.4 % de las
mujeres. ° El alcohol aumenta el riesgo de presentar cancer oral, el 90% de
los pacientes con COCE se han reportado como grandes bebedores, siendo

proporcional el mayor riesgo a mayor consumo.

Se encuentra muy vinculado en consumo de alcohol al tabaco,
potencializandose la capacidad carcinogénica que estas tendrian por

separado.

Se ha descrito la relacion de COCE con diferentes infecciones virales. No
sé ha podido confirmar que en todas ellas el virus del herpes simple —VHS-
sea un factor etioldgico. El virus del papiloma humano -VPH- ha mostrado
una relacién mas evidente como un posible factor etiolégico; hallandose mas
comunmente los tipos 16 y 18. Sin embargo la prevalencia de VPH es muy

variable.®
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La mayor parte de los trastornos potencialmente malignos en los cuales se
desarrolla COCE no es homogéneo, sin embargo 5% de la homogeneidad

de los trastornos potencialmente malignos desarrollaran carcinoma.?

El inicio del proceso de carcinogénesis se debe a la aparicion de oncogenes;
son genes que tras sufrir alteraciones en el ADN producen mutaciones
celulares. Pueden también reprimir genes supresores tumorales como el p53
encargado de reparar el ADN dafiado o capaz de inducir a la apoptosis. Los
oncogenes producen cancer, y cuando un gen supresor se pierde o se

inactiva puede iniciar o promover la aparicion de neoplasias.

Clinicamente se observa una tumoracion ulcerada e indurada, pudiendo no
ser dolorosa en todos los casos. En cuanto al tamafio, puede variar desde
milimetros hasta varios centimetros. Entre el 75 y 80% de los casos se

encuentra la lesiéon en lengua, piso de boca y paladar blando.

Las lesiones iniciales son asintomaticas con mucha frecuencia, en el 69% de
los casos que se presentan sin molestia las lesiones son de 2 cm 0 menores.
La lesion eritroplasica puede algunas veces ser eritroleucoplasica o algunas
veces ser leucoplasica, si el aspecto y la textura han cambiado podra

pensarse en la posibilidad de una lesién maligna.®
Las lesiones avanzadas pueden encontrarse en tres formas:
Exofitico: Masa sobresaliente, de amplia base y superficie nodular.

Ulcerada: Es la mas frecuente, ulcera de forma irregular, de bordes evertidos

profunda, consistencia dura e infiltracion a profundidad.
Mixta: En la cual se conjuntan las dos formas anteriores.

La sintomatologia suele presentarse en las lesiones de gran tamafo, siendo

este desde leve hasta muy intenso.

39



DIFICULTAD EN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LESIONES MALIGNAS, A PROPOSITO DE UN CASO.

Histologicamente el diagnostico se corrobora en el tejido biopsiado, al
encontrar una caracteristica proliferacion de nidos, cordones o islotes
neoplasico, que asemejan al epitelio escamoso del cual derivan y penetran
en tejido conectivo. La OMS los divide en tres grados de malignidad.®

Malignidad del COCE

Semejanza Formacion de Cambios
con células Queratina celulares
Epiteliales
Bien Alta Alta Minima a tipia
diferenciado (en perlas corneas) y mitosis
Menor Menor Mayor ati piay
(disminuidas las mitosis
perlas corneas)

Poco Poca Poca Polimorfismo
diferenciado Siendo necesario nuclear y
una pr uebade muchas
inmunohistoquimica. mitosis

Para encontrar

positividad a

citoqueratina

Esta clasificacion se realiza segun el area mas indiferenciada de la
lesion®

El tratamiento sera en base al tipo de diferenciacion tumoral otorgado por el
estudio anatomopatologico, se utilizara la cirugia y radioterapia. En los
estadios iniciales se recomienda la cirugia, retirando la neoplasia con un
margen de seguridad, en casos mas avanzados la quimioterapia, sola o junto

a la radioterapia.

La radioterapia puede ser aplicada de 2 formas: local —braquiterapia-

aplicando agujas de iridio en el lugar de la lesiobn, o externa con la
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administracion de dosis mayor hasta los 45-70 Gy la cual se aplica a la

neoplasia y zona ganglionar de manera exclusiva.

Los farmacos utilizados asi como las radiaciones ademas de destruir las
células neoplasicas, producen cambios en los tejidos sanos, de tal forma que
pueden presentarse dos tipos de efectos de manera aguda o tardia.

Entre los mas comunes se encuentra la mucositis, producto de la muerte de
células basales del epitelio. Observandose un eritema de la mucosa,
acompafado de erosiones y/o ulceraciones, el dolor depende del grado de
extensioén, el tratamiento sera el uso de enjuagues con lidocaina, clorhexidina

y nistatina.

La xerostomia producto de atrofia y necrosis de células acinares, la funcion
se recupera a los 6 meses si la dosis fue de 30-35 Gy. Se recomienda alto

consumo de agua, buena higiene dental y fltor.

Las alteraciones en el gusto, se dan basicamente durante el tratamiento, de
2-4 meses posterior a este se recupera el sentido del gusto. Aunque la

xerostomia puede influir de manera importante en la falta de percepcion.

Puede presentarse necrosis de los tejidos blandos, como una ulcera
alrededor de los tejidos irradiados. Asi como existe la posibilidad de

osteonecrosis, como consecuencia de la disminucién de vascularizacion.®

2.4.1 Otras pruebas diagndsticas de cancer oral

2.4.1.1 Tincion cloruro de toluidine.

Detecta proteinas anormales, genes supresores de tumores, como el tejido
vital de tincion cloruro de toloudine, mejor conocido como Azul de

Tolouidina -AT-. ElI AT es un colorante vital metacromético que se une a los
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tejidos sometidos a una rapida division celular. Como en la inflamacion,

regeneracion y divisién celular.®

2.4.1.2 Sistemas Opticos.

Los sistemas Opticos son utilizados para diagnosticar a través de luz
incandescente, un metabolismo o0 estructuras diferentes que poseen

cualidades diferentes de absorbancia o reflexién de luz.*?

2.4.1.3. Vizi Lite:

En el 2002 fue avalado por la FDA para mejorar la visualizacion de lesiones
tipo cancerigenas.®® Un sistema de deteccién de luz quimico luminiscente,
posterior a la colocacion de acido acético, los sitios de proliferacion epitelial
gue tienen células con estructura nuclear alterada, refleja la ligera luz blanco

azul emitida por un dispositivo generando un cambio aceto- blanco®

El paciente se enjuaga un minuto con el acido acético, removiendo la barrera
glucoproteica, se seca un poco la mucosa, la intensidad del ambiente
luminoso se acentla y una quimioluminiscencia de color blanco azulado se
aplica. La células normales absorben la luz tomando un color azulado,
mientas que la luz es reflejada por las células con ndcleos mas grandes, y
epitelio hiperqueratinizado, o infiltrado inflamatorio significativo, que aparece

aceto-blanca mas brillante con bordes mas marcados y definidos.3%33

2.4.1.4 VEL Scope sistem.

Esté sistema es un dispositivo multiuso de alcance de mano, con el cual se
puede escanear y visualizar la mucosa, para observar cambios en la
fluorescencia del tejido. Esto se basa en la fluorescencia que normalmente
tienen los tejidos blandos de la cavidad bucal, pudiendo verse afectada esta

fluorescencia por la actividad metabdlica e inflamatoria, maximizandose las
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diferencias en zonas con cambios neoplasicos, lo que se observara como

una pérdida de luminiscencia *

Las areas anormales absorben la luz fluorescente, apareciendo oscuras por
lo que los cambios bioquimicos tempranos son detectados antes de su
evidente aparicion, permitiendo detectar tempranamente las lesiones

patoldgicas.*

2.4.1.5 Estudios salivales.

Citologia exfoliativa, se utiliza para detectar alteraciones genéticas en el
epitelio oral. Con esta técnica se estudia al microscopio las muestras
celulares, colectada de las superficies mucosas a través de raspado o

lavado.®%33
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REPORTE DE CASO CLINICO

El 16 de Agosto del 2010, se presenta a la clinica de recepcion, evaluacion
y diagnostico —CRED- de la DEPel FO, UNAM, el paciente masculino Héctor
Olivares Rios, de 41 afios de edad, casado y grado escolar licenciatura, de
ocupacién arquitecto, originario de Celaya, Guanajuato, con residencia en el
Distrito Federal, México.

Se realizé interrogatorio directo. El paciente refiere que su padecimiento
actual y motivo de consulta estuvo presente desde hace 8 meses
aproximadamente, percatandose que la lesion al inicio era pequefia, a partir
del detartraje ésta aumento de tamafio, manteniéndose estable en su

crecimiento hasta el momento de su exploracion en la CRED.

Negd antecedentes personales patolégicos, menciond en ese momento
tomar antibiético -tetraciclina-, una pastilla de 500mg cada 8 horas -no se
precisa tiempo de consumo-. No es alérgico a ninguna sustancia y tampoco
ha estado hospitalizado, no ha sido sometido a intervenciones quirargicas en
los ultimos 3 afios. Sufrio fractura dsea, le han extraido 6rganos dentales -sin
precisar fecha-. Ha recibido transfusion de plasma y suero. Su consumo de

alcohol se reduce a la ingesta de una cerveza solo en eventos sociales.

No presenta algun dato de relevancia dentro de los antecedentes personales

no patolégicos.

Tiene antecedentes heredo-familiares de cancer en abuelo en prostata y

gastrico en abuela gastrico, ambos maternos.

Habita en una casa de concreto, de tres cuartos, con 2 habitantes mas,
viviendo las tres personas en un solo cuarto, cuenta con agua y drenaje asi

como buena ventilacion. Presenta un alimentacion con bajo consumo en
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frutas y verduras (1 6 2 veces por semana), con un consumo de carne 5

veces por semana, comen tres veces al dia.

En cuanto a la higiene personal el bafio y cambio de ropa son diarios,

cepillandose tres veces por dia, utiliza enjuague bucal pero no hilo dental.
Con tension arterial de 120/80 mm/Hg, peso de 83.500 Kg. y talla de 1.66 m.

De marcha normal, sin movimientos anormales ni facies alguna, complexién

robusta, posicion libre y pulcro.

Con cabeza y cuello dentro de los rangos de normalidad, de cara ovalada,
con simetria facial, adecuada implantacién de orejas, asi como de la linea de

implantacion de cabello, labios gruesos y nariz ancha -Fig. 1-.

A la inspeccion bucal se observé desgaste oclusal en los érganos dentales
11y 41, linea media que corresponde -superior e inferior-, con calculo dental
principalmente entre los o6rganos 31 y 32, encia de color rosa palido sin
cambios aparentes —Fig. 2- Intrabucalmente, se observd lengua pilosa y
fisurada, varices linguales y apéndice del frenillo. También se reportd un
aumento de volumen en la zona del 31, 32 y 41 con diagndstico presuntivo

de lesién reactiva: granuloma pidgeno vs lesion periférica de células

gigantes.
ODONTOGRAMA.
RAIZ 1 1 1 1 1
CORONA 5 1 1 1 1 1 0 O 2A 1 5

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 33
CORONA 1 5 2A 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2A 5
RAIZ 1

C=19 O0O=0 P=4 CPO=23

Es remitido a la especializacién de Patologia bucal asi como a Periodoncia.
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Fig. 1.

Fig. 2.

CRED DEPel, FO UNAM

Flg. 3

La ortopantomografia reveld la presencia de un area osteolitica en las
crestas alveolares en la zona de los centrales inferiores, siendo mas evidente
en la zona del 31 y 32 También se encontraron restos radiculares y el 38

retenido en posicion oblicua -Fig. 3-.
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En la Clinica de Diagnéstico Precoz de Neoplasias de la especializacion de
Patologia Bucal DEPel, FO, UNAM, se recibi6o al paciente en donde se

tomaron los siguientes datos:

Ficha de identificacion: PB-255-10 HC 026883-10

Paciente: HOR, se realiza interrogatorio directo, 41 afios de edad, de sexo
masculino, casado, con grado escolar en licenciatura, de ocupacién
arquitecto, nacido en Celaya, Guanajuato. Con residencia en el Distrito

Federal, México.

En el interrogatorio por aparatos y sistemas encontramos que padecio
gastritis, reporta una ulcera duodenal ocasionada por Helycobacter pylori

hace diez afos.

En los antecedentes familiares nos encontramos con la presencia de cancer

de prostata en abuelo y cancer estomacal en la abuela, ambos maternos.

Los antecedentes personales patoldgicos, hacen referencia a una cirugia de
humero izquierdo en el afio 1992, y dice no ser alérgico a ninguna sustancia.

A la exploracion intrabucal se observa un aumento de volumen, localizado en
encia en zona de anteriores inferiores por lingual, de superficie irregular,
consistencia firme, color café con areas eritematosas de aproximadamente 2-
2.5cm.

Diagnostico clinico probable:

Granuloma piégeno vs lesidn periférica de células gigantes.
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Tratamiento:
Se programa cirugia -biopsia escisional- en una semana.
Seguimiento y control:

1. EI 16 de agosto de 2010. El paciente llega a la Clinica de Diagndéstico
Precoz de Neoplasias de la especializacion de Patologia Bucal DEPel,
FO, UNAM, se revisa y realiza la historia clinica correspondiente a
este departamento, se toman radiografias y se programa para toma de

biopsia —Figs. 4,5,6y 7 -.

Fig. 4.
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Fig. 5.

Fig. 6

Fig.7
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2. El 23 de agosto de 2010: El paciente HOR, se presento para la toma
de biopsia excisional -por su caracteristica de pedicular-, se retira la
lesion en su totalidad con curetaje del lecho quirdrgico, no presentd
complicacion alguna, -Fig. 8, 9, 10-se coloco apdsito quirdrgico y se
citO para revision subsecuente en una semana. Se dio profilaxis

antibiotica y analgésica.

Medicaciéon: Amoxicilina con acido clavulanico de 500mg/125mg

Ibuprofeno de 400 mg.

Fig. 10.

Fig. 8.
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Fig.9.

3. EI 30 de agosto del 2010. Se observé buena cicatrizacion, -Fig. 11- sin
embargo se le explico al paciente, en relacion a su diagndéstico de
posible neoplasia maligna, se espera el diagndstico histopatoldgico

para su seguimiento.

Fig. 11

La muestra se etiqueto con el numero FO-459-10 para su estudio
histopatolégico con fecha del 6 de septiembre de 2010, la descripcidn

macroscopica se establece como:
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“Se reciben varios fragmentos de tejido blando que en conjunto miden
2.4x1.5x0.7 cm, donde el fragmento mayor es de forma ovoide y de
superficie lobulada, color café oscuro con areas de hemorragia, consistencia
firme y los fragmentos de forma irregular, con &areas de hemorragia y
consistencia blanda. Se realiza un corte longitudinal al corte mayor el cual no
ofrecié resistencia, solido, de color café claro, en el centro y café oscuro en la

periferia, se incluye en capsula FO-459-10 para procesar.”
La descripcién microscopica dice:

“El espécimen examinado esta compuesto en su mayor parte por células
grandes, con citoplasma claro. También se observa pleomorfismo celular y
nuclear, hipercromatismo, nucléolos prominentes, y mitosis anormales,
conformando un patron alveolar, se entremezcla con septos de tejido
conjuntivo fibroso, bien vascularizado y con zonas de hemorragia reciente.
Esta parcialmente cubierto por un epitelio escamoso estratificado
paraqueratinizado y en su mayor parte perdida de la continuidad, donde es
sustituido por fibrina e infiltrado inflamatorio mixto, también se observan

colonias bacterianas calcificadas.”

Con un diagnéstico: compatible con metastasis de carcinoma

renal.

4. EIl 6 de septiembre de 2010 se realiza revision del sitio de la toma de
biopsia, se encontré el proceso alveolar en vias de cicatrizacion, casi
completo, no se reporta sintomatologia, el estudio histopatologico
confirma malignidad sin diagndstico certero, se maneja como posible:

- Metastasis renal

- Posible sarcoma alveolar de tejidos blandos

Se entrega resultado patoldgico provisional, laminilla y bloque.
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5. El paciente HOR por ser derechohabiente del IMSS, se canaliza con
su médico familiar para solicitar ingreso al Hospital de Oncologia y se

le explica el reporte anatomopatoldgico enviado por el INCan.

En el examen emitido por el Instituto Nacional de Cancerologia de
México con referencia al paciente HOR, en el expediente PAT001088,
IC10-09218, fechado el 02/09/2010, se diagnostica un tumor maligno

de encia.

La descripcion macroscopica sefiala: Se recibe para la revision un
bloque de parafina identificado como “FO459-10" se le asigna el
“IC10-9218” Dra. Borja.

En el diagndstico de la biopsia incisional, referida de encia en

material de revision:
Carcinoma poco diferenciado ulcerado, probablemente metastasico

Nota: la imagen histoldgica es compatible con primario en rifion. Se
realizaran estudios de inmunohistoquimica, los resultados se enviaran

posteriormente

Codificacion Dra. Cano/ Dra. Borja/ Dra. Sierra/ Dr. Heredia CO03/
M8010/6

Inmunohistoquimica 10-09218

6. ElI5 de octubre de 2010. Se entrega al sefior Olivares el resultado final
del examen emitido por Cancerologia en donde se dan los resultados
de la inmunohistoquimica. Y se toman fotografias de control —Fig.
12,13-.

“Se realizaron estudios de inmunohistoquimica con los siguientes

resultados en las células neoplasicas:
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CD-10, Vimentina, Citoqueratina 8: Positivos

Citoqueratina /, Citoqueratina 20, Actina, Proteina S-100 HMB-45:
Negativo

Estos resultados apoyan al diagnostico De carcinoma de células
renales metastasico y permiten descartar melanoma.

Dra. Cano/ Dra. Borja”

FIGURAS:12, 13,14

Fig. 12: VIMENTINA
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Fig. 13: CK8

Fig. 14 : CD 10
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Fig. 12

Fig.13

Fig. 12 y 13 fotografia clinica del paciente posterior a dos mese de la toma
de biopsia, notese la no proliferacion de tejido en la zona se observa

mucosa de color normal sin presencia de sintomatologia o cambio alguno.
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4 CARACTERISTICAS DEL CARCINOMA RENAL Y SU METASTASIS EN
BOCA

4.1. Carcinoma Renal.

El cancer de riiidn es la decima causa mas frecuente de muerte por cancer,
siendo el séptimo cancer mas comdn en hombre y noveno en mujeres.*
Romo de Vivar et al. difieren un poco al plantear que el carcinoma renal es la

octava neoplasia en incidencia, mas no especifica genero. *

Se calcula un diagnéstico estimado en el 2008 de 54,390 nuevos casos en
los Estados Unidos, donde 33,130 son hombres y 21,260 mujeres, y un
estimado anual de 13,010 muertes, 8,100 en hombres y 4,910 en mujeres. *°

El cancer renal representa el 2.3% de todas las muertes por cancer en EU.*°

En Europa en 2006 se reportaron 63 mil casos de carcinoma renal y 23 mil
muertes.®*

La presencia del tumor se da mas comunmente entre la quinta y séptima
década de vida. Durante algunos afos la neoplasia puede crecer de forma
inadvertida aun con la existencia de metastasis, en menos del 50% de los
pacientes se encuentra localizada la enfermedad, el 20% presenta una
invasion local y cuando se diagnostica entre el 30 y 40% de los pacientes

tiene metastasis. *°

El tipo histolégico mas comun es el carcinoma renal de células claras, con el
75% de todos los casos de cancer renal, seguido del papilar 15% vy
oncocitoma 5%, y cromofobo el otro 5%. La extension de la neoplasia

35,30

determinara el tratamiento, algunas veces existe una mas denominada

carcinoma renal celular inclasificable.*°
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El carcinoma renal celular inclasificable incorpora a los carcinomas renales

qgue no pueden ser agrupados en un subtipo mediante su estudio histolégico.

Siendo mas comun que este tipo de neoplasia se presenta con avanzadas

patologia clinicas comparado con el carcinoma renal celular de células

claras. %

El cancer de rifidbn lo componen distintas entidades con comportamiento

biolégico, morfologia y base molecular diferente. Entre los sindromes

asociados al cancer renal encontramos:

Von Hippel-Lindau -VHL-: carcinoma renal de células claras bilateral y
multifocal. Tienen un 40% de posibilidades de desarrollar cancer de
rifién, siendo la principal causa de muerte, se desarrolla el sindrome
entre los 20 y 30 afios, el 20% de los casos no tienen antecedentes

familiares.

Cancer papilar renal hereditario —-HPRC-: Carcinoma papilar bilateral y
multifocal tipo 1. El cancer renal se diagnostica generalmente a partir
de los 40 afios sobre todo en la sexta década de vida. Se sospecha
de este sindrome cuando dos o méas familiares han sido

diagnosticados con Carcinoma papilar renal tipo 1.

Leiomiomatosis hereditaria y cancer de células renales —HLRCC-:
tumores renales solitarios tipo carcinoma papilar tipo 2. Una incidencia
renal desconocida Las personas con HLRCC también tienen un riesgo

del 20% de desarrollo de carcinoma papilar renal tipo 2.

Birt-Hogg-Dubé: Los tumores renales suelen ser multifocales y
bilaterales. Incluyen: Oncocitoma, carcinoma croméfobo, tumor hibrido

oncocitico, y una minoria carcinoma de células claras renales. Es un
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sindrome muy raro con una probabilidad de entre el 15 y el 30% de

desarrollar cancer de rifnon.

Esclerosis tuberosa: Asociada a angiomiolipoma, con una incidencia

renal desconocida.®®

Tratamientos de carcinoma de células renales -CCR-.

La cirugia es el tratamiento mas efectivo para el CCR localizado, en tumores
menores a 4cm d didmetro -Tla-, una nefrectomia radical es la operacion
mas comunmente realizada, una vez que ha ocurrido metastasis la cirugia se
hara solo con fines paliativos, en los casos avanzados la extirpacion del rifidn
previa a la inmunoterapia esta indicada, Poco mas del 50% de los individuos
gque presentan metastasis se asocian con una pobre respuesta al tratamiento
quimioterapico, la terapia con interlucina 2 -IL2- en pacientes con carcinoma
renal avanzado, induce a una durable remisibn alcanzando una
supervivencia mayor a los 10 afios libre de recurrencia, entre el 5-10% de los
pacientes.®

Quimioterapia.

Numerosos ensayos en las tres Ultimas décadas han mostrado pobres
efectos al combatir la metastasis renal. La tasa de respuesta es entre el 5-6%
para agentes quimioterapicos unicos, la combinacion de quimioterapia con 5-

fluoruracilo y gemcitabina ha mostrado mejores resultados entre el 10-15%.
Multiples inhibidores de quinasa como sunitinib o sorafenib que se dirigen al

receptor tirosina quinasa han sido utilizados en el tratamiento del cancer

renal avanzado.

59



DIFICULTAD EN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LESIONES MALIGNAS, A PROPOSITO DE UN CASO.

Interleucina-2 -1L-2-.

La interlucina 2 tiene un amplio espectro en los efectos del sistema
inmunoldgico. Es una citocina que determina la magnitud de las células T y la
respuesta de las natural killer -NK-, induce la activacion de macrofagos y

tiene un rol en la homeostasis linfoide, induce la sintesis de linfotoxinas.

Una semana después del primer ciclo de dosis altas de IL-2 aumenta el
recuento de células NKT invariantes —iNKT-. Uno de los papeles mas
importantes en la inmunoterapia anti-cancer es la mejora de la actividad
citolitica antigeno-especifica citotoxicidad de linfocitos T y células NK. La
simple exposicion de la sangre periférica a la IL-2 genera un incremento en la

capacidad de destruir lineas celulares neoclasicas aisladas in vitro.

La limitante con el tratamiento de IL-2 son los diversos efectos toxicos que

este puede tener. *

Prondstico.

En los pacientes con cancer renal metastasico se ha mejorado el prondstico,
debido al desarrollo de agentes especificos, la secuencia y combinacién de
terapias con agentes especificos ha tenido un buen resultado en estos

pacientes’

A pesar de que la terapia citocinica con interleucina 2 o interferén alfa ha
sido el unico tratamiento efectivo para carcinoma renal, la vida media es de
13.3 meses y se asocia a efectos toxicos. El desarrollo de agentes

especificos ha cambiado el manejo del carcinoma renal. *
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La asociacion entre la privacion y las lesiones malignas sugiere que los
sujetos poco privilegiados presentan tasas mas bajas de sobrevivencia y
peores prondsticos que los individuos con una mejor posicidn

socioecondomica.®

4.2 Cascada Metastasica.

Las células carcindégenas casi invariablemente muestran una marcada
disminucién intercelular de adhesividad, seguidas de un desprendimiento de
las células vecinas, las células tumorales invaden la barrera de la lamina
basal e invaden los tejidos adyacentes, la célula produce factores de
crecimiento para la sobrevivencia y proliferacion del tejido canceroso en una
forma paracrina, la progresion de este tumor dependera de la formacién de
nuUevos vasos sanguineos —angiogénesis- lo que sera un prerrequisito para la
extension, esta bien establecido que un tumor mas alla de entre 1-2 mm sera
dependiente de angiogénesis. Un incremento de la densidad vascular y el
proceso inflamatorio permitirdn a las células cancerigenas una intravasacion
y diseminacion por el torrente sanguineo. Un incremento en la
vascularizacion y en la expresion de factores proangiogénicos se relaciona
con etapas avanzadas de las neoplasias y brinda un prondstico pobre para el
paciente. La diseminacion de células incrementa con el tamafio del tumor, sin
embargo la diseminacién puede ocurrir en etapas iniciales de la génesis del
tumor a tal grado que en algunas metastasis la neoplasia primaria se

desconoce.

Las células tumorales pueden intercalar periodos de inactividad con periodos
de crecimiento rapido, la mayoria de las neoplasias en humanos surgen con
ausencia de actividad angiogénica y pueden permanecer inactivos durante
meses 0 afios. Posterior a la cirugia u otros tipos de terapias pueden ocurrir

recidivas, tal vez a la inactividad tumoral de otras zonas.
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El proceso metastasico es altamente ineficiente, a tal grado que solo una
pequefia parte de las metastasis terminan con una colonizacion efectiva en

sitios distantes.

La induccién de la apoptosis es un sistema de seguridad que ayuda a evitar
la metastasis, probablemente se encuentre en todas las etapas de la

cascada de la metastasis.

La sobrevivencia en torrente sanguineo, la detencion en lechos capilar y la
reanudacion de la proliferacion a distancia, muchas de estas células son
destruidas por el sistema inmune, las células metastasicas deben responder
en el torrente sanguineo al estrés mecénico producto de los radicales libres y
el oxido nitrico que le provocaran apoptosis. El p53 supresor tumoral

también inducira la apoptosis.

Se cree que la célula metastasica se desarrolla en el tejido que le brinda las
condiciones adecuadas de crecimiento, siendo este proceso especifico y no
al azar. La interaccién entre el receptor especifico de la superficie de la
célula de diseminacion tumoral y el endotelio del 6rgano blanco han sido
implicadas como una contribucién de factores para ala metastasis 6rgano

especifico. ¥’

4.3 Metastasis de carcinoma renal en boca.

Es poco comun encontrase con metastasis orales®, representando tan solo
el 1% de las neoplasias en boca. En un tercio de los casos la metastasis es

la primera manifestacion clinica de una neoplasia maligna.
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Metastasis oral.

La metastasis es un proceso complejo, debido a las barreras que se deben
atravesar en el organismo las células cancerigenas, como primer paso se
deberan separar de la neoplasia primaria, dispersarse en el tejido e invadir
la sangre o las zonas linfaticas y sobrevivir al trayecto en la circulacion, de
alli deberéa instalarse en la microvasculatura, extravasar la pared vascular,
llegar al 6rgano blanco y adherirse al tejido. Sorteadas estas dificultades
deberd generar la formacién de nuevos vasos sanguineos para obtener

niveles adecuados de nutrientes y oxigeno.

Muchos de los pacientes con metastasis orales suelen desarrollar metastasis
en otros lugares. Puede encontrarse una metastasis oral después del
aparente tratamiento exitoso de una neoplasia primaria, por lo tanto debera

tomarse a consideracion el tratamiento de la neoplasia oral.*

Etiologia.

A pesar de que todas las neoplasias malignas pueden metastatizar en boca
desde lugares como pulmones y piel,*®*° existen algunas que con mayor
frecuencia se encuentran, es mas comun en hombres a diferencia de las
mujeres que las neoplasias malignas de pulmdn presenten una metastasis.
En cambio hay otras que casi son inexistentes en el varon y que en la mujer
son muy frecuentes.*® Cuando se ha encontrado que el paciente padecié
cancer renal la sospecha de una metéastasis oral debera tomarse en
consideracion, la tasa de sobrevivencia en estos pacientes no es alta ya que
cuando se diagnostica posterior a la metastasis, esta altamente
comprometido el estado de salud en general por la relacién que puede tener

con diferentes 6rganos. %3

La mayoria de las metastasis orales fueron encontradas en pacientes entre

la quinta y séptima década de vida. La edad media para hombres ha sido
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de 51.1 afios y 47.1 para mujeres, la edad media en pacientes con
metastasis 6seas fue de 52.1 mientras que en tejidos blandos es de 42
anos, la distribucién por genero en metastasis 6seas es practicamente igual
tanto en hombres como en mujeres, mientras que en tejidos blandos es 2:1

en relacion masculino femenino.®’
Origen.

Segun Maestre et al. La metastasis primaria mas comun en boca, se
relaciona con pulmones en hombres y glandulas mamarias en mujeres,
también menciona que la metastasis renal en boca es el tercero mas comun.

Y afecta a hombres de entre 30 y 60 afios. *°

Walles reporta como mas comunes las neoplasias de mama y pulmon, y
publica que en dos tercios de los pacientes estudiados el cancer primario ya
se conocia cuando la metastasis es identificada, el tercio restante la

neoplasia primaria es diagnosticada a posteriori de la metastasis.*°
Localizacion.

Es mas comun que las metastasis se den en los huesos maxilar o
mandibular, siendo este ultimo el mas comunmente afectado,
radiograficamente se observan como éareas radiolicidas*’, solo en pocas
ocasiones en tejidos blandos. Y en la mayoria de los casos el tumor primario

no se conoce. >°

El sitio de afeccidn primaria interfiere el sitio de colonizacion oral, teniendo
que el pulmén afecta mas comunmente tanto a los huesos maxilares como la
mucosa oral, -en 22 y 31% respectivamente-, seguido de la prostata en los
huesos axilares con un 11% y los rifiones en tejidos blandos orales con 14%.
En tanto que para las mujeres el cancer de mama representa el primer sitio
en relacion tanto a los huesos maxilares como para los tejidos blandos con

un 41% y 24% respectivamente. *’
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Segun Hirshberg hay una tasa de incidencia del 2:1 en la aparicién de
metastasis en hueso de los maxilares con respecto al tejido blando. El 52%
de estas se observa en la encia adherida. El 25% de los casos es la
neoplasia oral quien brindara el primer signo de dispersién metastasica, y en
el 23% sera el principio del descubrimiento de una neoplasia maligna a

distancia que hasta el momento no conocida.®’

Los pacientes a los cuales se les ha practicado una nefrotomia radical han
sido asociados con un desarrollo de metastasis afios después. Puede
tornarse dificil el diagnéstico si los pacientes no refieren una historia de
carcinoma renal, ya que los estudios histopatologicos pueden ser

confundidos con otro tipo de carcinoma.>®

El carcinoma de células renales se disemina ampliamente en etapas

tempranas de la enfermeda.
Clinicamente existe una variedad desde inflamacién, dolor o parestesia. *°

Existe una marcada preferencia en diferentes zonas de la cavidad oral
segun el sitio del que provenga la neoplasia primaria, algunos tumores
prefieren la zona 6sea como tejido blanco para metastatisar. En los hueso
maxilares el 11% de las metastasis provenientes de préstata en hombres,
comparado con el 1.5% en tejidos blandos. En mujeres el 40.6% del las
metastasis en huesos maxilares se origina de las glandulas mamarias,
mientras que solo representa el 25% en tejidos blandos. Las metéstasis
adrenales tiroideas y oculares prefieren exclusiva mente la zona de los

huesos maxilares como 6rgano blanco. ¥
Oral.

Las metastasis 6seas estan en relacion 2:1 con respecto de los tejidos
blandos, el 82% de estas metastasis dseas se presenta en la mandibula,

siendo el area molar la que mayor frecuencia de aparicién tiene. Dentro de
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los tejidos blandos la encia adherida es el sitio mas comunmente afectado

con el 54% seguido de la lengua con el 22.5%

El origen del sitio primario difiere de acuerdo a la zona de aparicion oral. Los
pulmones son el sitio de afeccion primaria mads comun metastatizando a los
huesos maxilares, vy tejido blando en un 22 y 31.3% respectivamente.
Seguido de la préstata en hueso con un 11% y de rifidn en tejido blando con
un 14% . En mujeres el cancer de mama la afeccién primaria mas comun
afecta la regidén 6sea y blanda en un 41 y 24.3% respectivamente. Seguido
de las adrenales y dérganos genitales en el 7.7% y los 6rganos genitales

femeninos en tejidos blandos con 14.8%.
Radiograficamente se observan margenes mal definidos

Existen reportes donde las metastasis orales han sido reportadas posterior a
diez afios de la aparicion de la neoplasia renal primaria, en estos casos el
tiempo promedio de sobrevida es de 7 meses, buscando brindarle al paciente
una mejor calidad de vida, incluyendo el retiro de la lesion, radioterapia o
quimioterapia. Si la metastasis solo se encuentra en boca, puede reflejarse

en un mejor pronéstico. 3’

Diagnéstico.

Las lesiones reactivas e inflamatorias son muy comunes, por lo que el
diagnéstico diferencial de una metéastasis oral son punto de comparacion,

teniendo en cuenta la dificultad del diagnostico de la neoplasia.

La presentacion clinica de las metastasis orales difiere mucho dependiendo
del sitio en que aparecen, en la region 0sea la mayoria de los pacientes se
qgueja de hinchazén, dolor y parestesia en un periodo relativamente corto. En
etapas tempranas de la neoplasia semeja una lesién hiperplasica o reactiva,
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como un granuloma piégeno, un granuloma periférico de células gigantes o

un epulis fisuratum.

Debido a lo raro de este tipo de metastasis, el diagnostico clinico e
histopatoldgico resultan dificiles; tanto reconocer que es una metéstasis
como el sitio de origen, la presentacion clinica de una lesion metastasica
puede ser engafiosa y conducir a un diagndstico erroneo de una lesion

benigna, por lo que la biopsia ser& obligatoria.>’
Pronéstico.

El cancer es un proceso complejo en el cual se encuentran desregulados los
procesos de division celular como apoptosis y migracién, el proceso

metastasico resulta en morbilidad y mortalidad.*’

La tasa de sobrevivencia a 5 afios en los pacientes que padecen metéastasis
de céncer renal es menor al 10%, y durante los ultimos 25 afios este
prondéstico no ha mejorado debido a que el carcinoma de células renales es
altamente resistente a radioterapia y quimioterapia, se han utilizado la
interleucina-2 y el interferon alfa en casos de metastasis obteniendo efectos
limitados y asociandose a efectos tdxicos considerables. **
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DISCUSION

El granuloma piégeno es una de las lesiones tumorales de tejidos blandos
més frecuentes en la cavidad oral.™® Clinicamente se observa un nédulo de
base sésil o pediculada, de consistencia blanda y suave, cuyo tamafio puede
variar desde milimetros hasta llegar a poseer un tamafio considerable de
varios centimetros.’® De color rojo oscuro cominmente ulcerada y con
tendencia hemorragica de manera espontanea o con ligero trauma. Esta
lesién manifiesta poca sintomatologia dolorosa.** En la mayoria de los casos

se localiza en encia de papila interdental. 1%

Esta respuesta inflamatoria puede deberse a la acumulacion de célculo
dental,'”> Se observa una prevalencia mayor en adolescentes y adultos
jovenes, con una predilecciébn en mujeres en una relacién 2:1.1°** El

tratamiento usual es una cirugia escisional conservativa'®

En el presente caso, se trata de paciente masculino de 41 afios de edad,
quién niega antecedentes personales patolégicos de relevancia, que
presenta una lesion exofitica de 2.4 x 1.5 x0.7 cm, de consistencia blanda y
suave, de color rojo oscuro, que no presenta molestia y localizada en la zona
interpapilar-lingual de los dientes centrales inferiores, en la superficie se
observé la impactacién de los bordes incisales de los dientes antagonistas, lo
gue hacia pensar en una ulceracién traumatica sobre la lesion, aunado a
esta caracteristica clinica se encontré la presencia de calculo dental, que lo
vinculaba en un inicio con el posible diagnostico clinico de granuloma
piégeno. Aunado, a todas las caracteristicas antes mencionadas, la lesion
también presentdé una tonalidad azul-violaceo que la hacia también
compatible con un granuloma periférico de células gigantes.
Radiograficamente se encontré en la zona de los OD 31, 32 y 41 pérdida
O0sea que se supuso era provocada por el mismo crecimiento de la lesion.
Debido a las caracteristicas de, bien delimitada, con base pediculada se

penso en diagnosticos clinicos de lesiones benignas.
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Por lo anterior se recomendd como tratamiento de eleccion la biopsia
escisional, se retiré la lesidbn por completo, se envia al laboratorio de
Patologia Clinica y Experimental de la DEPel de la UNAM para su

diagndstico histopatoldgico.

No obstante al recibir el diagndstico histopatol6gico de compatible con una
metastasis de carcinoma renal, toma mayor relevancia el hecho de ser
lesion metastasica, Son casos poco comunes y el paciente puede enfrentar

un compromiso de salud sistémico.

En etapas tempranas de la metastasis, el carcinoma renal semeja una lesion
hiperplasia o reactiva, como un granuloma piégeno, un granuloma periférico

37 como en el caso que ha sido

de células gigantes o un epulis fisuratum
presentado, donde tenia muchas de las caracteristicas clinicas de éstas

lesiones.

Maestre et al., reportaron el caso de un paciente de 52 afios, con patologia
renal que acude por aumento de volumen rapido en boca que le genera
dificultad al comer, se encuentra un tumor de 4x4 cm en la zona anterior de
la maxila, involucrando a los 6rganos dentales 11, 12 y 21 con movilidad, se
maneja un diagnadstico clinico provisional de granuloma piégeno vs neoplasia
y se procede a realizar una biopsia, extrayendo los 3 érganos dentarios
comprometidos. EIl tumor es retirado y se encuentran células de carcinoma,

el estudio de inmunohistoquimica confirma el origen renal.

La anatomo-patologia reveld el origen neoplasico de la lesion oral,
compatibles con células de carcinoma, la inmunohistoquimica confirmé el

origen renal.®

Es poco frecuente encontrar metéstasis orales, siendo esta un signo de
enfermedad avanzada y extendida, en el 25 % de los casos sera el primer
indicio de una neoplasia distante hasta el momento no identificada.>’
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En la literatura la mayoria de los casos se presentan de forma aislada, o en
pequefias series habiendo mas casos publicados de las metastasis en
huesos que en tejidos blandos®” por lo que es dificil llegar a este
diagndstico.

Las metastasis que involucran la encia generalmente se presentan en forma
de tumores polipoides, la inmunohistoquimica permitira conocer si el origen

es primario o metastasico.

El diagndstico diferencial puede darse con granuloma de células gigantes,
hemangioma y fibroma, solo el 33% de las metastasis en cavidad oral se
presenta en los tejidos blandos, y bien de esta manera la aparicién en

tejidos blandos de una lesién se asocia a un mal pronéstico.®

Puede tornarse dificil el diagnéstico si los pacientes no refieren una historia
de carcinoma renal, ya que los estudios histopatoldégicos pueden ser

confundidos con otro tipo de carcinoma.>®

Todas las neoplasias malignas pueden metastatizar a boca.®*° La
metéstasis primaria mas comun en boca se relaciona con pulmones en
hombres*® dos tercios de los pacientes estudiados con cancer primario ya se
conocia cuando la metastasis fue identificada,*® en el caso clinico que se
presenta y discute, la metastasis fue de tipo renal y no se conocia la

neoplasia primaria al momento del diagndstico de la metéastasis.

Cuando se ha encontrado que el paciente padecié cancer renal la sospecha

de una metastasis oral debera tomarse en consideracion, 33°

sin embargo
en los casos donde la historia clinica no muestra estos datos sera muy

complicado relacionarlo de primera intencion.

Debido a lo raro de este tipo de metastasis, el diagnostico clinico e
histopatolégico resultan dificiles; ** mas sera una posibilidad que el clinico no

deber& pasar por alto.
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La aparicién de la enfermedad esta asociada a condiciones generales como
tabaco, dietas hipercaldricas, obesidad, falla renal crénica, exposicidn a
cadmio o asbesto, asi como un abuso en el uso de analgésicos. *® Datos no
asociados en el presente caso.

Probablemente la aparicion de estas metastasis en boca esté en relacién al
comportamiento biologico de los tumores. El grado de agresividad y la
posible preferencia por los tejidos orales es raro, por lo tanto encontrar una
neoplasia de pancreas es extremadamente raro debido tal vez a su gran
agresividad, y porque primero muere el paciente antes de poder presentar
una manifestacion oral. 3" Sin embargo el paciente HOR no presenta ninguna

alteracion asociada que nos haga pensar en ello.

La neoplasia puede crecer de forma desprevenida aun con la existencia de
metastasis®’ y cuando se diagnostica entre el 30 y 40 % de los pacientes
tiene metéastasis. *> La diseminacién puede ocurrir en etapas iniciales de la
génesis del tumor a tal grado que en algunas metastasis la neoplasia
primaria se desconoce.®” En el caso presentado se ha diagnosticado la

metastasis renal sin que se halla detectado la neoplasia primaria.

De 5 a 36 meses es el intervalo de aparicion para la primera metastasis, mas
aun se han reportado pacientes después de algunos afios que presentan
metéastasis.*® La tasa de sobrevivencia en estos pacientes no es alta ya que
cuando se diagnostica la metastasis, esta altamente comprometido el estado
general de salud por la relacién que puede tener con diferentes 6rganos, 3¢
no obstante en este caso, el paciente a pesar de presentar la metastasis, no
presenta datos que permitan evaluar un dafio aparente o0 una relacion de
otros 6rganos con la enfermedad neoplasica que presenta. Sin embargo la
tasa de sobrevivencia a 5 afios en los pacientes que padecen metastasis de

cancer renal es menor al 10%.*
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Es probable que no se deba la frecuencia de metastasis a un simple proceso
mecanico debido a la diferencia de apariciébn entre las zonas blandes y

Oseas, siendo que ambas son irrigadas por un suministro de sangre coman.

La inflamacion puede jugar un papel importante, las células malignas pueden
ser atrapadas por la rica red capilar proporcionada por una inflamacién
cronica de las encias, esta ha sido involucrada con diverso pasos en la
génesis tumoral, entre los cuales destacan la transformacion celular la

supervivencia, proliferacién, invasién y angiogenesis.*’

En el caso clinico que ha sido presentado, queda claramente demostrado lo
dificil que se puede tornar el diagnéstico de una neoplasia en cavidad oral.

Dependiendo del tipo de neoplasia que sea, ser el grado de dificultad, de
estas, asi los tipos mas comunes de cancer oral no resultan tan dificiles de
identificar debido a sus caracteristicas clinicas ya que algunas caracteristicas
de las lesiones que parecieran benignas, pueden no serlo en realidad, por lo

gue no se debe confiar, por completo en estas.

Es asi que las metastasis orales provenientes de otros Organos, que
representan un porcentaje tan reducido de las lesiones malignas bucales,
pueden ser confundidas con una lesién benigna. Se han podido tener de
manera general las caracteristicas clinicas que permiten pensar su una
lesion es benigna o maligna, y tener posibles diagnosticos diferenciales que
ayuden a identificar con precision la lesién, mas deberan estar acompafiadas

de su un estudio histopatoldgico que corrobore y ratifique la lesion.

Asi como un buen manejo de la historia clinica, que permita identificar,

factores de riesgo y pacientes con mayor grado de riesgo.

Una vez identificada una lesidbn maligna sera de suma importancia hacer
contacto con especialistas en cancerologia que determinen las zonas

afectadas por neoplasia maligna, y en conjunto dar un tratamiento. Que nos
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permita reducir los dafios emocionales, molestias fisicas y aumentar en la
medida de las posibilidades la calidad y cantidad de vida del paciente
afectado. Segun lo permita el grado de afeccién local o sistémica que
presente el paciente.
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CONCLUSIONES:

La presencia de lesiones en cavidad bucal representa un reto para su
diagnostico siendo la revisidn exhaustiva importante para determinar la

posible malignidad de la lesion.

El diagnéstico clinico siempre sera considerado como un diagnostico

presuntivo primario.

Se debera corroborar el diagnostico clinico mediante la toma de biopsia y

solicitud de diagnostico histopatologico.

En el caso presentado se observd una lesion clinicamente de caracter

benigno, cuyo diagndstico histopatoldgico fue una metéastasis renal.
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