Carcinoma epidermoide
semidiferenciado de piso de boca y reborde
residual. Reporte de un caso.
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RESUMEN

SUMMARY

El carcinoma epidermoide, es una neoplasia maligna de mayor
incidencia de la cavidad bucal que representa el 55% de todos
los tumores de esta regién. El 68-72% de los pacientes presen-
tan etapas locoregionales avanzadas en el momento del diagnds-
tico.

El objetivo de este trabajo, es el de presentar un caso de un carci-
noma epidermoide semidiferenciado de piso de boca y reborde
residual mandibular anterior, tratado con submandibulectomia
segmentaria y reconstrucciéon con osteosintesis rigida.

PALABRAS CLAVE

The carcinoma, squamous cell, is 2 malignant neoplasm of
higher incidence in the buccal cavity, representing 55% of all
tumors in this region. 68-72% of patients present with ad-
vanced locoregional stages upon diagnosis.

The purpose of this work is to present the case of 2 semidifferen-
tiated carcinoma, squamous cell, at the anterior residual man-
dibular ridge, treated with a segmental submandibulectomy
and a reconstruction by rigid ostheosynthesis.
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DE PISO DE BOCA Y REBORDE RESIDUAL. REPOR

INTRODUCCION

El carcinoma epidermoide es la neoplasia
maligna mds frecuente de los cdnceres de la
cavidad oral, se localiza con mayor frecuen-
cia en la lengua y en suelo de boca, segin
afirman Godoy [8] y Calvalh [2-3]. Quin-
tero [16] reporta al carcinoma epidermoide
como variedad histolégica mds frecuente en
los tumores malignos de la boca y detecté
una baja incidencia de otros tipos histolégi-
cos, fundamentalmente los que afectan a
gléndulas salivales menores localizadas en
paladar duro y carrillos, lo cual concuerda
con los autores anteriores. Diaz Villanueva
[4] refiere que segin los resultados de una
pesquisa que abarcé al 90 % de todos los
casos de la Costa Atldntica Colombiana
(1584 casos), la localizacién mds frecuente
fue en el paladar blando y el velo del pala-
dar. En nuestro pais, en un estudio que in-
cluyé 267 informes de biopsias del Depar-
tamento de Anatomia Patolégica del Hos-
pital “Celia Sdnchez”, se hace referenciaala
lengua como sitio prevalente en la localiza-
cién de estas neoplasias. Autores como Bus-
quets [14] concuerdan en que este padeci-
miento es mds frecuente a partir de los 60
afios de edad. Sundefeld, [15] en un estu-
dio que abarcé un total de 50 000 fichas de
pacientes con diagnéstico de cancer bucal,
no encontré concordancia con la literatura
mundial; reporté una incidencia mayor en
el sexo femenino y a partir de los 40 afios de
edad, mds temprano que en el resto de los
estudios.

A pesar de que la cavidad bucal es una zona
de fécil acceso a la exploracion, el periodo
medio de tiempo que pasa entre el comien-
zo de los sintomas y la consulta al profesio-
nal especialista es de unos 5 meses. Aunque
los pacientes no acuden al odontélogo hasta
presentar sintomas importantes, siendo
mids frecuente la presencia de molestias
inespecificas en la cavidad oral. Normal-
mente las lesiones pequefas no producen
dolor, este aparece cuando se hacen infil-
trantes y se ulceran. Estos autores concuer-
dan con Danesis y nosotros en que la sinto-
matologia més frecuente que lleva al pa-
ciente a la consulta es la presencia de dolor
[17,21,22]. Herranz Gonzélez - Botas [17]
asegura que el 95 % de las neoplasias malig-
nas de la boca son carcinomas epidermoi-
des. Las localizaciones mds frecuentes
fueron el borde lateral de la lengua mévil, el
suelo de la boca y el trigono retromolar. Las
caracteristicas clinicas de esta enfermedad
(oligosintomdtica) propician que el diag-
néstico se realice en etapas tardias, lo cual
compromete los resultados terapéuticos de

la misma (Mufioz Herrera [25]). En 94 pa-
cientes con carcinomas de células escamo-
sas de la cavidad oral, demostré que la ma-
yoria de los pacientes se encontraban en es-
tadios I1I y IV, lo cual incide en la sobrevi-
day calidad de vida. Lamaroon [13] encon-
tré en una serie de 587 pacientes, el 56,2%
de casos en estadio IV de la enfermedad, re-
sultados que coinciden con los de autores
como Costa, [26] Carvalho [23]. Quintero
Gonzélez [16] refiere que el 65% de 1.037
casos de su estudio, presentaron lesiones
ulcero-vegetantes al diagnéstico. El diag-
néstico tardio y en etapas avanzadas del
céncer de la cavidad oral impide en mds del
60% de los pacientes el tratamiento quirtr-
gico. [27] Lamaroon [13] encontré en una
muestra de 587 pacientes con la enferme-
dad, que el 79,4% recibié tratamiento con
radioterapia sola, o combinada con cirugia
(64,4%), lo que en total suma el 87,2 % de
los pacientes con tratamiento radiante.
Luukaa [28] opina que la radioterapia, in-
cluso en el preoperatorio, puede adminis-
trarse con seguridad en los pacientes porta-
dores de cdncer de la cavidad oral, de la oro-
faringe e hipofaringe. El carcinoma epider-
moide semidiferenciado, en nuestro pas, es
el cdncer bucal que se encuentra entre las
10 primeras causas de incidencia en los
hombres y representa el 4% de todas las
neoplasias malignas reportadas en este sexo,
y segiin datos del Registro Nacional de
Céncer, ocupando en el afo 2002 el
décimo lugar como causa de muerte, con
un total de 283 fallecidos, para el 4,92%,
alcanzando su mayor tasa en pacientes por
encima de los 60 afos de edad. [5]

El carcinoma epidermoide es la neoplasia
maligna mds frecuente de los cdnceres de la
cavidad bucal, se localiza mayoritariamente
en la porcién libre de la lengua y el suelo de
la boca. [8] La terapéutica a utilizar estard
determinada por la extensidn, localizacién,
grado de diferenciacion histolégica y la pre-
sencia o no de metdstasis, y a pesar del
empleo de estos pardmetros, se estima una
recurrencia del cdncer de la boca en una ter-
cera parte de los enfermos, por lo que no
siempre el tratamiento propuesto intenta la
curacién del enfermo, dado que el pronds-
tico de la enfermedad es ominoso. [8-10].
Existen multiples causas del carcinoma epi-
dermoide de la boca y estos son factores ex-
ternos e internos. Externo se refiere a la
accién principalmente del tabaco, alcohol,
stfilis y radiacién actinica. Internos son fac-
tores sistémicos o condiciones generalizadas
que favorecen al desarrollo de un carcino-
ma epidermoide y esto puede ocurrir en el
sida, déficit nutricional, anemia ferro priva.
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De todos estos factores el tabaco es el =
importante, pero generalmente en ¢
mismo paciente se observa que ademas &=
fumar, existen otros agentes como la inge
tién excesiva de alcohol, desnutricion, =
giene oral deficiente u otra condicién. £+
general la etiologfa es multifactorial, ya ¢
cuando se analiza el consumo de alcoha ©
abuso del tabaco en largos periodos, se o
serva un riesgo de mds de 15 veces. En g
blaciones que tienen prohibido el uso de &
cohol y tabaco (los mormones en Utah .
incidencia de cdncer oral es bajisima. Fo
otra parte los grupos de personas que fumas
al revés (la parte encendida hacia la bocs
como ocurre en algunos grupos de negr
en Colombia, Ecuador, el Caribe y la Inci
la incidencia del carcinoma epidermoics
del paladar es muy alta. Existe una incides
cia alta de pacientes que ademds de carciz
ma epidermoide presentan diabetes me=
tus, Upjal M. recientemente encontrass
cierta asociacién entre estas enfermedace:
ellos observaron més neoplasias maligna: -
premalignas en pacientes diabéticos que ==
pacientes no diabéticos y lo relacionan <o
estudios celulares y moleculares; debide «
que en la diabetes se rompe el equilibrio &
la oxidacién, la elevada concentracion &=
glucosa, la excesiva formacién de radica =
libres y la glucolizacién de proteinas dis=
nuyen la actividad antioxidante de alguss
enzimas. También se ha demostrado que ==
defecto en el primer paso en el mecanism
de defensa, disminuye la migracién quim:
tactica de los leucocitos polimorfonuclezse
en los diabéticos, también disminuye la r=
puesta inmune por defectos de la funcics
de los linfocitos T. Ademds, se ha demost=s
do hipoxia celular en pacientes diabéticen
lo cual rompe el equilibrio oxidativo, toc
estos procesos pueden tener un papel i=
portante en el desarrollo de lesiones buca'=
malignas y premalignas. [30] También «
debe enfocar a que los clinicos identifigues
los factores de riesgo que se conocen, com
el consumo de tabaco, alcohol y la intera
cién de estos, se encontrd a los antecedente:
heredofamiliares y a la diabetes mellizes
como probables factores que se asocien «
esta enfermedad y que pueden tener impes
tancia en la supervivencia. [31] El carcine
ma epidermoide de cabeza y cuello crece &=
forma local progresivamente, extendiénc
se tipicamente como primera etapa a2 =
ganglios cervicales y mucho mds infrecues
te al resto del organismo, generalmente &
posteriori, siendo su principal diana =
pulmén con un 52% de las metdstasis 2 <
tancia, seguido por hueso (18%), corazc=
(13,4%) y gléndula adrenal (13,4%).




Fig. 1, 2y 3: Imdgenes clinicas pre quirdirgi

iriirgicas. Fig. 6: Imagen intra quiriirgica.
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Fig. 7, 8,9, 10, 11, 12: Imdgenes intra quirdirgicas.
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Fig. 13 y 14: Rx post quirirgicas.

Otras series refieren otro orden de preferen-
cia. Kowall (1987) en una serie postmor-
tem de 387 pacientes encontré metdstasis
en pulmén (80%), ganglios mediatinicos
(34%), higado (31%), hueso (30%), gan-
glios abdominales (20%) y otras localiza-
ciones como rifién, gldndulas adrenales,
pleura y corazén con menor frecuencia. [1]
Las metdstasis ganglionares cervicales son
importantes en la valoracion del carcinoma
epidermoide de cabeza y cuello, ya que su
presencia tiene una clara implicacién pro-
nostica, empobreciendo la supervivencia de
los pacientes, especialmente cuando se
tiene mds de 3 ganglios afectos. Ademds, la
existencia de las mismas también influye en
el tratamiento al que se va a ser sometido el
paciente. Su presencia no es siempre ficil
de determinar, bien sea por métodos clini-
cos o de imagen, maxime sabiendo el alto
porcentaje (37%) de micrometastasis que
presentan estos pacientes. [1]

Paciente de género masculino de 68 afos
de edad, lticido, activo, ubicado en tiempo
Y espacio, hemodinamicamente compensa-
do, afebril, normotenso, derivado por pre-

sentar una tumoracién intraoral la cual no
le permitfa poder alimentarse. Segun refiere
el paciente, el tumor comenzé con una mo-
lestia en la encfa inferior y que nunca le
presté importancia pensando que se le iba a
curar sola. Al pasar el tiempo comenz6 a ver
que cada vez crecfa més y al no poder ali-
mentarse, decidié hacer una interconsulta
quedando internado por el estado desnutri-
cional que presentaba.

A la inspeccion clinica, se aprecia tumor de
crecimiento exofitico, lobulado, de 5 x 6
cm aproximadamente, friable, con sectores
hemorrdgicos producto del traumatismo
masticatorio, hiperalgico e imposibilitado
de poder cerrar la boca en su totalidad.
(Fig. 1,2 y 3).

A la palpacién, se aprecia que la tumora-
cién invade el reborde residual mandibular
anteroinferior, inmévil, indurado que no
compromete la movilidad lingual. Adeno-
patias en nivel I derecho (+), siendo el resto
de los ganglios linfiticos del cuello (-). Se
tomé una biopsia incisional para realizar
diagnostico histopatolégico, cuyo resultado
fue el de carcinoma semidiferenciado inva-
sor de reborde mandibular y mediante in-
terconsulta con el servicio de oncologfa se
determiné realizar el tratamiento quirurgi-
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co a fin de extirpar la tumoracién para
poder brindarle al paciente una alimenta-
ci6n adecuada y mejor calidad de vida.

Al examen de la T.A.C. se informé la pre-
sencia de una imagen de bordes irregulares,
que invade el maxilar inferior en su sector
anterior, con expansién de los tejidos blan-
dos hacia vestibular observandose la presen-
cia de adenopatfas en regién submaxilar de-
recha. (Fig. 4y 5). T.A.C. de térax y abdo-
men negativos.

Realizados los estudios pre quirtrgicos,
bajo anestesia general naso traqueal se reali-
zo la intervencién quirlrgica mediante
abordaje submandibular derecho con com-
ponente labio mentoniano, exceresis de la
lesion con submandibulectomia segmenta-
ria anteroinferior, vaciamiento supraho-
moideo y submaxilectomia bilateral. Para la
reconstruccion, se utilizo una placa para re-
construccién mandibular sistema 2.4 con
tornillos  bicorticales, sutura plano por
plano y drenaje aspirativo por 72 hs. (Fig.
6,7,8,9,10, 11y 12). Control rx post qui-
rurgico. (Fig. 13 y 14). Obtenidos los resul-
tados anatomopatolégico, el paciente fue
derivado al senvicio de onesiogls, quedan-

do bajo tratamiento y controles post qui-
rirgicos a distancia.
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CONCLUSION

Los estadios I y II, tienen mejor prondstico,
mientras que los‘estadios IIT y IV no sobre-
pasan el 35% de éxitos. El tratamiento del
céncer bucal es combinado con cirugia y ra-
dioterapia, esta ltima puede ser pre o post
quirtrgica dependiendo del estadio en que
encuentre el paciente. El tratamiento qui-
rirgico radical, con mdrgenes de seguridad,
puede dejar secuelas funcionales y estéticas.
La radioterapia puede provocar radiomuco-
sitis, radiodermitis, osteorradionecrosis, xe-
rostomia, disgeusia y disfagia.

El fracaso terapéutico y la pobre supervi-
vencia de estos enfermos estdn determina-
dos por el diagnéstico a veces tardio, y
constituye la causa mds importante del
atraso en el diagndstico del cdncer de la
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