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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE TRIGONO RETROMOLAR Y MUCOSA BUCAL.
RESUMEN:

a presente investigacion muestra solo fa experiencia lograda en el
diagnostico y tratamients de carcinema epidarmoide en triigono retromolar y
mucosa bucal. en el instituto nacional de Cancerologia de México. durante el
penodo de revision de 17 anos comprendido del afo de 1978 a 1994,

El carcinoma epidermoide de trigono retromolar y mucosa bucal. se
documenta solo en 23 casos de los tumores diagnosticados en la cavidad bucal
De los cuales 16 se onginaron en el area del trigono retromolar y 7 casos en
mucosa bucal. E) presente estudio de tipo retrospectivo analiza la distribucion por
edad y sexo, presentacion clinica e histologica. factores de nesgo para el desarrollo
de cancer en !a cavidad bucal, las modalidades de tratamiento, asi como los
resultados y la supervivencia registrada en los pacientes estudiados.

Debe tomarse en cuenta que al odontdlogo compete diagnosticar en forma
incipiente el cancer de cavidad bucal, ccnocer las caracteristicas clinicas y
evolutivas del mismo, cumpliendo asi una funsidn basica, referir al paciente con un
especialista en donde sea tratado en forma interdisciplinaria, adecuada y oportuna

INTRODUCCION

El cancer bucal en la actualidad es uno de los padecimientos mas severos
que afligen a la humanidad, tanto por lo altos indices de mortalidad, como por las
secuelas de los tratamientos que éste requiere.

Asi mismo, podemos mencionar que el cancer de la cavidad bucal es uno
de los canceres mas notables en algunos paises. En Asia el porcentaje de cancer
de cavidad bucal y lengua es de 34.6% y para China 15.7%, incluyendo canceres
de nasofaringe (1).

Francia reporta que los canceres de cabeza y cuello son mas frecuentes en
mujeres, en los Estados Unidos de Norteamerica se reporta una mayor incidencia
en hombres y en la India se diagnostica el mayor porcentaje de cancer de cavidad
bucal (2). Mexico, en el registro histopatoldgico de las neoplasias malignas de la
Secretaria de Salud, sefala que la incidencia de cancer bucal es de 11.09% (3).

En base a lo anterior, el presente trabajo estd enfocado a analizar la
experiencia obtenida en el carcinoma epidermoide ¢ también llamado carcinoma de
células escamosas de la mucosa bucal y trigono retromolar exclusivamente.

Las lesiones cancerizables bucales, son entidades que pueden pasar
desapercibidas, por ello 1a cavidad bucal esta dividida en zonas denominadas de
bajo riesgo: encia, carrillos y trigono retromolar. las zonas de alto riesgo
comprenden el piso de boca, labio inferior y bordes laterales de la lengua (4).

Es responsabilidad del odontologo llevar a cabo la deteccion oportuna y el
diagnéstico de cancer bucal al reconocer signos tempranos de esta enfermedad.



Adicionalmente se muestra el pape!l que desempena el tabaquismo y
alcoholismo para la apancion de esta entidad patologica (5,23), el cual ha sido
demostrado ampliamente en estudios realizados. Asi como el efecto de algunos
factores relacionados a la aparicion del cancer, como lo es 1a edad y el sexo (6)

1.0. ANTECEDENTES E! cancer bucal es una enfermedad que muestra
una alta tasa de mortalidad y que adin en casos curables, puede ser altamente
mutilante a pesar de que se considera accesible a su exploracion y diagnostico,
ayudando a ser detectado en etapas incipientes, esperando que el presente
estudio sea de ulllidad para los clinicos, obleniendo un panorama general del
manejo de un paciente con cancer bucal en un Cenlro de tercer nivel como lo es el
Instituto Nacional de Cancerologia de México.

1.1 RESENA HISTORICA

Las enfermedades cranicas no infecciosas como el cancer, han aumentado
en cifras relativas y absolutas, provocando un cambio en el interés de muchos
profesionistas dedicados al estudio de esta enfermedad.

Fue Hipécrates (460-170 a.J.C.) quien describid por vez primera el cancer,
utilizando los términos carcinos y carcinoma y definio su grave pronostico.
Mediante la observacion, establecié las bases de la epidemiologia y fue el primero
en describir el concepto general de la influencia del medio ambiente sobre la
enfermedad (aire, fuego, tierra y agua).

La bilis negra se considero como una sustancia producida por el bazo y el
estomago y como agente etiolagico del cancer durante miles de aftos. Galeno, un
medico cientifico, coincidiendo con Hipocrates penso que el cancer era producido
por un exceso de bilis negra y que debia dejarse al paciente sin tratamiento. Hasta
que Rigoni - Stern recopild los datos de Verona entre 1760 y 1839 y Fanchou
recopild los datos de Paris en 1830 y 1840, la estadistica del cancer no tuvo
impulso, los andlisis de datos de Rigoni-Stern por edad, sexo, ocupacion y otras
caracterislicas, notando que la incidencia de cancer aumentaba generalmente con
la edad y que éste era generalmente mas frecuente en las ciudades que en el
medio rural y dependiendo de las distintas localizaciones anatdmicas, tendria
probablemente distintas causas.

La descripcion del cancer profesional por Potten (1775), Cirujano General
de Londres, reflejo el deseo de los médicos para vencer el cancer de escroto con
su prevencion en los desollinadores jovenes.  Grenwood, epidemiologo y
estadistico briténico, analizé los datos sobre la supervivencia de pacientes con
cancer no tratado y de ello vino el concepto de curacion a cinco afios. El doctor
Alton Ochsner, dijo que no veia progreso en los resultados de los avances
quirdrgicos o tecnolagicos, por el contrario,creia que el futuro de la medicina iba a
estar en la prevencion.(7).

CANCER

Cuando las células de ciertos tejidos sufren irritacion o inflamacion por un
largo periodo se ven afectadas en alguna otra forma no bisn conocida aun,
principian a muitiplicarse anormalmente, el resultado de esta reproduccion
acelerada y atipica es un tumer maligno, un cancer que crece a expensas de [os



tejidos que lo rodean, los disloca o invade todo el organismo (8). Las células
cancerosas, a diferencia de las de un tumor benigno, tienen las propiedades de
invasién y de metastasis clasificandose en dos grandes grupos; carcinomas y
sarcomas.

1.2 DEFINICION DE TERMINOS.

Para una mejor comprension de esta investigacion, revisaremos los
siguientes términos basicos,

Comunmente la neoplasia se denomina tumor, creciendo por multiplicacion
o divisiéon de células normales que no detienen su crecimiento, aun retirando el
estimulo.

Cancer, todo tumor maligno.

Carcinoma: neoplasia maligna constituida por células epiteliales que tienden
a infiltrar los tejidos adyacentes y origina metastasis.

Etapa: es la estimacion de la extensidn y diseminacién del tumor.

Metastasis: diseminacién a distancia de un tumor o neoplasia maligna del
sitio primario.

1.3 CARCINOGENESIS
ETIOLOGIA.

Durante muchos aftos se han observado asociaciones entre cuadros clinicos
especificos y el desarrollo del cancer, éstos sugieren posibles papeles implicados
en la carcinogénesis. los factorés asociados al desarrollo del cancer incluyen
sustancias quimicas, energias radiantes, virus y factores intrinsecos, tales como
transtornos genéticos, desequilibrios hormonales y alteraciones inmunoldgicas.

1.3.1. CARCINOGENOS QUIMICOS.

Los agentes quimicos que se acumulan en los diversos tejidos se
denominan carcinogenos. Un ejemplo es el benzopireno, compuesto aromatico
producido en los cigarrillos y en el escape de las maquinas. Entre los agentes
carcinogénicos se encuentran los nitritos y otros mas como son la aflatoxina,
hidrocarburos aromaticos (benzeno, radiacion ionizante), cloruro de vinilo y la
dioxin, se han considerado productores de toda una gran variedad de canceres.

1.3.2.CARCINOGENOS VIRALES

El fenomeno de la carcinogénesis vira! esta bien estudiado en animales de
investigacion, aunque existen varias dudas de que varios virus causan cancer en
humanos. La carcinogénesis se efectua al incorporar al material genético ADN del
virus al genoma del huésped, generando una codificacion nueva viral eventual
oncogénica.



1.3.3. CARCINOGENOS FISICOS

El agente carcindgeno de mayor importancia es 1a radiacion. La ultravioleta
de los rayos solares es la mas comun, la radiacion de afta energia X 0 gamma dafa
el ADN celular produciendo mutaciones y rearreglos cromosomales,

TABAQUISMO.

Uno de los factores analizados con mayor detalle es el consumo de tabaco
en sus diferentes modalidades. Cigarro, pipa, mascado, invertido, rapé, etc.,
siendo estos factores principales para desarrollar lesiones premalignas y cancer
bucal. Esto se basa en los siguientes hechos:

a) Eltabaco contiene agentes carcinogenéticos comprobados.
b) Eltabaco provoca cambios celulares y atipias.

c) Es mayor la mortalidad por cancer de |a cavidad bucal en fumadores que en no
fumadores.

Informacion de los porcentajes de frecuencia de varios canceres, registrados
en la India son comparados con informacion seleccionada de los Estados Unidos
de Norteamérica y Francia. Una extensa variedad de habitos comunes del tabaco
en el pais son principalmente responsables de la presencia de canceres, entre ellos
fumar cigarro y masticar tabaco.(2).

En la India |a mucosa bucal es el sitio mas comun en cancer de cavidad
bucal, seguido por la encia y el piso de boca. (2).

ALCOHOLISMO

Al estudiar la posible correlacion entre ingerir bebidas alcoholicas en
exceso, se asocia con un incremento en el riesgo relativo de desarrollar cancer
bucal.

En cuanto a fa relacion directa entre alcoholismo y cancer de mucosa bucal
se dice que |a penetracion a la mucosa esta en asociacion con los carcindgenos del
tabaco.

IRRITANTES CRONICOS,
FACTORES DENTALES.

La higiene deficiente, restauraciones defectuosas, dientes semidestruidos y
protesis mal ajustadas, han sido considerados como factores predisponentes de

cancer bucal, el mecanismo implicado es el traumatismo crénico.

1.3.4. DIETA



Pocos son los estudios que se refieren a la asociacion de cancer bucal y el
consumo de alimentos determinados. Las deficiencias en vitaminas A y C han sido
propuestas como carcindgenos. La baja ingestion de vitamina A predispone a la
aparicion de lesiones (leucoplasia) e indirectamente se relaciona con el desatrollo
de un cancer, la deficiencia de hierro (anemia ferropénica) han tenido relacion con
el cancer de lengua y esofago.

EDAD.

El 95% del cancer de la cavidad bucal ocurre en personas de mas de 40
afios de edad. La edad avanzada es en la que prevalece esta enfermedad, esto
sugiere cambios relacionados con el proceso de envejecimiento celular que
involucran procesos bioquimicos sobre los cuales actuarian influencias quimicas,
virales, nutricionales o irritantes fisicos. (10).

1.4. LOCALIZACION DEL CANCER BUCAL POR REGIONES.

Anatomia Topografica de ia region.
Para considerar las diferentes neoplasias de cavidad bucal debemos
dividiria por regiones.

1.4.1. LABIO (SUPERIOR E INFERIOR)

El labio comienza de la unién del borde bermelldn con la piel e incluye la
superficie del bermellon o ia porcidn del labio que estad en contacto con el labio
opuesto. El labio superior e inferior se encuentran unidos lateralmente a nivel de
las comisuras de la boca El labio inferior se afecta en alrededor del $0% de los
€as0s por carcinomas epidermoides y el labio superior por un10%. Otros tipos de
lesiones tumorales observados en esta region son los carcinomas basocelulares,
habitualmente de piel adyacente, los cuales lienen la caracteristica que al alcanzar
la mucosa bucal, su comportamiento bioldgico es altamente agresivo. Otras
neoplasias que se observan son las originadas de las glandulas salivales menores,
predominando el carcinoma adenoideo quistico, principalmente en el iabio inferior.
Los carcinomas del labio se pueden extender a la piel adyacente, musculo orbicular
o bien a la comisura labial adyacente, mucosa bucal, mandibula y nervio
mentoniano. El drenaje linfatico es hacia los ganglios submaxilares y cadena
yugular superior. (11).

1.4.2.- LENGUA ORAL.

Es recomendable dividila en dos regiones, anterior y posterior. Esta
division esta dada por la papila circunvalada, correspondiendo los dos tercios
anteriores a lengua oral y el tercio posterior a |la base de la lengua. Esta division
obedece a las diferencias en el comportamiento clinico e histopatologico de los
tumores observados a estos niveles. El 75% de los tumores se presentan en la
lengua anterior, correspondiendo al borde lateral, el sitio de mayor presentacion
para estas neoplasias. El tamafto del tumor al momento de realizar el diagnostico
es de ayuda pronostica.  Su drenaje linfatico es a ganglios yugulares,
submentonianos y submandibulares, cuando los tumores, tanto de lengua oral
como de labio rebasan 2 ¢cm. de diametro. (12).

1.4.3.- PISO DEBOCA



Es una 4rea anatomica en forma de U que reviste los mdsculos milohioideos
e hipogloso. Se delimita posteriormente por la insercion de los pilares anteriores
dentro de la fengua. Los bordes anterior y laterales formados por la superficie
lingual del borde alveolar interior. Por abajo de la superficie mucosa epitelial del
revestimiento se encuentran las gldndulas sublinguales, las cuales estan
dispuestas en pares. La

extension del tumor, por lo general es hacia el periostio de la mandibula. En casos
avanzados puede infiltrar el hueso mandibular y ain mas extenderse a la piel del
menton. (13).

1.4.4.- ENCIA SUPERIOR E INFERIOR

La encia inferior comprende la mucosa que reviste la mandibula, desde el
borde gingivobucal, al origen de la mucosa movil, en el piso de la boca.
Posteriormente se extiende a la rama ascendente de la mandibula. La encia
superior incluye el proceso alveolar de! maxilar y se extiende a la linea de unién de
la mucosa, en la zona bucogingival superior a la unién del paladar duro. Su
margen posterior es la porcion terminal superior del arco pterigopalatino. Ademas
de los carcinomas epidermoides, también suelen presentarse en esta drea,
carcinomas verrugosos, melanomas, tumores de glandulas salivales,
considerandose inicialmente como una extension o metdstasis ya que la encia es el
organo de la cavidad bucal con escasa o nula presencia de unidades glandulares
salivales menores.(14).

1.4.5.- PALADAR DURO.

El paladar ferma el techo de la boca se divide anatdmica y funcionalmente
en dos partes: paladar duro y blando, el primero de ellos situado anteriormente se
le considera en el estudio de los tumores de la cavidad bucal, mientras que el
paladar blando al estudio de la orofaringe. El paladar duro es una area semilunar
entre el borde alveolar superior y la membrana mucosa que cubre el proceso
palatino de los huesos maxilares y que separa a la cavidad bucal de la nasal. Es
en esla area donde se presenta una mayor frecuencia de tumores derivados de las
gldndulas salivales menores, tal como adenoma pleomorfo, carcinoma adenoideo
quistico, adenocarcinomas. Los tumores malignos originados del paladar duro se
pueden extender a encia, paladar blando e infiltrar hueso y penetrar a cavidad
nasal y seno maxilar.(15).

1.5 TRIGONO RETROMOLAR
1.5.1. ANATOMIA

Es la proporcién de la cavidad bucal mucosa que se ubica entre las dos
arcadas dentales hacia la superficie de la rama ascendente de la mandibula y parte
del musculo masetero, en cada lado, los limites de esta area no son claros,
uniéndose con la mucosa bucal, el pilar amigdalino anterior y el paladar
blando.(16).

Para poder entender mejor esta region debemos explicar como esta
formada anatémicamente la mandibula,



Este hueso es ei mas grande y fuerte de la cara tiene forma de U presenta
un cuerpo y dos ramas ascendentes. El dnguld del maxilar inferior se puede palpar
con facilidad, su punto mas prominente dingico hacia afuera, recite el nombre de
gonion. Presenta cara externa e interna, un borde supenor o porcion alveolar e
inferior o base.

CARA EXTERNA

Se caracteriza por presentar una cresta media poco marcada que sefala la
linea de fusion de las dos mitades del hueso en la sinfisis mentoniana. Mas hacia
afuera con frecuencia por debajo del segundo premolar, es faciimente visible el
agujero mentoniano al borde artenor de !a rama ascendente. La cara externa es
plana y da insercion al masetero.

BORDE SUPERIOR O PORCION ALVEOLAF:(.

Contiene los dientes inferiores en cavidades !lamadas alveolos. La porcién
alveolar esta cubierta en gran parte por la mucosa bucal. El borde superior
concavo de la rama ascendente es !a escotadura sigmoidea. La escotadura esta
limitada hacia adelante por la apofisis condilea, formada del mismo. El condilo,
cubierto de fibrocartilago, se articula indirectamente con la porcion escamosa del
temporal para formar 13 articulacion temporomandibular,

BORDE INFERIOR O BASE.

La fosa digastrica es una depresion rugosa en la base o por atras de ella,
cerca de la sinfisis. Hacia atras, a unos 4cm. del angulo de este hueso, la base
puede presentar un surco poco marcado para la arteria facial.

CARA INTERNA.

Prasenta una elevacién irreguiar, la espina mentoniana, en ei dorso de la
sinfisis. Puede constar de una a cuatro porciones llamadas apéfisis geni (tubérculos
genianos), que dan origen a los musculos geniohioideo y geniogloso. Mas atras se
puede distinguir la linea milohioidea como una cresta oblicua que se dirige hacia
arriba y atras, de la zona situada por arriba de la fosa digastrica a un punto por
detras del tercer molar y da origen al musculo milohioideo. La fosa submaxilar se
encuentra por abajo de la linea milohicidea y aloja una parte de la glandula
submaxilar. La fosa sublingua! estd mas adelante. por arriba de Ia linea milohicidea
y aloja a la glandula sublingual.

La rama es una lamina 6sea mas o menos cuadrilatera que presenta cara
externa e interna y bordes anterior, superior y posterior La rama y los musculos
insertados en ella estan en contacto con Ia parte lateral de Ia faringe. (17).

El angula de Ia mandibula es donde se inserta el musculo masetero. La
rama ascendente tiene cuatro bordes.

ESTRUCTURA ZONAANATOMICA

1) Cresta de insercion Insercion pterigoideoc medial



ahi

2) Espina de Espix

3) orificio del conducto
dentario inferior

4) Canal mandibular, se
encuentra entre el con-

ducto dentaric inferior

5) Surco milohicideo

8) Borde anterior.

7) Borde posterior

8) Borde inferior

9) Borde condilar
10) Apofisis coranocides

11) Escotadura sigmoidea

Insercion del ligamento esfenc-
mandibular

Entrada del paguete vasculo
nervioso aiveolar inferior.

Pasa el nervio dentario

Inferior

Pasa el paquete vasculo
nervioso milohicideo

Qrigen al ligamento espino-
mandibular.

Se encuentra ubicado el
punto gonio.

Insercion del musculo temporal
Insercion del misculo masetero

Converge a lafosa infra-temporal
con la regién maseterina y por

discurren  vasos y  nervios

maseteri-
nos.

1.5.2 EMBRIOLOGIA.

Al comenzar el sequndo mes de vida fetal, el craneo esta formado por tres
partes:

1- Condrocranea: Es carilaginoso v comprende la base del craneo con las
capsulas oticas y nasal

2.- Desmocraneo: De tipo membranoso, que forma las paredes laterales y el techo
de la caja cerebral.

3.- Parte apendicular o visceral del craneo: La parte apendicular esta formada por
los bastones cartilaginosos esqueléticos de los arcas branquiales.

Los huesos del craneo se desarrollan ya sea por osificacién endocondrial
suslituyendo al cartilago o por osificacion intramambranosa en el mesénquima.

MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA



La mandibula se desarrolla como hueso intramembranoso, al lado del
cartilago del arco mandibular y constituye en sus partes proximales l0s esbozos de
los huasos auditives, yunque y martilio. El estribo se desarrolla de ia parte proximal
de! esqueleto en el segundo arco branquial, después origina la aptfisis estiloides,
el ligamento estilohioideo y parte del hueso hicides. Los arcos cuarto y quinto
forman el esqueleto de la laringe (haciendo su aparicion en la sexta semana de
vida intrauterina).

La rama @s una lamina 0sea mas o menos cuadrildtera que presenta cara
externa @ interna y bordes anterior, superior y posterior, La rama y los masculos
insertados en ella estan en contacto con la parte lateral de la faringe.(18).

1.5.3. IRRIGACION E INERVACION

E! nervio maxilar inferior, tercera rama de! trigémino , se origina en el ganglio
trigeminal y junto cor la raiz motora del trigémino, pasa por el agujero oval hacia la
fosa infratemporal, El tronco asi formado se divide casi de inmediato en varias
ramas, que se clasifican en divisionas anterior y posterior.

1- La division anterior del nervio maxilar inferior comprende varias ramas
pequenas;

a) Nervio bucal, Pasa entre las dos porciones del pterigoideo externo y queda
incluido temporalmente en el borde anterior del temporal. Proporciona fibras
sensitivas a la piel y la mucosa de la mejilla, a las encias y quiza también a los
premolares y los primeros dos molares  Algunas de sus ramas se unen con las de
la rama bucal del nervio facial.

b} Nervio maseterino: Pasa por en medio del ptengoideo externo, por atrds del
temporai y a través de Ia escotadura sigmoidea para inervar al masetero.

¢) Varios niervios temporales profundos que inervan al temporal,
d) Nervio del pterigoideo extemo que inerva a este musculo.

2.-La divisidn posterior del nervio maxilar inferior es principalmente sensitiva. Da el
nervio auriculotemporal y se divide en los nervios lingual y dentario o alveolar
inferior.

a) Nervio auriculo temporal; Su origan son dos raices que rodean a la arteria
meningena media. Dividiéndose en varias ramas, la mayor hacia atrds, profunda al
pterigoideo externo y entre el ligamento esfenomaxilar y el cuelio del condilo. Se
refaciona con la glandula pardtida, dirigiéndose hacia arriba, por atrds de la
articulacion temporomaxilar.

b) Nervio lingual: Desciende por dentro del pterigoideo externo, se une a la cuerda
del timpano, rama del nervio facial que contiene fibras relacionadas con el gusto.
Su localizacion es por delante del nervio demtario inferior y pasa entre el
pterigoideo interno y la rama ascendente del maxilar inferior. Queda cubierto por la
mucosa bucal y es palpable contra el maxilar superior al rededor de 1 cm. por abajo
y atras del tercer molar. cruza la cara extema del hiogloso, pasa por el milohicideo
y se ubica por encima del conducto submaxilar. Ademas el nervio lingual da ramas
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a la mucosa que cubre el borde laleral y el dorso de los dos tercios anteriores de fa
lengua. También inerva la mucosa bucal, las encias, los premolares y el primer
molar.

¢) Nervio dentario o alveolar inferior: Desciende por delante de la arteria homonima,
profundo al pterigoideo externo, pasa entre el ligamento esfenomaxilar y la rama
ascendente del maxilar inferior y luego por el agujero maxilar y el conducto dentario
inferior. El nervio dentario inferior da las siguientes ramas:

1 - Nervio milohicideo: Se origina antes que el nervio dentario inferior, entra por el
agujero maxilar, recorre un surco que hay en la rama ascendente del maxilar, se

aplica a la cara inferior del milohioideo e inerva a éste y al vientre anterior del
digastrico.

2.-Las ramas para los dientes inferiores se originan en el conducto dentario inferior,
a partir del plexo dentario inferior.

3.-Ramas gingivales para las encias.

4.-Nervio mentoniano. emerge por el agujero mentoniano e inerva la piel del
menton y del labio inferior.

5.-La rama incisiva forma parte del nucleo motor del trigémino, viajan con la raiz
motora y alcanzan los musculos por el nervio maxilar inferior.

ARTERIA FACIAL.

Esta arteria es rama de la carétida externa. Después de un breve trayecto
por el cuello (porcion cervical), la arteria facial rodea el borde inferior del maxilar
inferior a nivel del berde anterior del masetero y se dirige hacia arriba y adelante en
la cara. Termina en el angulo interno del ojo anastomosandose con ramas de la
artena oftaimica.

VENA FACIAL

En ia mejilla, a vena facial recibe a la vena facial profunda procedente del
plexo pterigoideo.

Los vasos conocidos antiguamente como venas faciales anterior y posterior
ahora se llaman venas facial y retromandibular. A veces, la vena retromandibular o
una de sus ramas se anastomosan con la vena facial y en este caso al vaso asi
formado se le conoce como vena facial comun.(17).

1.6 MUCOSA BUCAL (CARRILLOS)
1.6.1. ANATOMIA,

La cavidad bucal esta formada por diferentes zonas anatémicas
enumeradas a continuacion: 1) Por delante de la region de los labios (region labial);

2) tLateraimente la region de las mejillas (regidn geniana); 3) Arriba la region
palatina; 4) Abajo piso de boca y dos tercios antericres de la iengua; 5) Trigono



retromolar; 6) Procesos alveolares superiores e inferiores (regidn gingivodentaria).
£l propdsito de dividir a la cavidad bucal por zonas anatomicas, radica en entender
mejor cada una de ellas, enfocandonos particularmente al drea de mucosa bucal y
trigono retromolar.

La mucosa bucal pertenece a la region geniana (del nombre [atino gena,
que significa mejilla, ocupando |as partes laterales de |a cara).

PLANOS CONSTITUTIVOS.

en realidad, la regién geniana no comprende mas de 5 capas: la piel. el
tejido celular subcutaneo, la capa muscular, el penostio y el plano esquelético. Sin
embargo, en su parte media, es decir a nivel de los arcos dentarios (region

intermaxialr), se encuentran dos capas nuevas: 1) La aponeurosis del buccinador
que se extiende sobre el musculo, divide en este sitio la capa muscular en dos,
planos, uno supraaponeordtico y otro infraaponeurdtico, por debajo del buccinador
un revestimiento mucoso, la mucosa bucal.

El musculo buccinador, mas profundamente situado que los musculos
cutaneos, es un musculo ancho que ocupa el espacio comprendido entre los dos
maxilares. Todos los fasciculos del buccinador convergen hacia la comisura labial,
parte en |a piel y la mucosa.

Sobre el musculo buccinador discurre horizontalmente el conducto de
Stenon. Este conducto después de un trayecto variable, perfora oblicuamente el
muscuio liega a la mucosa bucal en una extensién de 5 6 6 mm. terminando en el
vestibulo de la boca por un estrecho orificio, situado un poco por delante del cuello
del segunido molar superior. En las cercanias del conduclto, se encuentran
glandulas salivales, formando parte del espesor mismo del musculo
buccinador.(19).

1.6.2, EMBRIOLOGIA

Las mucosas de carrllo se forman por fusién progresiva, en direccion
anterior de los labios superior e inferior, ellas estan por o tanto tapizadas por
ectodermo y su musculatura deriva del arco hioideo y esta inervada por el séptimo
nervio craneal.

Durante la sexta y séptima semana se modifica mucho el aspecto de la cara.
Los procesos maxilares siguen creciendo en direccion interna y comprimen los
procesos nasomedianos hacia la linea media. La anchura de Ia boca no es regida
por fusion de los procesos O apdfisis maxilares y mandibulares, los carrillos se
desarrollan por cambios de posicion de la lengua, piso de boca y por
ensanchamiento del maxilar superior. de manera secundaria, carrillos y labios son
invadidos por mesenquima del segundo arco faringeo o branquial.(19).

1.6.3. HISTOLOGIA

La mucosa que reviste los carrillos, tiene una capa relativamente gruesa de
epitelioc no queratinizado escamoso estratificado.  Este tipo de epitelio es
caracteristico de las superficies epiteliales himedas, en que el uso y desgaste son
considerables y no ocurre absorcion.



La lamina propia de los carrillos se compone de tejido fibroeldstico un tanto
denso y llega hasta el epitelio en la forma de papilas altas. Su parte mas profunda
se fusiona con lo que se denomina submucosa del carrillo. Esta capa contiene
fibras elasticas y vasos sanguineos numerosos, haces en la submucosa y unen la
mucosa al musculo subyacente, lo que permite que la mucosa forme varios
pliegues pequenios en vez de uno solo grande.

La submucosa situada en el plano profundo a la mucosa de los carrillos
contiene numerosas glandulas mucosas, algunas con unas cuantas semilunas

serosas. Estas glandulas producen una parte de la saliva y en consecuerncia, se
trata de un segundo grupo de gldndulas salivales de importancia secundaria. (19).

1.6.4. IRRIGACION E INERVACION
VASOS Y NERVIOS

Los vasos y nervios de la regidén geniana discurren la mayoria por el tejido
celular subcutaneo y en el espesor de la capa muscular superficial.

ARTERIAS

Las arterias provienen de origenes diversos: Lagrimal, infraorbitaria,
alveolar, bucal, transversal de ia cara y la facial. La mas importante en la region de
la mucosa bucal es la alveolar y la bucal, ramas de la arteria maxilar intema, se
ramifican principalmente en la mejilla que corresponde al buccinador. La
transversal de la cara, rama de la arteria temporal superficial, dirigiéndose hacia la
cara externa del buccinador, teniendo numerosas ramificaciones.

VENAS

Las venas de la region geniana forman debajo de los tegumentos una rica
red cuyas ramas tienen 3 troncos principales.

1) Por dentro, vena tacial desciende a la region del cuello para desembocar en la
yugular interna.

2) Por fuera, vena temporal superficial, una de las ramas de origen de la yugular
extamna.

3) Profundamente, al plexo pterigoideo.
NERVIOS
Se dividen en motores y sensitivos:

1) Los ramos motores, destinados a los musculos, emanan de las dos ramas
temporofacial del nervio facial.
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2) Los ramos sensitivos, destinados a los tegumentos, provienen de varios
origenes:

a) Del lagrimal, rama de! oftalmico, que emite un ramo malar a la piel del pomulo

b) Del bucal, rama del maxilar inferior, que se distribuye por la piel y la mucosa que
revisten el musculo buccinador.

c) Del maxilar superior, que llega a la cara por el agujero infraorbitario y se
subdivide inmediatamente en un ramilete de ramos divergentes (ramillete
infraorbitario) que se extiende por delante del musculo canino.(17).

1.7 DETECCION Y DIAGNOSTICO DEL CANCER DE CAVIDAD BUCAL
EXAMEN DEL PACIENTE

En el Instituto Naciona! de Cancerologia de México, Los pacientes sun
estudiados mediante una historia clinica, realizada en el Departamento de consulta
Externa. La historia clinica elaborada por los médicos residentes quienes toman en
cuenta los datos personales del paciente (edad, sexo, nombre completo, grado de
escolaridad, ocupacion, lugar de nacimiento y residencia, estado civil, tipo de
vivienda, numero de integrantes de la familia, antecedentes patoldgicos personales
y familiares, habitos personales, habitos alimenticios, etc, ). Cuando ha sido
terminado el interrogatorio, el paciente es examinado fisicamente y de acuerdo al
crilerio del médico es remitido al departamento que corresponde. En este caso nos
enfocaremos al departamento de cabeza y cuello de la division de cirugia, por
atenderse en éste, personas con neoplasias de cavidad bucal.

Cuando los pacientes son remitidos al departamento de cabeza y cuello, se
revisan las hislorias clinicas realizadas en consulta externa y se hace una
exploracién fisica del paciente (explorando la lesion). En la cavidad bucal la
exploracion es por zonas anatdmicas: labios, encias, paladar duro, mucosa de
carrillo, piso de boca, lengua movil, base de lengua. También es realizada una
laringoscopia indirecta con el fin de revisar (laringe, cuerdas bucales y amigdalas).
La exploracion de cuello, para poder palpar ganglios metastasicos en caso de que
el paciente los presente. La revision de la cabeza y asimetria facial o alguna otra
lesion en la cara.

El paciente es interrogado por segunda ocasion para la realizacion de su
expediente clinico, haciendo la valoracion del mismo con la escala de Kamofsky,
después se le explica al paciente y al familiar acerca de su enfermedad, los medios
de diagnostico que se necesitaran y en base a éstos, el tipo de tratamiento que
recibira,

De los medios de diagndstico, en primer lugar se encuentra la obtencién de
lejido neopldsico, éste es proporcionado al paldlogo para una interpretacion
microscopica, conocer la estirpe tumoral y poder ofrecer la mejor modalidad
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terapéutica. Los tipos de biopsia mas utilizados en el Instituto Nacional de
Cancerologia de México son los siguientes:

1.7.1 TIPO DE BIOPSIAS
1- Biopsia excisional: es realizada en lesiones pequenas, el objetivo de ésta es
extirpar en su totalidad la lesion o tejido daiiado, tomando en cuenta que toda

lesion debe ser estudiada por el patdiogo.

2.- Biopsia por punch: la indicacion de este tipo de biopsia es en lesiones ulceradas
y de dificil acceso en la cavidad bucal; la forma de las pinzas esta especialmente
disefada para toma de biopsias.

3- Citologia exfoliativa: examen microscopico de celulas descamadas de una
superficie corporal O una lesion.  Estas células pueden obtenerse por

procedimientos de aspiracion, lavado, frotis y raspado, el diagnéstico con la
citologia alcanza un 90% de certeza.

4.- Azul de toluidina: es un colorante metacromatico basico que tie e! matenal
nuclear de lesiones malignas, pero no de una mucosa normal. Este método
permite delimitar la zona mas afectada de una lesion y facilita 1a toma de la biopsia.

1.7.2 ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Tienen un gran valor en ei diagnostico del cdncer en trigono retromolar,
frecuentemente se utiliza la tomografia axial computanizada (TAC) para obtener un
mejor panorama de la extension de la lesion.
1.8 CLASIFICACION CLINICA TNM {AJCC]).

T tumor primario.

Tx sin poder establecerse,

TO no evidencia def tumor primario.

TIS carcinoma in-situ.

T1 tumor de 2 cm,. 0 menos de didmetro.

T2 tumor mayor de 2 cm, pero menor de 4 cm. de diametro,

T3 tumor mayor de 4 cm. de diametro.

T4 (labio). tumor que invade estructuras adyacentes (cortical de hueso, en
profundidad de lengua, seno maxilar, piel).

N GANGLIOS LINFATICOS.
Nx metastasis ganglionares regionales sin poder establecerse.

NO sin metastasis ganglionares.



N1 metastasis a ganglio unico ipsilateral de 3 cm. o menos de diametro.

N2 metastasis a ganglio tnico ipsilateral mayor de 3 ¢cm. pero no mayor de
cm. de diametro o bilateral

N2a metastasis a ganglio tinico ipsilateral mayor de 3 ¢cm. pero no mayor de
cm. de didmetro.

N2b metastasis a miltiples ganglios ipsilaterales no mayor de 6 cm. de
diametro.

N2¢ metastasis a ganglios bilaterales o contralaterales no mayores de 6 cm.
de diametro.

N3 metastasis a ganglios linfaticos mayores de 6 cm. de diametro.
M METASTASIS A DISTANCIA.

Mx la presencia de metastasis no puede establecerse.

MO sin metastasis a distancia.

M1 metastasis a distancia (pulmén, higado, cerebro).

1.8.1 AGRUPACION POR ETAPAS CLINICAS.

ETAPA T N M

0 TIS NO MO
I T NO MO
] T2 NO Mo
] T3 MO Mo
T NTOM
T2 N1 MO
T3 N Mo
v T4 NO MO
T4 N1t MO

Cualquier T cualquier N M1

1.9 ESCALA DE KARNOFSKY.
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La escala de karnofsky es el método mas usado para determinar la cantidad
del estado funcional de pacientes con cancer. Midiendo el grado de deterioro debe
ser capaz de predacir la duracion de supervivencia de cancer en los pacientes (9).

CRITERIOS ESPECIFICOS.

100 normal,sin dolores, ninguna evidencia de la enfermedad.
90 capaz de llevar a cabo una actividad normal, menos signos o
sintomas de la enfermedad.
80 actividad normal con esfuerzo, algunos sintomas de la enfermedad.
70 incapaz de llevar a cabo una actividad normal.
60 requiere asistencia ocacional, pero capaz del cuidado de mas
necesidades.
50 requiere asistencia considerable y cuidado frecuente del médico.
40 incapaz, requiere cuidado especial y asistencia
30 severamente incapacitado, indicada hospitalizacion, muerie no
inminente.
20  muy enfermo, necesaria hospitalizaciony tratamiento activo
suportivo.
10 moribundo
0 muene.

1.10 CARCINOMA EPIDERMOIDE O CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

1.11, GENERALIDADES

Es el tumor de celulas escamosas mas comun de los tejidos en cavidad
bucal. Qcurre con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada y
posiblemente debido a los factores etioldgicos involucrados an su evolucion.

1.12, CAUSAS

Los traumatismos mecanicos, tambien se pueden deber a la irritacion
cromca por protesis mal ajustadas, sifilis. Hay incidencia en los fumadores de pipa y
cigarriflos al igual que el alcoholismo. Se presenta con mas frecuencia en hombres
que en mujeres.

1.13. CARACTERISTICAS CLINICAS

En ias etapas incipientes se puede ver como pequenas uiceras o eritemas y
pequefias areas de hiperqueratosis, cuando el carcinoma esta muy avanzado se
presenta clinicamente como una lesion vegetants o ulcerativa.

1.14. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Este tumor se compone de pequedos condones o islotes de células
epiteliales similares a las células del estrato espinoso. que invaden el tepdo
conectivo subyacente' sus caracteristicas microscopicas celulares consisten en
hipercromahsmo, pleomorfismo y anisocitosis. Estas células pueden reconocerse
como células espinosas y los tumores bién diferenciados forman queratina: la
queratina aparece como masas circulares o esféricas, formando pequenas perlas.
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El tejido conactivo tiene un infitrado crénico inflamatorio principalmente
linfoplasmocitanio.

Cuando sa tifen lesiones mal diferenciadas con hematoxilina y aosina, se
observa ausencia da queratina o disminucion importante de la misma, sin embargo
puede idenlificarse el tumor mediante técnicas inmunohistoquimicas para fa
demoslracién de determinantes antigénicos en los filamentos intermedios de la

queratina ocuita.

El carcinoma epidermiode bién diferenciado esta compuesto de laminas y
nidos de células de origen en el epitelio escamoso. Los nucleos de las células
neoplasicas son grandes y demuestran una buena capacidad de vanabilidad en la
intensidad de la reaccidn de coloracion: se ancuentran mitosis, pero no muy
numerosas, la mayoria de estas mitosis son atipicas.

Uno de los aspectos caracteristicos mds importantes dal carcinoma
apidarmiode bién diferenciado es la presencia de queratinizacion individual de la
celula y la formacién de numerosas perlas da tamado de queratina o epitaliales. En
una lesion tipica, se encuentran grupos de estas células malignas que invaden
activamente al tejido conjuntivo en un patrén caprichoso. El mayor porcentaje de
lesiones bién diferenciadas son reportadas an la literatura.

Los carcinomas epidermoides modaradamente diferenciados pierden ciertas
caracteristicas. De manera que su semsjanza con e! epitelio escamoso es notable.
La forma caracteristica de las células puede estar alterada, asi como su
ordsnamiento respeclo una de ofra; el grado de crecimiento de las céluias
individuales es mas rapido y esto se refleja en el mayor numero de mitosis, en la
gran variedad de tamafo, forma y reaccion a ta coloracién y en el fracaso para
llevar a cabo la funcién da una célula escamosa difaranciada.

Los carcinomas pobramente diferenciados guardan poca semejanza con
sus célutas de origan, estas celulas muestran una carencia mayor de cohesividad y
son en extreamo de figuras caprichosas.

1.15, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TUMOR PRIMARIO.

La mayoria de los carcinomas epidermiodas comienzan como lesiones
superficialas, aunque ocasionalmente pueden originarse en los conductos de las
gldndulas salivales menores y por asta motivo tienen su origen debajo de la
superficie de la mucosa. Las lasiones superficiales incipiantes pueden presentarse
como un eritema y una mucosa ligeramente sobre elevada y rugosa (eritroplasia).

Existen tres distintos tipos morfolégicos reconocidos: el tipo exofitico as el
mas comdn, aparece como una elavacién de tejido blando da color blanco,
fracuentamenta es una drea de leucoplasia. Los tumoras exofiticos son papilares
de apariencia benigna que usualmante rio ulceran hasta que alcanzan de 3 a 4 cm.
de tamarto.

El carcinoma dicero infitrativo penetra en profundidad de los tejidos
blandos, aparenta profundas ulceras escavadoras rodeadas da induracidn, son



mas destructivas que el tipo exofitico y puede ulcerar la piel, mejilla, invadir hueso o
musculos masticatorios.

Aunque el tipo menos comuin es el carcinoma verrucoso es mas frecuente
en la mucosa de la mejlla, es un cancer de bajo grado escamoso que raramente
metastatiza, tiene un crecimiento papilar con considerable queratinizacion, con
apariencia de coliflor.

La mayoria de las neoplasias de trigono retromolar son de células
escamosas cancerosas bién o moderadamente diferenciadas en el grado 2y 3.

Algunas veces se puede originar una neoplasia en la glandula salival menor,
las neoplasias de tipo exofitico son raras, el tipo morfologico mas comun es el
ulcerativo e infiltrativo; por eso pequerios tumores T1 pueden ser insignificantes,
siendo mas pequeios que areas de eritroplasia  Existe una gran subvaredad de
tipos histoldgicos.

El cancer de trigono retromolar expone bioldgicamente caracteristicas que
astrechamente se parece al cancer de células escamosas de la orofaringe. Por eso
el cancer originado de este sitio aparece como enfermedad avanzada T3.

1.16. MODALIDADES TERAPEUTICAS
1.17. CIRUGIA
PRINCIPIOS GENERALES DE CIRUGIA

La mayoria de los pacientes que se presentan con procesos malignos son
personas que abusan del alcohol y tabaco y se encuentran en un estado de
nutricion deficiente.

Para poder ofrecer y considerar una intervencion quirurgica debe tomarse
en cuenta el estado de salud- del paciente, hay relativamente pocas
contraindicaciones para la cirugia, entre ellas se encuentra la deabetes, patologia
pulmonar y afecciones cardiovasculares graves, si los problemas meédicos son tan
graves que hacen alto el riesge de la anestesia, entonces la cirugia esta contra
indicada, a menos que no haya alternativa factible y que el paciente presione
fuertemente a8 que se realice la operacion. La cirugia debe considerarse como
modalidad terapéutica de prnimera eleccion, si la proporcion de curacion es elevada
y si los defectos funcionales y estéticos son aceptables para el paciente.

Existen determinadas localizaciones anatomicas que se prestan a la cirugia,
lesiones de labio, trigono retromolar, lengua, encia y epiglotis. Para un mejor
tratamiento de cancer en nuestro pais contamos con institutciones de tercer nivel
como lo es el Instituto Nacional de Cancerologia de México, en el cual antes de
someter al paciente a una modalidad terapéutica, se toma en consideracion la
literatura internacional y la experiencia institucional.

En esta institucion, para que un paciente sea sometido a una cirugia debe
contar con su historia clinica, estudios de gabinete y radiograficos. Si el paciente
esta en oOplimas condiciones de salud es candidato ideal para sometero a
tratamiento quinirgico.



Para poder realizar una buena reseccién del tumor pnmario y enfermedad
metastasica deben considerarse los siguientes principios:

Principio volumétrico: a lo largo, a fo ancho y en profundidad, con el objeto
de no dejar tumor. Cuando la pieza quirirgica ha sido resecada, se manda a
examen posoperatorio para evaluar bordes y lecho libre de enfermedad.

Los carcinomas de trigono retromolar invaden la mandibula y los musculos
pterigoideo y masetero en un gran nimero de casos. La operacion comando
utilizada en trigono retromolar, consiste en hemimandibulectomia con la reseccién
del pterigoideo y el musculo masetero, con diseccion de cuello ipsilateral (clasica
radical, modificada o supraomohioidea).

£l cancer temprano de la mucosa bucal (T1-T2) puede ser adecuadamente
tratado con una sola modalidad terapéutica, cirugia o radioterapia. lLos tumores
mas avanzados necesitan una combinacion del tratamiento cirugia y radioterapia.

Conrespecto a la enfermedad metastasica a ganglios regionales se emplea
un procedimiento quirirgico conocido como diseccion clasica de cuello. Consiste
en

realizar la reseccion de cadenas ganglionares como son las submentales,
maxilares, yugulodigastricas, triangulo anternor y posterior, reseccion del musculo
estemocleidomastoideo, vena yugularinterna y nervio espinal.

Diseccion radical modificada: se emplea en cuellos clinicamente negativos,
respetando el musculo esternocleidomastoidéo, vena yugular interna y el nervio
espinal.

Ya que se ha realizado 1a cirugia, los defectos deben ser reconstruidos,
requiiendo estas regiones de un colgaje para la mucosa, cubnr con piel y dara
soporte esquelético. .

Existen varos tipos de colgajos utilizados para reconstruccion de estas
lesiones. Cuando son requeridas o solamente realizan cierres primarios de
mucosas (cirugia de mucosa bucal).

COLGAJOS MIOCUTANEOQS.

Pueden ser utlizados con un solo pediculo vascular, como colgajo
vasculanzado o libre, transfinéndose de diferentes dreas donadoras a diferentes
sitios receptores.

COLGAJOS MIOCUTANEQS DE PECTORAL MAYOR.

Este colgajo es uno de los mds empleados, permite en una sola etapa la

reconstruccion utilizando un colgaje vascularizado que puede ser Util para cubierta

intema y para cubierta externa (piel).(20).

1.18. QUIMIOTERAPIA
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Este término se emplea para el uso de medicamentos con la capacidad de
inhibir {(a través de mutiples mecanismos) los procesos de proliferacion y
diferenciacion de células neoplasicas malignas, algunos actuan sobre |a sintesis de
ADN.no afectando células en reposo a no ser que se dividan inmediatamente
después de la exposicion al farmaco ( actuan en fase de sintesis y mitosis).

SELECCION DE LOS ESQUEMAS DE QUIMIOTERAPIA

La seleccion esta basada en las caracteristicas de crecimiento del tumor, en
general las dosis altas intermitentes son mas efectivas que las dosis bajas
continuas o megadosis unicas, igualmente es mas efectiva una combinacion de dos

o mas medicamentos que uno solo. La programacion de los esquemas tiene dos
principios basicos que se deben tomar en cuenta.

a) Tiempo de duplicacién del tumor.
b) Tiempo para la recuperacion de toxicidad.

Los farmacos antineoplasicos se dividen clasicamente en tres grupos segun
el momento sinético de la célula en que se produzca su accion

GRUPO1

Son los agentes que actuan sobre las células en division y en reposo, son
los llamados cicloindependientes cuya accion se asemeja a la de irradiacion. Un
agente de este grupo es la mostaza nitrogenada.

GRUPOII

Son los agentes que actdan sobre las células que se encuentran en una
determinada fase del ciclo celular, son las llamadas faces especificas como el
metotrexate.

GRUPO it

Son los agentes que actuan sobre las células que se encuentran en
distintas fases del ciclo celular, se les denomina ciclodependientes. Uno de estos
agentes es la ciclofosfamida.

En tumores de cavidad bucal podemos utilizar 1a quimioterapia en varnas
modalidades.

QUIMIOTERAPIA NEO-ADYUVANTE.

Se administra antes de algun otro tratamiento empleando por lo general 5Fu
y platino, 3 ciclos y dependiendo de la respuesta considerar el o los tratamientos de
consolidacion

QUIMIOTERAPIA COMBINADA



Quimioterapia y radioterapia simultaneas es una modalidad que aun esta en
expenmentacion.

QUIMIOTERAPIA PALIATIVA

Es aquella que pretende paliar dolor habitualmente en caso de recurrencias.

TIPOS OE FARMACOS

Los agentes quimioterapicos mas comunmente usados son el mefrotexate,
bleomisina, cis-platino, 5-fluoracil, vinblastina, mitomicina C, hidrixiurea,
adriamicina, ciclofosfamida y procarbacina.

METROTEXATE

Es el mas usado como unica droga en pacientes previamente tratados o no
tratados, cuando las désis de 40 mg. intermitentes bisemanales o d6sis semanales
son mas efectivas y menos téxicas que las pequedas dosis diarias por tiempo
prolongado. su principal toxicidad se produce a nivel hematoldgico, digestivo y
renal. Su administracion puede ser intravenosa, intramuscular o intraarterial.

BLEOMICINA

Es otro de los agentes mas utilizados para canceres de cabeza y cuello,
actua especificamente en el ciclo celular, como antitumor y antibidtico. Cuando es
usado individualmente en désis éptimas de 0.25 a 0.5/10 - Kg., administrado
bisemanalmente ¢ semanalmente produce un indice de respuesta de 37%, el
problema principal con esta droga es la toxicidad pulmonar, también es un
radiosintetisador cuando se usa simultaneamente con la terapia de radiacion.
Debido a su toxicidad pulmonar, 1a maxima dosis total recomendada es de 400u.

CIS-PLATINO

Estd compuesto de metal pesado. deriva su actividad antitumor
interactuando con ADN, su uso es en canceres de cabeza y cuello, pero la
convinacion de éste con metrotexate ha llegado a ser una de las mejores
convinaciones. Su administracion es intravenosa produciendo una respuesta del
40%.

Terapéuticamente el carcinoma epidermoide de cabeza y cuello debe ser
considerado una enfermedad locorregional y sistémica. En los Gltimos 10 afios,
pruebas clinicas que combinan quimioterapia en el Instiuto Nacional de
Cancerologia de México, forma parte de 1as modalidas terapéuticas; también puede
ser utilizada después de otra modalidad terapéutica como tratamiento Unico o en
convinacién con cirugia y radioterapia. En céncer de mucosa bucal y trigono
retromolar no es comun esta modalidad pero si es empleada, se utiliza en los
siguientes casos.

1) En combinacion con cirugia y radioterapia

2) Erradicar microdiseminacion metastasica postenor a cirugia y radioterapia.



3) Paliar la supervivencia en casos avanzados (7)
1.19. RADIOTERAPIA

OBJETIVO

Erradicar tumores con la menor cantidad de efectos adversos en los tejidos
normaies de la zona tratada.

CONCEPTO

Es un tratamiento basado en el uso de radiacion de alta energia de
particulas atdomicas para interrumpir la capacidad de reproduccion de las células
malignas.

Las radiaciones pueden dividirse segun la forma en que depositan su
energia en el medio en dos grupos:

1) Radiaciones de baja LET. tienen una transferencia lineal de energia por unidad
de recomido. Sus representantes son fos fotones y electrones

2) Radiaciones de alta LET: tienen una transferencia lineal de energia
relativamente alta, es decir, ceden al medio mayor cantidad de energia que los
fotones y electrones por unidad de recorrido, entre ellas se encuentran los

neutrones, iones y Otras

particulas pesadas. En nuestro pais no existe ninguna unidad de radiaciones de
aita LET para investigacion en el tratamiento del cancer.

Existen dos métodos para dar tratamiento con radioterapia, especificamente
en mucosa y trigono retromolar pueden utilizarse dos métodos de acuerdo a la
presentacidn de la neoplasia.

TELETERAPIA.

Este tipo de radiacion es aplicada disponiendo la fuente de energia fuera del
paciente, abarcando la extension local de la lesion.

BRAQUITERAPIA,

A diferencia de la leleterapia, la braquiterapia se utiliza en lesiones
pequedas (I y i) incorporando en forma temporal la fuente de energia en algun
6rgano o cavidad del paciente.

En lesiones de mucosa bucal y trigono retromolar son utilizadas las dos
modalidades, recomendandose en carcinoma epidermoide en elapas tempranas
como tratamiento de primera eleccion.

En indicaciones de radioterapia tenemos las siguientes opciones:

1) Como tratamiento tnico enlesiones T1y T2.
2) Como tratamiento complementano después de cirugia o quimioterapia.



2}

3) Como tratamiento de recidiva.

4) Como tratamiento paliativo.

5) Como tratamiento Unico en metastasis ganglionares.(7).

1.20. TRATAMIENTO ESTOMATOLOGICO DEL PACIENTE CON CANCER.

El diagnostico precoz en el paciente con cancer de cavidad bucal depende
de una buena exploracion fisica del odontdlogo, pero aqui no termina su
intarvencion puesto que el paciente que presenta cancer debe ser atendido antes,
durante y después de cualquier tratamiento cuidando los siguientas aspectos:

1) Eliminacién de caries.

2) Realizar extracciones indicadas.

3) Valoracién parodontal.

4) Estudios radiograficos.

5) Odontoxesis y profilaxis

8) Aplicacion de fluoruro.

7) Eliminacion de Protesis (fija o removible).,

8) Eliminacién de incrustaciones

La importancia de los aspectos antes mencionados es para dar un mejor
tratamiento al paciente, ya que estos presentan efectos secundarios al tratamiento.

1.21. SECUELAS DE LOS TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS

CIRUGIA

a) Las secuelas al perder el nervio espinal son: hombro caido.
b) Fistulas, infeccion, abcesos.

¢) Pérdida de coigajo

d) Neumotorax.

&) Paralisis facia!

f) Sangrado

RADIOTERAPIA

a) Caries post-radiacién

b) Disminucion del PH salival
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¢) Pérdida del fecto de arrastre mecanico de la saliva
d) Infecciones oportunistas
e) Osteorradionecrosis
MUCOSITIS
Es el resultado de los cambios atréficos del epitelio subsiguiente a la
disminucion del cambio celular y generalmente se produce a partir de una dosis de
aproximadamente 2000 Cgs (ésto sclo ocurre cuando las radiaciones son aplicadas
en cavidad bucal, excluyendo otras partes del cuerpo)
a) Fibrosis de la musculatura (trismus)
b) Tendencia a a necrosis de tejidos blandos
¢) Infacciones oportunisatas
d) Alteraciones salivales (xerostomia)

QUIMIOTERAPIA

a) Caida de cabello (no con tados los tipos de quimioterapia)

b) Mucositis
c) Xerostomia

INDICACIONES A SEGUIR DURANTE EL TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA O
RADIOTERAPIA.

a) Realizar enjuagues orales con una solucion salina

b) Utilizar en su aseq futinario un hilo dental encerado

¢) Limpiar sus dientes, encias y lengua con una gasa o cepillo de cerdas suaves.
d) No usar enjuagues de productos comerciales

e) Utilizar goma de mascar sin aztcar.

f} Ingesta de agua en abundancia

g) Ingerir alimentos tibios y blandos

h) No comer demasiada azicar ni alimentos acidos o iritantes

I) Evitar tomar bebidas frias o calientes

i) No usar ninguna pasta dental durante el tratamiento
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k) Enjuagar la boca con aceite de oliva o de cocina disuelto en medio vaso de
agua tibia

1.22. CARCINOMA EPIDERMOIDE EN TRIGONO RETROMOLAR

A pesar de que el trigono retromolar €s una area pequeda, se originan
neoplasias malignas de tipo escamoso, siendo menos bién diferenciadas que
neoplasias originadas en otra zona de la cavidad bucal.

El cancer de trigono retromolar es una neoplasia predominante en hombres
entre la sexta y séptima década de vida. Las neoplasias de tipo exofitico son raras,
el tipo morfoldgico mas comun es ulcerativo e infiltrativo, por eso, pequernos
tumores T1 pueden ser insignificantes, siende mas pequefios que areas de
aritoplasia. Este cancer expone bioldgicamente propiedades parecidas al cancer
de células escamosas de orofaringe, por eso el cancer originado en este sitio
aparece como enfermedad avanzada (T73).(34).

Aproximadamente del 50 al 60% de pacientes con esta neoplasia tienen
gvidancia clinica de metastasis regionales que ocurren primero en el nivel de los
ganglios tinfaticos subdigastrico y submandibular.(29).

1.22.1, CARACTERISTICAS CLINICAS

Los pacientes con cancer en trigono retromolar se quejan principalmente de
dolor. Una persistente ulicera en la boca odinofobia y sensacion de quemadura
cuando toman algun jugo acido, siendo éstos los sintomas mas comunes. Pueden

referir otaigia cuando el tumor se extiende hacia la lengua, trismus indicando una
masa en el cueilo 0 la pérdida del sentido del oido sufriendo enfermedades
avanzadas. El tismus usualmente indica que la neoplasia ha infiltrado
profundamente dentro de la musculatura del pterigoideo.

La pérdida del oido es el resultado de la extension deél tumor hacia la
nasofaringe, frecuentemente esta neoplasia invade la base de la lengua,
requiriendo ésto de una evaluacidn endoscopica, incluyendo laringoscopia,
asofagoscopia y broncoscopia indirecta.

Las neoplasias originadas en trigono retromolar, frecuentemente invaden el
patadar blando, lengua, pilar amigdalino intemo y la fosa amigdalina. El resultado
del trismus es la hiperestesia del nervio maxilar y la erosidon de la base del
¢rango.(20).

1.22.2. TRATAMIENTO

Los tumores en etapa | pueden ser bién tratados igualmente por cirugia o
radioterapia, en |a efapa | los tumores tratados con cirugia son reconstruidos con
colgajos locales de lengua o injertos de piel. Los tumores etapa It frecuentemente
requieren reseccion en porciones del paladar blando, el cual aumenta la morbilidad
desde el punto de vista de la deglucidn y fonacion.(16).



Los pacientes con tumores de etapa Il son tratados con radioterapia no solo
en la lesion, también deben recibir radiacion en el cuelio como medida profilactica,
recibiendo de 6500 a 70C0 Cgs.(20).

Los tumores que demuestran erosién del hueso radiograficamente, son
controlados mejor con reseccion quinirgica. La etapa llly IV usuaimente se controla
con cirugia y radioterapia

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general, durante |a intubacién nasotraqueal, el paciente es
colocado con el cuello extendido y la cabeza del lado opuesto al de Ia cirugia
Algunos ciryjanos habitualmente dividen el labio inferior para mejorar el acceso
quinirgico. es elevado un colgajo de la mejilla del periostio mandibutar. €l musculo
masetero es dividido tan allo como es posible, La mandibula es seccionada
dependiendo de la extension del tumor, frecuentemente, eso es hecho 3 cm. antes
que la evidencia microscopica y radiolégica de la invasion del tumor seguido de una
nemiglosectomia. La linea de insercion alcanza el pilar amigdalino poslerior. La
mandibula es presionada hacia afuera y rotada a 180 grados para permitir la
division intema de! musculo pterigoideo, 10s nervios lingua! y alveolar inferior son
divididos. La capsula de la articulacion temporomandibular es abienta y el condilo
es desarticulado completamente quitando la pieza quinirgica. A continuacién se
realiza la diseccion del cuello suprahomohioidea desarrolfada para lograr una
excision de los niveles I, Il y lll de nodulos linfaticos del cuello. (16}

1.23. CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA MUCOSA BUCAL

El cancer de la mucosa es una forma no comun de cancer bucal,
rapresenta el 5% de todos los canceres bucales en los E.U. y se presenta con
mayor frecuencia entre la séptima década de vida. ocurre mas seguido en hombres
en relacion de 4: 1 en relacion con la mujer.(28). El principal factor etiologico es el
tabaco, en sus diferentes formas de consumo, otros factores para este tipo de
cancer son los irritantes locales comola higiene bucal y el alcoholismo.(31)

1.23.1. CARACTERISTICAS CLINICAS

Los canceres de la mucosa bucal surgen seguidamente de leucoplasia y
frecuentemente ocurren en la porcidn posterior central de ta mejitla. Clinicamente
tiende a ser incidioso y hasta ocumir una ulceracién, el dolor no puede ser un
sintoma, muchos tumores surgen en regiones como fgucoplasia que probablemente
son menos sensibles al dotor como resultado de hiperqueratosis con el tiempo el
dolor o hemorragias se presentan. el tumor puede estar muy avanzado invadiendo
la mucosa de la mejilla por completo, el surco superior e inferior gingival. Otras
regiones de invasion incluyen el piso de boca, trigono retromolar y paladar duro.

Los sintomas del cancer bucal incluyen una doiorosa ulcera 0 agrietamianto
de la mucosa. si el tumor surge posteriormente infiltra musculatura, causando
tnsmus e hinchazon de la cara,



Los tumores pueden aparentar una masa blanca, induracion de la misma,
mal aliento y hemorragias en la boca.(31).

1.23.2. TRATAMIENTO

Ef manejo de las etapas !y It puede ser cirugia o radioterapia. En la etapa |
las lesiones pueden ser mas convencionalmente resecadas {21)., mientras que en
ia etapa i los tumores probablemente estén mejor controlados por radioterapia, Ia
ventaja de la radioterapia es que el drene linfatico puede ser tralado
profildcticamente y en conjunto !a morbilidad puede ser mejor desde el punto de

vista funcional.(30).

La terapia intrabucal es factible con un cono para tumores pequenos, de
cualquier modo neopiasias mas grandes son usualmente controladas recibiendo
teleterapia que consiste de 6500 a 7000 Cgs; irradiando al tumor primario y por lo
menos el primer nivel de nédulos linfaticos. La braquiterapia puede ser un método
efectivo de un fargo tratamiento del cancer bucal que no ha invadido alveolos o la
fosa pterigoidea.(22).

2.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México sa desconoce la frecuencia real de los tumores malignos de la
cavidad bucal, sin embargo aunque aparentemente la frecuencia no es elevada, los
casos se han diagnosticado en etapas clinicas avanzadas llegando a necesitar de
tratamientos interdisciplinarios que solo se pueden ofrecer en centros de tercer
nive! o instituciones

3.0. JUSTIFICACION

E! desconocimiento de los faclores de riesgo y la frecuencia con que se
prasenta el carcinoma epidermiode en trigono retromolar y mucosa bucal en la
poblacién de pacientes que llega al Instituto Nacionat de Cancerologia de México,
crea la necesidad de un estudio que se traducird en un conocimiento mas profundo
de aste tipo de lesion, seleccionando el tratamiento mas adecuado y logrando una
mayor supervivencia de los pacientes.

4.0. MATERIAL Y METODOS

Sa trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, se realizo en
base a los expedientas clinicos de 16 pacientes tratados con diagnostico

histolégico

de carcinoma epidermoide en trigono retromolar y 7 pacientes con diagnéstico
histolégico de carcinoma epidermiode de la mucosa buca! vistos entre los afios de
1978 a 1994.

Las variablas fueron de naturaleza cualitativa y cuantilativa y se midieron a
nivel nominal, ordinal y de razén.

Para la recoleccion de datos se empled un formato especialmente disefiado
en el que se registraron los datos y variables de interés.
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La presentacion de la informacion se realizé en base a graficas y tablas y el
analisis se realizé en base a los siguientes sistemas de computo;

D base ({captura de base de datos)
SAS (analisis de frecuencia)

Harvard graphics {graficas)

Egret {curva de supervivencia)

El presente estudio incluye 16 pacientes con diagnéstico histolégico de
carcinoma epidermoide de trigono retromolar y 7 en mucosa bucal, fos cuales
fueron vistos en el instituto Nacional de Cancerologia de México del afio 1978 a
1994 Se analizaron las siguientes variables edad. sexo, tabaquismo.
alcoholismo, factor irritativo asociado, localizacion de la lesion, etapificacion clinica,
tipo histoldgico, tratamiento quinirgico, radioterapia, quimioterapia y supervivencia.

5.0. EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
5.1 OBSERVACIONES Y RESULTADOS

CANCER DE TRIGONO RETROMOLAR

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Se estudiaron un total de 16 pacientes, 11 masculinos (68.8%) y 5
femeninos (27.6%). La edad de mayor incidencia fue entre Ia quinta y séptima
década de vida, la edad minima en el sexo masculino fue de 42 afos y la maxima
de 82; mientras que en el sexo femenino ia minima fue de 82 anos y ia maxima de
63, la edad promedio fue de la quinta y septima década de vida.(fig. 1)

El habito tabaquico se encontré en 9 pacientes (56.2%) de los cuales 8
utilizaron |a forma de cigamillo y 1 de puro.(fig. 2)

El alcoholismo fue positivo en 9 pacientes (56.2%) de los cuales la duracion
minima del habito fue de 5 afos, maximo de 61 y promedio de 27 a 50 afios, no
existiendo preferencia por alguna bebida.(fig. 3).

Se encontrd en 6 pacientes factor imtativo asociado, siendo éste el
traumatismo.(fig. 4).

La localizacion de la lesion fue de la siguiente forma. iado derecho 7
pacientes (43.7%) y lado izquierdo 8 pacientes (50%). no especificando un solo
caso (6.2%).(fig. 5).

La etapificacion clinica mostrd un predominio en T4 con 8 de los casos, 4
pacientes presentaron Tx y T1, 72, T3 y el caso no especificado se presentaron
uno en cada caso.{fig. 1)

Un porcentaje de 31.3% no presentaron metastasis ganglionares regionales
al momento del diagndstico, 4 pacientes presentaron N1, 3 pacientes N3, N2, N2b,
N2c. no especificando un caso.(fig. 6)
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Las metastasis a distancia en 15 casos no se presento y en 1 caso no se
especifico.

El grado histoldgico de esta neoplasia fue de 10 casos (62.5%) del tipo bién
diferenciado, en 4 casos (25%) de tipo moderaramente diferenciado y en un caso el
6.25% de tipo pobremente diferenciado, un caso no se especificd. (8.2%).(fig 7)

De 28 pacientes que capto el Instituto Nacional de Cancerologia con
diagndstico de carcinoma epidermiode en trigono retomolar, solo 18 recibieron
tratamiento, ya fuese cirugia, quimioterapia, radioterapia o la combinacion de éstas;
mientras que 12 pacientes abandonaron el tratamiento.

La cirugia como tratamiento de primera eleccion la recibieron 19 pacientes,
4 casos recibieron como lratamiento unico cirugia, 4 recibieron radioterapia
postoperatoria y un caso recibio quimioterapia postoperatonia.{fig. 8)

El tratamiento quinirgico fue el siguiente: operacion comando en 6
pacientes, reseccidon marginal de mandibula 3 casos.{fig. 9)

Hubo necesidad da practicérseles diseccion de cuello a 9 pacientes, de los
cuales 6 (66.8%) fue clasica, diseccion de cuello modificada 3 casos (33.3%). La
radioterapia fue aplicada a 5 pacientes, 4 de ellos de tipo postoperatoric y 1 como
tratamiento unico.(fig. 10)

La quimioterapia se aplicé en 7 pacientes, dentro del esquema de terapia,
los medicamentos utilizados fueron el 5Fu-CIS platino a 5 pacientes, MTX en un
caso y CIS platino también en un caso.

5.2. DISCUSION

La mayoria de las neoplasias originadas en trigono retromolar son el
carcinoma epidermoide o también llamado carcinoma de células escamosas, el
carcinoma epidermoide de trigono retromolar representa aproximadamente el 2%
de los canceres presentados en nuestra investigacion.

Luiz and Kowalski, en un periodo de 31 afos, de 1960 a 1991 solo
reportaron 114 pacientes con diagnostico de carcinoma epidermoide de trigono
retromolar (16) desafortunadamente con respecto a las neoplasias originadas en
esta zona anatdmica, nuestra experiencia demuestra similitud con respecto a los
pocos pacientes que reporta la literatura representada por 16 casos en 17 afos.

Strong y colaboradores, sefialan que el cancer de trigono retromolar
predomina de la sexta a la séptima década de vida, ésto difiere con el estudio de
Luiz and Kowalski, quienes revisaron pacientes de 30 a 75 afios con diagndstico de
carcinoma epidermoide en trigono retromolar (16)

La revisién realizada en el Instituto Nacional de Cancerologia de México,
demostré mayor incidencia entre la quinta y séptima década de vida, encontrando
un solo paciente de 42 afos, predomind en varones (68.8%) en relacion con el
sexo femenino (27.6%).
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En cuanto a los factores de riesgo, encontramos que el habito tabaquico
resultd positivo en el presente estudio en 9 pacientes (£6.2%), en refacion al
alcoholismo se encontré pisitive en 9 pacientes, con igual porcentaje. Strong y
colaboradores reportan como factores de riesgo el alcoholismo y tabaquismo, lo
cual difiere en comparacion con lo reportado por Byer, Anderson, Schwarz y otros,
comentan que existe poca informacién en la literatura del mundo a usar como una
referencia para determinar oportunamente los factores influyentes para esta
neoplasia.(26)

Cabe senalar ofros facores irritativos asociados a los que estuvieron
expuestos nuestros pacientes, en el cual el traumatismo se registré en seis
pacientes, no mencionandose en ia literatura al traumatismo bucal como un factor
asociado para cancer de trigono retromolar.

La localizacion de esta neoplasia con mayor frecuencia se presentd en el
lado izquierdo (50%), tado derecho 43.7%, y esta variable de estudio no resulté de
relevancia al ser comparada con fa literatura existente.

Luiz and Kowalski, mencionan que el grado histoldgico de mayor incidencia
es de tipo |, seguido por el grado It y lil  Batsakis opina que el grado histoldgico
mas frecuente es el bien diferenciado. El resuitado del presente estudio coincide
con estos dos investigadores, en donde el grado | fue el de mayor
frecuencia,seguido por el grado it y el grado lll,

En los estudios realizados en cuanto al grado histoldgico de Ia lesion y su
relacion con {a supervivencia, no ha sido significativo ni demostrado,asi lo muestra
la presente investigacion, en donde la supervivencia de los pacientes no es
relevante entre un grado histologico | ¢ (I, el factor de mayor importancia para la
supervivencia del paciente es definitivamente {a etapa clinica en que se
diagnostica.

La mayoria de los pacientes acuden a recibir ayuda profesional cuando la
neoplasia se encuentra en estados avanzados, Shumrick and Quenelle, mencionan
que los tumores originados en este sitio aparecen como enfermedad avanzada T3.
Nuestra investigacion, sin embargo demuestra un predominio en Tx lo presentaron
4 pacientes y T1, T2, T3 se presentd un caso de cada uno de ellos, no
especificando un caso por tratamiento previo.

Luiz and Kowalski, encontraron que ia metastasis ganglionar predomina en
el nivel { y [l, estos pacientes ademas presentaron histoldgicamente nddulos
positivos en {os niveles IV y V.

Shumrick and Quenelle, no reportan datos acerca de que nivel ganglionar
es mas afectado, pero si hacen énfasis en que la evidencia clinica de metastasis
ganglionares es det 50 al 60%. Shah, Facs y otros registraron 501 pacientes con
cancer de cavidad bucal, los cuales fueron sometidos a diseccion de cuello, el
andlisis fue desarrollado a cada grupo basado en el sitio principal del cancer,
mencionaron que para trigono retromolar se encontraron 19 casos, de 1os cuales el

19% de ellos presentaron afectado el nivel | (12%), el nivel Ii, ef nivel il y et IV (6%),
asociados con otros niveles. El nivel V no se asocid con ningun otro nivel.



El 31% de los pacientes no presentaron metastasis ganglionares regionales
a ta exploracion clinica, no coincidiendo con to reportado en |a literatura.

La metastasis a distancia, no se menciona en la literatura, en nuestra
investigacién 15 casos no presantaron metastasis, en 4 de ellos no pudo
establecerse y un caso no se especifico por tratamiento previo

De 28 pacientes que capto el institulo Nacional de Cancerologia de México
con diagnéstico de carcinoma epidermoide de trigono retromaolar, solo 16 recibieron
tratamiento, ya fuese cirugia, radioterapia, quimioterapia o alguna combinacion;
mientras que 12 pacientes abandonaron el tratamiento debido a la afiliacion a
alguna otra institucion, por presentar una enfermedad muy avanzada o rechazar
cualquier tipo de tratamiento.

El tratamiento para carcinoma epidermoide en trigono retromolar de primera
eleccion, es el de tipo quinirgico.

Los tumores en etapa | pueden ser bién tratados por cirugia o radioterapia.

Los tumores etapa ii, requieren reseccidon en porciones del paladar blando,
el cual aurnenta la morbilidad desde el punto de vista de la conversacion y fa
deglusion. Aquellos tumores que demuestran erosion radiografica de hueso son
cotrolados mejor con reseccion quinirgica. La etapa il y IV es controlada por
cirugia y radioterapia.(18,31)

De los 16 pacientes que recibieron tratamiento, 9 de ellos fueron tratados
con cirugia, siendo este tratamiento de primera eleccion en 4 ¢asos y recibieron
cirugia como tratamiento unico.

El tratamiento quinirgico fue el siguiente:

Hemimandibulectomia 6 casos y reseccion marginal de mandibula en 3 casos.

La radioterapia es empleada en pacientes con tumores etapa i, no solo en
la lesion tambien deben recibir radiacion en el cuello como medida profilactica de
8500 a 7000 Cgs.(32)

6.0. OBSERVACIONES Y RESULTADOS
CANCER DE MUCOSA BUCAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Seis pacientes fueron del sexo femenino (85.7%) y 1 del sexo masculino, la

edad de mayor frecuencia comprendio de la sexta a la séptima década de vida (fig.
11)

La edad minima en el sexo femenino fue de 59 afios y la maxima de 78
aftos, mientras que en el sexo masculino solo se registro un caso con 62 afos.



CANCER DE MUCOSA BUCAL

EXPERIENCIA 1978-1994 INC-MEXICO.

FEMENINO
85,7%

MASCULINO
14,3%

[OFEMENING ERMASCULINO
AMBOS SEXOS

FIG.1:



E! prcmedio de edad en ambaos sexos fue de 61 a 73 anos.(fig. 12)

El habito tabaquico se encontrd en 2 pacientes (28.5%) de fos cuales en los
2 casos se uso laforma de cigarnllo.{fig. 13).

El alecholismo fue positivo en 2 pacientes (28.5%). no especificando el tipo
de marca.(fig. 14)

Se encontrd en 2 pacientes factor irritativo asociado, que fue e traumatismo.

La localizacion de la lesion fue de la siguiente forma; central 3 pacientes
(42.9%), superior derecha posterior 3 pacientes (42.9%), izquierda superior
posterior 1 paciente (14.2%).{fig. 15)

La etapificacidn clinica mostré un predominio de T4 en 3 de los casos, T3 1
caso, T2 1caso y en 2 no pudo establecerse.(fig. 16)

5 pacientes no presentaron metastasis ganglionares al momento del
diagndstico. En 2 pacientes no pudo establecerce y en todos los casos no hubo
metastasis a distancia.(fig. 17,18)

El grado histoldgico de esta neoplasia fue de 4 casos 57.1%, del tipo bien
diferenciado 28.5%, de tipo moderadamente diferenciado y en un caso no se

establecio.(fig. 19)

El tratamiento quinirgico lo recibieron 5 pacientes, de los cuales 2 fueron
con cirugia y 3 combinada con radioterapia.(fig. 20)

la radioterapia se uso como tratamiento Unico en 2 pacientes, mientras que
la quimioterapia no se usd en ningun caso.

6.1. DISCUSION

El cancer de la mucosa bucal representa aproximadamente el 5% de todas
los canceres de la cavidad bucal, es unaforma no comin de cancer bucal (33)

De acuerdo con O'brien and Catlin, el carcinoma epidermoide de mucosa
bucal representa el 5% de todos los tipos que se diagnostican en esta zona
anatomica. El presente estudio reporta 7 casos durante un periodo de 17 afios de
1978 2 1994.(28)

O'brien and Catlin realizaron un estudio durante los aflos de 1949 a 1958,
reportando 248 pacientes en un pericdo de 10 afos y esto difiere con nuestro
estudio (28).

En nuestra experiencia la distribucion por edad y sexo en ambos sexos fus
de la quinta a la séptima década de vida, con predominio en ésta ultima, siendo
similar con fo reportado por Johannes, Vegers y colaboradores,(6) estos datos
coinciden con lo que reporta John James y colaboradores quienes opinan que el
carcinoma epidermoide de mucosa bucal ocurre en la cuarta, sexta y séptima
década de vida, sefalando ademas que el predominio de esta enfermedad es en
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varones (33), ésto difiere del estudio ya que el carcinoma epidermoide en mucosa
bucal se presentd en 6 mujeres (85.7%) y solamente 1 varon.

Nosotros opinamos que esto es debido a la falta de informacidn acerca del
cancer bucal, teniendo por cansecuencia que 10s pacientes que se presentan en el
instituto son pacientes con lesiones avanzadas y rechazando todo tipo de
tratamiento, ésto puede ser el caso de pacientes con cancer de mucosa bucal en
que la mayoria de nuestros pacientes (42.8%) tienen un grado de escolaridad nula
y no comprenden la importancia de recibir un tratamiento para ayuda de
supervivencia.

En cuanto a los factores de riesgo para cancer de mucosa bucal,
encontramos que el habito tabaquico resultd positivo el 2 pacientes (28.5%)
alcoholismo positivo en 3 pacientes y traumatismo. Lo cual difiere con lo sefialado
por Sanghvi, Rao, y otros y se seiala al tabaco como principal factor de riesgo en
sus diferentes variedades. En la India es tomado en cuenta como el mayor factof
de riesgo para cancer de cavidad bucal, ya que el tabaquismo puede ser dado por
la masticacién, fumado, en forma invertida o en cigarrillo fumandolo
convencionalmente. (2).

Los factores irritativos asociados fueron los siguientes: para mucosa bucal
fue el traumatismo y se encontrd en tres pacientes, Johon sefala que el 65% de los
pacientes con cancer de la mucosa bucal se debe a dentaduras mal ajustadas,
higiene oral deficiente y caries dentales, quien coincide con Johanes.

La localizacion de la neoplasia fue de la siguiente forma: para cancer de
mucosa bucal central tres casos (42.9%), superior derecha posterior 3 pacientes
(42.9%), izquierda superior posterior un paciente (14.2%).

El grado histologico de la lesion coincide con el estudio de Marshall,
Cristopher O'brien y colaboradores que demuestran una frecuencia mayor al grado
histologico l y 1.(27).

En los estudios realizados en cuanto al grado histologico de !a lesion y su
relacidn con la supervivencia, no ha sido estadisticamente significativo ni
demostrado, asi lo demuestra la presente investigacion en donde la supervivencia
del paciente es dada definitivamente por la elapa clinica en que se diagnostica al
tumor.

Observamos que los pacientes acudian a recibir ayuda profesional en
etapas avanzadas encontrando 3 pacientes de los 7 con T4, T3 y T2, registraron
solamente 1 paciente de cada uno de ellos, y 1 caso donde la clasificacion no pudo
ser establecida por manejo previo.

John and James, en una revision de 90 casos encontraron que el 68%
fueron clasificados como T2 y T3 y el 18% de los casos muy avanzados, Johannes
y colaboradores encontraron mayor incidencia de T3 en una revision de 85
casos.(6)
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Las metastasis ganghonares regionales a cuello se presentaron en 3 casos
(42.8%) al momento del diagnostico del tumor primario ésto al examen dlinico, 2 de
ellos no presentaron ganglios linfaticos positivos y no pudo establecerse un caso.

O'brien y Catlin sefalan que del 40 al 50% de los pacientes presentan
metastasis en etapa | y I, al momento del diagnostico por otra parte también Bloom
and Spiro opinan que las melastasis regionales pueden encontrarse en un 50% de
los casos.{28)

En la literatura no hacen énfasis con respecto a metastasis a distancia,
nosotros podemos seialar que 5 pacientas no presentaron metastasis y en 2 no se
pudo establecer.

E! Tratamiento de primera eleccion fue el quirurgico. Pradhan sefala que
para lesiones T1 y T2 de la mucosa bucal los pacientes pueden ser tratados
efectivamente con cirugia o radioterapia. La opcidn para tumores T3 depende del
tipo de lesion de crecimiento, como aquellas lesiones de crecimiento ulcerativo en
las que el mejor tratamiento es la combinacion de cirugia y radioterapia.(21)

Para tumores T4 se puede dividir en operable e moperables, Los tumores
T4 operables ademds de cirugia reciben radioterapia y cuando son inoperables
reciben tratamiento paliativo.

Relativamente los canceres pequerios bien localizados centrales o en el
tercio anterior de la mucosa pueden ser exicionados con un margen adecuado de
tejido normal. Los canceres infillrados profundamente en ocasiones requieren de
una exicion completa de la mejiita, impidiendo el cierre primario, y se requiere de la
reconstruccion de la misma por medio de colgajos.(24, 25, 26).

Para canceres localizados en el tercio posterior que invaden extructuras
adyacentes como la ancia superior o0 inferior trigono retromolar, pilar amigdaiino,
paladar blando, mandibula o maxilar la excision local es inadecuada, por lo tanto la
mejor opcion es la opéracion comando combinandose con (a diseccion homolateral
de cuello y 1a traqueostomia. En el estudio realizado por Shah, P. y colaboradores
sefialan que el 5% de 501 pacientes tienen nodulos linfaticos positivos debido a
cancer de mucosa bucal, asi mismo los niveles con mayor predominio son el nivel
1,.con 87% y el nivel 2 con 40%. En nuestro estudio solo a 3 pacientes se les
realizd diseccion selectiva de cuello a pesar de recibir cirugia como primer
tratamiento de eleccion.(29).

Chaudhari, Pande, Sharma y colaboradores opinan que la radioterapia
podria recomendarse como la principal modalidad terapéutica en consideraciones
cosméticas y funcionales. La radioterapia preoperatoria de cualquier modo, retrasa
la cirugia curativa y puede todavia provocar al paciente menos conciente para
diferir la cirugia definitivamente, como resultado de la regresion transitoria del
tumor, ocasionalmente la espera para definir la cirugia puede durar mas que la
citorreduccion lograda con radioterapia, resultando en compromiso de cura. La
Radioterapia postoperatoria tiene una ventaja que es la de permitir un mejor control
dael cancer que tiene un alto riesgo de recurrencia. (22)

Del total de tratamientos aplicados a los 7 pacientes de nuestro estudio,
ninguno recibio quimioterapia.
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La rehabilitacion de las zonas afectadas por este tipo de lesion son
corregidas utilizando diferentes tipos de colgajos..
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7.0. CONCLUSIONES

El carcinoma epidermoide de trigono retromalar y mucosa bucal, son poco
comunes, asi lo demuestra el presente estudio, en el cual se incluyeron solo 16
pacientes de trigono retromolar y 7 de mucosa bucal registrados en el Instituto
Nacional de Cancerolagia de México en un periodo de 17 aros.

La distribucion de carcinoma epidermoide en trigono retromolar tuvo
predominio en el sexo masculino entre la quinta y séptima década de la vida y para
la mucosa bucal predoming e! sexo femenino entre la sexta y séptima década de la
vida.

En cuanto a los llamados factores de riesgo, el tabaquismo y alcoholismo
resultd positivo menos del 50% de los pacientes con neoplasia en mucosa bucal,
mientras que para la region de trigono retromolar fue el 56.2% de los pacientes.

Habitualmente el cancer de cavidad bucal se presenta en personas con el
uso y abuso del tabaco en cualquiera de sus formas, ya sea fumado, masticado o
en forma inhalada, que no es una costumbre de uso en México. Cualquiera de las
formas de tabaquismo es una agresion directa a lamucosa de la cavidad bucal que
es el sitio donde se conservan mas tiempo los carcinogénicos; actuando en la
mucosa y desarrollandose en cancer.

Compete al cirujano dentista principalmente el diagnostico oportuno de este
padecimiento; porque habitualmente el paciente acude con el cirujano por la
presencia de algin tipo de lesion en fa boca, cuando ésto sucede el odontélogo
debe estar adiestrado para detectar y diagnosticar en etapas tempranas el cancer,
refiriendo al paciente con un especialista.

Los pacientes que deciden atenderse en el Instituto reciben tratamientos
como cirugia, radioterapia, quimioterapia o la combinacion de éstas, el 80% de los
pacientes flegan al Instituto en étapas avanzadas requiriendo procesos quirirgicos
reconstructivos sofisticados y elaborados.

De 28 pacientes que captd el Instituto con diagndstico de carcinoma
epidermoide en trigono retromolar solo 16 recibieron tratamiento, mientras que 12
lo abandonaron y solamente se registraron 7 casos de mucosa bucal, dificultando
en saber la supervivencia real de éstos pacientes

Las estadisticas que se realizan en el Instituto senalan que e! 7% son
tumores del Departamento de Cabeza y Cuello, mientras que el 2.8% son tumores
de cavidad bucal, por ejemplo en nuestra investigacién nos damos cuenta que las
personas que acuden a recibir algun tipo de tratamiento son mas del 2% y no lo
terminan todos.
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