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RESUMEN

El carcinoma epidermoide de labio representa aproximadamente el 30% de los
canceres de la cavidad bucal. En esla invesligacion se presenta scolo la experiencia con el
carcinoma epidermoide de labio examinada en el Instituto Nacional de Cancerologia de México,
en uh periodo de revision de 17 aflos, comprendido del afto 1977 a 1993.

El presente estudio de tipe retrospectivo, comprende la distribucion por edad y sexo,
presentacidn clinica e hisloldgica, factores de resgo (tabaquismo y alcohalismo), las
modalidades de tratamiento y sus resultados; asi como la supervivencia registrada en los
pacientes analizados.

Debido a que esta entidad patolégica compete al odontélogo en cuanto al diagnostico
precoz, es indispensable que éste, conozca las caracteristicas clinicas y evolulivas del céncer
de la cavidad bucal y principalimente que canalice a tiempo a los pacientes a los servicios
correspondientes para que puedan recibir un tratamiento multidisciplinario adecuado, en el cual
el odontéloge serd un eslabén mas en la cadena de oncélogos, cirujanos, radioterapeutas,
radiélogos, prolesistas denlales y restauradores maxilofaciales.

INTRODUCCION:

Actualmente el cancer bucal es uno de los padecimientos mas severos que afectan a la
humanidad, tanto por los altos indices de mortalidad, como por jas secuelas de los tratamientos
que éste requiere. En diversas partes del mundo, la prevalencia e incidencia de esia
enfermedad constituye uno de los problemas prioritarios de salud piblica.

A pesar de que en México existen registros epidemioldgicos del cdncer, son pocos los
estudios que seilafan la incidencia del cancer de la cavidad bucal en e! contexio general, para,
con ello precisar ta magnitud del problema.

Segtn el Registro Histopatoldgico de las Neoplasias Malignas en México, en sus
resultados de 1993 sefialan que la incidencia del cAncer de la cavidad bucal es del 11.6%. (1).

En base a ésto, el presente trabajo estd enfocado al estudio det carcinoma epidermoide
de labio; este lipo de lesién en los Estados Unidos de América se atribuye principalmente a los

195

habitos de tabaguismo y alcoholismo.”
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El labio inferior se considera junto con el piso de la boca y los bordes laterales de la
lengua, como zona de alto riesgo y las zonas de bajo riesgo quedan comprendidas por el
paladar duro, los carrillos de la encia y el trigono retromolar. El conocimiento de estas
localizaciones debe dar pauta al odontdlogo de practica general para examinar rutinariamente
las zonas anatdmicas, especialmente las de alto riesgo, can el fin de detectar una neoplasia en
sus etapas iniciales. (3)

En la literatura universal existen datos relativos a un grupo de [esiones bucales llamadas
premalignas que en algunos casos pueden presentar transformacion maligna, este aspecto debe
ser tomado en cuenta por el clinico al momento del diagndstico.(4)

El presente estudio muestra el carcinoma epidermoide de labio y su efecto, tanto en el
régimen terapéutico empleado para su control, como en la supervivencia de los individuos
afeclados por esta lesién. Adicionalmente se muestra el papel que desempefia el labaquismo y
el alcoholismo para la aparicidn de esta entidad patolégica, el cual ha sido demostrado
ampliamente en estudios realizados con anterioridad, asi como el efecto de olros factores
relacionados a la aparicién del cancer, como es la edad y el sexo.(5,6)

El cancer en sus etapas tempranas suele pasar desapercibido por el individuo, ya que
en sus Inicios las lesiones no presentan molestias ni dolor, por esta razén es muy importante
reconocer las caracleristicas clinicas de un carcinoma epidermoide que pueden ser muy
variadas;, pueden aparecer como una pequefia tiicera o eritema, como una &rea roja o
combinada; por lo tanto es fundamental el papel del odontdlogo en su deteccién precoz,
podemos decir de éste; que es el factor més imporiante en 1a lucha contra e! cancer de la
cavidad bucal, por lo que esperamos que el presente estudio sea de utilidad para los clinicos, no
solo para poner atencion especlal a los pacientes considerados de alto riesgo, sino para obtener
un panorama general del manejo de un paciente con cancer bucal en un centro de tercer nivel

como lo es el Instituto Nacional de Cancerologia de México.



1.0 ANTECEDENTES:

BIOLOGIA CELULAR BASICA.

Todos los tejidos del cuerpo estén formados por céiulas. El crecimiento ocurre por
divisidn celular, pero una vez que se ha liegado a la edad adulla el crecimiento se detiene. En
este momento, clertos tejidos muy especializados pierden su capacidad de divisién celular. En
otros casos la division continia, pero solo a ia velocidad necesaria para reparar la pérdida
cejular. Los mecanismos que controlan este proceso aun no se comprenden bien; en particuiar
no se sabe por qué la divisidn celular se detiene cuando un érgano alcanza su tamailo normal.

Si se calcula el tiempo de duplicacién ceiular en un tejido normal,se encontrard un lapso
cercano a 40 dias. Los cnceres al contrario de lo que normaimente se cree lienen un tiempo
de duplicacion mayor que el tejido normal. El problema con el cdncer no es que crezca con
mayor rapidez que el tejido normal, sino que no deja de crecer. M
1.1 DEFINICION DE CANCER:

El céncer se puede definir como un proceso biolégico muy variado y complejo, en el que
las manifestaciones histolégicas y clinicas, por incipientes que sean, son ia culminacién de un
largo periodo previo de alteraciones moleculares del genoma celular.

Entodo este proceso exisle una aiteracion de la informacidn que rige ei comportamiento
organlzado de la célula normai dentro del organismo. En su génesis predomina la idea de una
susceptibiildad genética intrinseca al huésped Indispensable, que permitird o no la
transformacldn maligna de la célula normal por ia accidn repetida de agentes ambientales,

fisicos, quimicos o virales.
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Una vez transformadas las células normales en cancerasas, su proliferacién, desarrollo

y evolucién son dependientes de una conacida relacién huésped-tumor, en la que la respuesta
inmunoldgica, el patrén hormonal y oiros mecanismos del huésped delerminaran, ya sea la
destruccién de las incipientes clonas cancerosas, su inhibicién para mantenerlas en estado de

quietud o la proliferacién tumoral.(8)

1.2 DEFINICION DE TERMINOS Y CLASIFICACION.

En sentido literal, la palabra neoplasia significa "nuevo crecimienta” o "neaoformacién”,
en realidad consiste en un transiorno de crecimiento caracterizado por una proltferacion
excesiva de células sin aparente relaclén con las demandas fisiolégicas del érgana involucrado.
En tanto que el término tumor simplemente slgnifica masa, bulto o crecimiento auténomo de un
tejido.

Es conveniente revisar los sigulentes términas basicos,
los cuales seran familiares en esta investigacion.

Céncer; es todo tumar maligno,

Carcinoma: es el tumor mallgno de origen epitelial

Etapa: la estimacién de la extensidn y diseminacién del cancer.

Grado: la estimacién histolégica de la magnitud del tumar.

Dlferenciado: tumor formado por células con caracteristicas distintivas del tejido u

organo en donde se originan,

Metéstasls; es un depdsito secundario, discontinuo y a distancia de una neoplasla

mallgna.

De acuerdo a la conducta bioldgica, las neoplaslas se clasifican en benlgnas y malignas.

Las neoplasias benignas se caracterizan porque las células tumorales son blen
diferenciadas, de crecimiento lento, locallzadas, encapsuladas y no invasoras, la mayoria de las
veces dan paca sintomatologia, no causan complicaciones ni atacan al estado general y raras
veces ocasionan la muerte; cuando éslo sucede, es debido mds a su localizacién que a su

crecimiento.(9)
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Por el contrario, las neoplasias malignas, de las cuales se ocupa este estudio, estdn
compuestas por células pobremente diferenciadas y caraclerizadas por una capacidad de
crecimiento progresivo y de invasion a tejidos vecinos, éstas pueden penetrar a la circulacion

linfatica o sanguinea y diseminarse a otras pardes del organismo originando tumores

secundarios 0 metastasis,

1.3 ETAPIFICACION CLINICA:

La clasificacién en cuanto a la etapificacién clinica del cancer de la reglén de cabeza y
cuello estd elabarada por el American Joint Commite For Cancer Staging y comprende la trilogla.
tumor-gangiios-metastasis.

SISTEMA T N M.

Con 12 finalidad de ubicar las etapas de las lesiones en el drea de cabeza y cuello, en
1868 se cred la clasificacion TNM...

T Indica la extensidn local del lumor primario.

N Indica la presencia de adenopatias regionales involucradas,

M Indica la presencia o no de metéstasis.

T (TUMOR PRIMARIO).

Tx sin poder estabiecerse.

TO no evidencias del tumor primario.

T1 tumor de 2 cm. o menos de didmetro.

T2 tumor mayor de 2 cm. pero menor de 4 cm. de didmetro.

T3 tumor mayor de 4 cm,. de didmetrq.

T4 (labio) tumor que invade estructuras adyacentes (corical de hueso, lengua, piel

de cuello).

T4 (cavidad oral) tumor que invade esirucluras adyacentes (cortical de hueso, en

profundidad de lengua,seno maxifar y piet).

N (GANGLIOS LINFATICOS).



Nx metdstasis ganglionares regionales sin poder establecerse.

NO sin metastasis ganglionares regionales.

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

N2 metastasis a ganglio tinico ipsilateral mayor de 3 cms. pero menor de 6 cms. de

didmetro o bilateral.

N2a metastasis a ganglio Unico ipsilateral mayor de 3 cms. pero no mayor de 6 cms.

de didmetro.

N2b metdstasis a muttiples gangli-os Ipsilaterales no mayores de 6 cms. de didmetro.

N2c metastasis a ganglios bilaterales o contralaterales no mayores de 6 cms. de
didmetro.

N3 metastasis a ganglios linfaticos mayores de 6 cms. de didmetro.

M (METASTASIS A DISTANCIA).

Mx la presencia de metdsiasis no puede establecerse.

MO sin metéstasis a dislancla

M1 metdastasis a distancia (pulmén, hueso, higado, cerebro).

AGRUPACION POR ETAPAS CLINICAS.

0 TIS N0 MO.

| T NO MO.
n T2 NO MO.
n T3 NO Mo.
T N1 MO.
T2 N1 MO.
T3 N1 MO.

Y T4 NO Mo.
T4 N1 MO.

CUALQUIER T N2 MO.

6



CUALQUEER T N3 MO.
CUALQUIER T CUALQUIERN M1.(7)

1.4 ETIOLOGIA.
Como se ha mencionado, la transformacion maligna de la célula normal, depende

directamente de la accién repetida de agentes carcindgenos fisicos, quimicos o virales,

1.4.1 CARCINOGENOS FISICOS.

El agente fisico carcinégeno de mas importancia es la radiacién. La ultravioleta de los
rayos solares es la mas comtin y los factores genéticos determinaran la susceptibilidad racial, ya
que se observa més en piel de tez blanca.

La radiacién de alta energla X o gamma dafla el DNA celular produciendo mutaciones y
rearreglos cromosomales.

TABAQUISMO

Es un factor fisico que en cualquiera de sus formas ya sea cigaro, pipa , mascado,
invertido, rapé, elc; incrementan el riesgo de desarroilar un céncer, ésto se basa en los
siguientes hechos:

a) El tabaco contiene agentes carcinogenéticos comprobados,

b) El tabaco provaca cambios y atipias celulares.

c) Es mayor la mortalidad por cancer de la cavidad bucal en fumadores, que en no
fumadores.(3,18)

ALCOHOLISMO

El alcohel ha sido identificado como up coagente, debido a su efecto tpico: las dreas
mucosas que son expuestas a un centacto prolongado con alcohol son de aito riesgo para

desarrollar cancer en la cavidad bucal.



En cuanto a la relacion directa entre el alcoholismo y el céncer de labio no se ha
justificado del todo, sin embargo el alcoholismo en sinergismo con el tabaquismo se ha

mostrado como un factor importante debido a su efecto carcinogenético.(10,18)

14,2 CARCINOGENOS QUIMICOS

La mayor parte de los carcindgenos ambientales son producto de sociedades altamente
industriales, aunque el modo de vida, el patrén cultural y la dieta en algunas sociedades menos
desarrolladas, permite la accion de agentes carcindgenos como las aflatoxinas y las

nitrosaminas.

Los carcindgenos quimicos pueden ser complejos orgdnicos como los colorantes
azoados y, el benzopireno; inorgénicos como el arsénico o simplemente fibras aparentemente
inertes como los asbestos, pero algunos de ellos como el benzopireno, tienen relacién directa
con el desarrollo dei cAncer de la cavidad bucal,

Los agenles carcinégenos quimicos pueden actuar sinérgicamente enire ellos, en una
accion de cocarcinogénesis como el tabaco (benzopirenos y asbeslos) con otras sustancias
como ¢l alcohoal, asi como con radiacién y virus,

1.4.3 CARCINOGENICOS VIRALES

El fendmeno de la carcinogénesis viral estd bien estudiado en animales de
investigacidn, aunque existen varias dudas de que algunos virus causen céncer en humanos.

El virus de Epstein-Barr de la familia de los herpes virus, es casi seguro causanie del
linfoma de Burkkit y el carcinoma nasofaringeo.

La carcinogénesis se efectia al incorporar el material genético RNA del virus al genoma
del huésped, generando una nueva codificacion viral, eventualmente oncogénica,

Papiloma virus; el nimero de papiloma virus humano es muy grande, hasta fines de
1990 fueron reconacidos més de 60 tipos, muchos carcinomas oraies contienen papiloma virus,
cabe sedalar que se siguen reaiizando estudios para determinar en forma precisa la relacion de

los virus con el desarrolio de céncer bucal,



OTROS FACTORES

DIETA

Aunque en la cavidad bucal no se ha podido determinar la relacién entre el cdncer y una
diete determinada, las deficiencias en vitaminas A y C han sido propuestas como
carcinogenéticas. La baja ingestion de vitamina A predispone a la aparicion de algunas lesiones
como leucoplasia e indirectamente se relaciona con el desarrollo de un cancer

La deficiencia de hierro, ha tenido relacién con el cancer de lengua y esofago.

EDAD,

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

IRRITANTES CRONICOS.

Aunque muchos carcinomas se desarrollan por prétesis mal ajustadas no ha sido posible
demostrar que éste sea el nico factor que cause la neoplasia.

HIGIENE DENTAL.

El descuido bucal del individuo es un factor impartante a tomarse en cuenta, ya que se
ha observado relacidn entre la aparicién de lesiones neoplasicas y una deficiente higiene dental,
esta falta de atencion se puede traducir en piezas dentales semidestruidas que actuan como
factores traumaticos. (5)

1.4.4 DETECCION Y DIAGNOSTICO

A diferencia de las neoplasias del estémago, pulmon, préstata, elc; que cuando se
evidenclan clinicamente se encuentran en periodos avanzados, la cavidad bucal esta a la visla

del paciente o en todo caso del médico o el odontdlogo, por lo que el cancer deberia de ser de
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frecuente deteccién precoz, sin embargo las estadisticas demuestran que los pacientes suelen

llegar en etapas clinicas avanzadas.

El odontélogo de practica general juega un papel importante para detectar el cancer en
sus etapas iniciales o incipientes, es por ello que debe conocer la clinica del cancer y los
procedimientos diagndsticos que se aplican para la deteccion del cancer.

Los procedimientos de diagnésticos que deben realizarse ante la sospecha de una lesién
de tipo maligna son:

1) HISTORIA CLINICA  Debe consignar los antecedentes y datos que pueden estar
relacionados con la patogenia de las neoplasias matignas. Los antecedentes de cancer en la
familia, los habitos def individuo ayudan a determinar cierins grupos de alto riesgo, el

tabaquismo aumenia la frecuencia del carcinoma de la cavidad bucal.

El interrogatorio y la exploracidn fisica deben ser completos y metédicos, ya que pueden
comelerse errores al efectuarios en forma parcial.

2) ESTUDIOS RADIOLOGICOS. Tienen un gran valor en el diagndstico de! cancer en
el paladar duro, frecuentemente se utiliza la tomografia axial computarizada (TAC) para obtener
un mejor panorama de la extensidn de la lesidn, es un método reciente y muy importante.

La ortopantomografia es muy Glil para conocer la extensién de la leslon y su relacién
con estructuras adyacentes, principalmente muestra la destruccidn 6sea que pudiera
preseniarse.

3) BIOPSIA. El diagndstico de toda neoplasia debe completarse can iatoma directa de
la lesién o de un fragmento para su interpretacién microscdpica, ya que es e} método definitivo
para conocer la estirpe tumoral y el principio bésico para la planeacién de una terapéutica
adecuada.

TIPOS DE BIOPSIA,

En el Instituto Nacional de Cancerologia el manejo para las lesiones de la cavidad

bucal, se realizan en base a la biopsia incisional, excisional (por punch) y por asplracién con
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aguja fina, por lo que se hara incapié en estos procedimientos, los cuales deben ser del dominio

de un odontélogo de practica general.

Existen diferentes tipos de biopsia; biopsia por aspiracidn, biopsia por raspado, biopsia
transoperatoria, biopsia excisional, biopsia por sacabocados, etc.

BIOPSIA EXCISIONAL,

Se practica con el objeto de extirpar en su tolalidad la lesién o tejido dapado y con ello
esludiar sus caracteristicas.

TECNICA DE BIOPSIA POR PUNCH (EXCISIONAL).

Es un procedimienlo que se realiza a base de unas pinzas especialmente disefiadas, se

usa en lesiones ulceradas.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA.

Es el estudio basado en el frotis de las lesiones, es de utilidad en el diagnéstico, aunque
no debe tomarse como determinante, es decir no debe desplazar a la biopsia. Esta técnica
suele ser de utilidad en estudios de posibles lesiones malignas pequefas, en donde su certeza
alcanza hasta un 90%, es por ello la importancia en fa utilizacién en la practica privada del
odontdlogo de practica general.

AZUL DE TOLUIDINA,

El azul de toluidina es un colorante metacromatico basico que tifle el material nuclear de
lesiones malignas, pero no de una mucosa normal, este método permite delimitar la zona més
afectada de una lesidn y facilita la toma de {a biopsia, de ninguna manera es sustituto de la
biopsia. Las lesiones que pueden detectarse con este método son: carcinoma in situ,
leucoqueratosis inflamatorias y ulceraciones

1.5 LOCALIZACION DEL CANCER DE LA CAVIDAD BUCAL.

CANCER DE LA MUCOSA BUCAL.
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Comprende toda la mucosa bucal y los surcos bucales superior e inferor excluyendo la
comisura labial, los tumores malignos de la mucosa bucal ocurren frecuentemente en hombres y
en edades que van de la sexta a la séptima década de la vida , esta zona es sitio frecuente para
1a leucoplasia, que asociada al hdbito de mascar el tabaco y pobre higiene bucal, juegan un
papel importante en la carcinogénesis.

Las lesiones exofilicas pueden tener una apariencia benigna y no invaden los tejidos
blandos, las iesiones ulcerativas penetran rapidamente .y envueiven musculos adyacentes,
hueso y piel.

Como en la mayoria de las neoplasias, las lesiones T1 son lraiadas cen cirugia o
radioterapia y tienen una excelente respuesta y por to tanto una supervivencia a tres afos del
rango del 80%. Para lesiones T2 tratadas por cirugia o radiolerapia a tres ailos de
superviviencia el rango es del 80% y dependiendo de la exiensidn de las lesiones puede ser
necesaio realizar el iratamiento quinirgico de mandibulectomia o maxilectomia parcial.

Cirugla combinada con radioterapia es el tratamiento para etapas Il y IV, tres affos de
supervivencla para la etapa Il con un rango del 41% y 15% para la etapa IV. El potencial de
esla neoplasia para las meldstasis a cuello es del 40%.

La reconstruccién de esta zona se realiza en base a colgajos miocutaneos del musculo
pecloral mayor, del misculo estemocleidomastoideo y del mioculdneo trapecio.

CANCER DE PiSO-DE BOCA:

El piso de boca es el segundo sitio mas afectado por el carcinoma epidermoide de la
cavidad bucal y representa del 15 al 20% de todos los cAnceres de la boca.

Se presenia como una Ulcera indolora, indurada que no cicatriza 0 como una placa
blanca o roja; con relativa frecuencia se presentan metastasis a ganglios submandibulares y
submentales. Para lesiones T1 se emplea la cirugia con un ranga para la sobrevida det 80% a
cinco aflos de seguimiento; {as leslones T2 son tratadas por cirugfa o radiacién y se debe
observar si existen melastasis ganglionares y realizarse una terapia profilactica al cuello, el

rango de superviviencia para lesiones T2 es del 60%.
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Las etapas Il y IV requieren terapia combinada para maximo rango de supervivencia el

cual es aproximadamente de un 20 a un 40%, hay que hacer notar que !a terapia profilactica
para las metéstasis a cuello queda a criterio de! oncologo de acuerdo al caso especifico y
comprende dos modalidades: Diseccion Radical de Cuello Clasica (DRCC) y Diseccién Radical
de Cuello Modificada (DRCM).

CANCER EN PALADAR

Et céncer en el paladar duro constituye aproximadamente el 5% de todos tos cdnceres
de la cavidad bucal. La proporcién hombre mujer es de 8: 1,

Se presenta por lo general en pacientes de edad avanzada, entre la quinta y séptinia
década de la vida. La incidencia de esta enfermedad en tos Estados Unidos es de
aproximadamente et 0.4 por 100000 habitantes. (11).

En el paladar se pueden desarrollar una variedad de tumores originados en el epitelio, et
tejido conectivo y las glandulas salivales.

CANCER EN LENGUA

E) cincer en lengua es un tumor comdn, es una enfermedad altamente mortal, se
presenta frecuentemente en el sexo masculino y en edad adulta (5a. a 7a. décadas de la vida).

Las caracteristicas clinicas del cancer en lengua, varian segin su localizacion,
aproximadamente el 25% de las lesiones ocurren en el tercto anterior, se presenta la lesién
como una masa indolora ulcerada o descamada y a menudo el mismo paciente lo descubre por
la visualizacion,

El sitio mas comun lo comprende el tercio medio con aproximadamente el 50% en
incidencia y frecuentemente en los bordes taterales, estas lesiones son comunmente utcerativas
y dolorosas en etapas avanzadas.

Las lesiones del tercio superior son dificiles de visualizar y tienen tendencia de infiltrar
profundamente los tejidos; el signo fisico mas frecuente es una zona de induracion que se
identifica a ta palpacién, por lo que a la inspeccién se requiere traccion de la lengua y

observacién indirecta con un espejo.
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El cdncer en lengua tiene un elevado porcentaje de metaslasis a los ganlios linfaticos

regionales de aproximadamente 75%.

Las lesiones T1 y T2 son traladas con cirugia o radioterapia y en etapas lll y 1V se
requiere de combinacion de cirugia y radioterapia. El rango de supervivencia para lesiones lll y
IV es del 30 al 35%. La terapia a las meldslisis a cuello debe ser aplicada cuando se requiera,

incluso en

tesiones T1y T2. Para lesiones extensas en fas que la cirugia requiere de amplios margenes, la
reconstruccién en esta zona se realiza a base de rotacién de colgajos distantes, por ejemplo de
muiscutos pectorales o de region rad_ial.

CANCER EN TRIGONO RETROMOLAR

Eil carcinoma epidemoide en esta zona es paco comin, las lesiones en esta zona més
bien son el resultado de la extensidn de olras zonas (el pilar amigdalino y el paladar blando), en
esta zona es dificil determinar con exactitud e sitio de origen de la lesién primania.

Las lesiones T1 pueden ser tratadas faciimente con cirugia o radioterapia, asi como ias
lesiones T2, pero las lesiones T3 y T4 requieren terapia combinada con radioterapia pre o post
operatoria, la reseccidn puede incluir mandibulectomia parcial y diseccién de cuello,

La afectacién a tejfidos blandos adyacentes, frecuentemente Inciuye a zona del pilar
amigdalino, piso de boca, paladar blando y mucosa bucal. Para las grandes lesiones, la
reconstruccién comprende injertos de misculo temporal e injertos de piel gruesa para lesiones
pequedias.

El rango de supervivgncia para [esiones T1 y T2 a tres ailos de sequimiento es del 70al
80% y para lesiones T3y T4 del 40 al 45%. (10)

1.5.1 TRATAMIENTOS

El tratamiento de! c&ncer puede considerarse desde dos puntos de vista: a) ei
tratamlento de la enfermedad localizada y b) el tratamiento de la enlenneda;d generalizada.

Bajo ambas situaciones, ei tratamiento puede intentar ser curativo o paliativo.
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Existen dos modalidades principales en el tratamiento de la enfermedad localizada:
cirugia y radioterapia ambos procedimientos pueden ser curativos o solamente paliativos, La
decisién de utilizar uno u otro se basa en el estado generai dei paciente.

1.5.2 CIRUGIA.

Los argumentos varlan en cuanlo a la cantidad de lejido que debe resecarse en un
determinado tumor. Lo que si esta claro en todos ios casos, es que debe resecarse un margen
de tejido normal para asegurar ia liberacidn de todo el tumor.

Cuando ya hay metéstasis clinicas en ganglios cervicales o es probable que existan o se
sospechan metastasis microscopicas hay Que incluir ei tratamiento del sistema linfatico cervical
para asegurar una terapéutica adecuada.

La extensién de ia operacion depende de 1a amplitud de ia enfermedad. Las lesiones
localizadas sin invasién evidente o posible de los finfaticos cervicales, suelen tratarse mediante
extirpacion local amplia. La técnica preferida para eliminar el tumor es ia reseccidn en bioque,
que implica [a eliminacién de toda la pieza quinirgica constituida por el tumor y un borde
adecuado de lejido circundante en continuidad, como muestra intacta sin incision alguna a
través de los tejidos afectados.

Las iesiones locaiizadas con posible invasion linfatica cervical o afeccidn comprobada,
requieren reseccion ampiia de! tumor primario con diseccion del cuelio afectado; ia diseccion
radical estindard consiste en la extirpacion dei sistema linfatico cervicai, muscuios
estemacleidomastoideo y el homoioideo, venas yugulares interna y extema, nervio accesonio,
gidndula submaxilar y el polo inferior de la pardtida.

La variantes mds conservadora y aceptada de la diseccidn radical de cuello es la
diseccién modificada que inciuye la copservacion del nervio accesorio, el musculo
estemocieldomastoideo y la vena yugular inlema.

1.6.3 RADIOTERAPIA

La radioterapia puede administrarse mediante rayo extemo o con impiantacién de
agwjas radioactivas. Los rayos extemos pueden generarse por maquinas de rayos X de alto

voitaje o bien por fuentes radioactivas como el cobalto 60, recientemente se han usado



16
generadores de fotones y de electrones y se ha investigado el uso de neutrones generados en

un ciclolrdn; en tanto que las agujas que se implantan en el tumor, tienen como fuenle

redioactiva cesio 137 o indio 192.

Cualquiera que sea el método que se ulilice, sus principios generales son los mismos. Todos
los tejidos resultan lesionados por la radiacién, pero el tejido normal se regenera més
rapidamente. Dividiendo 1a dosis de radiacién administrada y espaciandola a lo largo de varios
dias o semanas, es posible proporcionar una dosis letal para el tumor, pero que a largo plazo
dafa el tejido normal.

La radioterapia es el procedimiento de eleccién para el tratamiento del cancer en
general y para el del drea de cabeza y cuello en padicular; tiene como ciencia bésica la biologia
ya que es el comportamiento biolégico de los tejidos normales y tumorales 1a base que permite
su manipulacion terapéutica con radiaciones.(23)

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

1) Radiaciones de baja LET, tienen una transferencia linea! de energia (LET),
relativamente baja es decir ceden al tejido proporcionalmente poca energia por unidad de
recorrido. Sus representantes son jos folones y los electrones.

2) Radiaciones de alta LET, tienen una trapsferencia lineal de energia relativamente
alta, es decir, ceden al medio mas cantidad de energia que los folones y los electrones por
unidad de reconido; entre ellas se encuentran los neutrones y ofras pardiculas pesadas. En
nuestro pais no existe ninguna unidad de rediaciones de alta LET para investigacién para el
tratamiento del cancer.

Las radiaciones pueden aplicarse disponiendo la fuente fuera del paciente (irradiacion
extema o tejeterapia), o con la fuente incorporada, generalmente en forma temporal en algun

érgano o cavidad del paciente (braquiterapia).

Las indicaciones para la radiacién en 1os tumores malignos de labio son:
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1) Como procedimiento dnico en el tralamiento de las cadenas ganglionares cuando el
tumor primario se trata con cirugia.

2) Como procedimiento complementano tras el tratamiento quirurgico yro
quimioterdpico.

3) Como tratamiento de la recidiva.

4) Como {ratamiento paliativo

§) Como tratamiento tnico en caso de tumores T1.)(11)

1.5.4 QUIMIOTERAPIA.

En el contexto oncotégice, quimioterapia significa el uso de un farmaco citotoxico.
Estas sustancias afectan todas las células.

Coma en el caso de [a radioterapia, las células normales se recuperan mas rapidamente
que las células malignas. Por lo tanto la quimioterapia debe administrarse en dosis limites para
que haya tiempo de gue las células normales se recuperen entre cada tratamiento.

Debido a que el tratamiento es sistémico, todo e! organisimo resulta afectado, pero ya
que solo se lesionan las células en division, los efectos se ven en los tejidos con células de
division rapida (médula 6sea. aparato digestivo y foliculos piloses). Los efectos secundarios
lipicos son la supresion de la médula dsea con leucopenia y trombocitopenia, ndusea, diarrea y
alopecia.

La quimioterapia es en la actualidad una especialidad, para cada tumor existen
régimenes especificos y su seleccion depende de factores relacionados al tumor y al paciente.

Por medio de la quimioterapia se puede lograr una buena paliacién de los sintomas,
pero 10s pacientes con canceres avanzados deben valorarse por oncdlogos expertos antes de
iniciar la quimioterapia y después de decidir que no existe nada mas que se pueda hacer.

Cuando se ha remavido quinirgicamente el tumor primario, es obvio que ya existen
metastasis no localizadas, de lo contrario no habria recurrencias. Por esta razon se ha sugerido
que la quimioterapia debe administrarse como coadyuvante de la cirugia para eliminar lales

metastasis.
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Por otro lado, un lumor grande que por su tamaiio no puede lratarse con cirugia o

radioterapia, puede reducirse mediante quimioterapia y una vez logrado ésto, puede tratarse con
un manejo localizado para finatmente eliminarlo.

Los farmacos antineopldsicos se dividen cldsicamente en tres grupos, segun el
momento cinético de la celula en que se produzca su accion:

CLASE 1

Agentes que actuan sobre las células en divisidn y en reposo, son las llamadas
cicloindependientes cuya accién se asemeja a las de irradiacion. Un ejemplo de agente de este
grupo es la mostaza nitrogenada.

CLASE 2

Agentes que actian sobre células que se encuentran en una delerminada fase del ciclo
celular, son las llamadas fase especificas. Un ejemplo de ellas es el metotrexate.

CLASE 3

Agentes que actan sobre células que se encueniran en distintas fases del ciclo celular,
se les denomina ciclodependientes. Un ejemplo de esta clase es la ciclofosfamida.

La quimioterapia en el carcinoma epidermoide del labio tiene las siguientes
indicaciones:

1) Como tratamienlo Gnico en tumores recurrenles, ya sea en forma sistémica o local,
en las que se cumplan delerminadas condiciones o que se inlente realizar nuevos ensayos.

2) Como tralamiento inlegrado con cirugia y radiolerapia de forma secuencial,
administrada en forma sistémica.

3) Como tralamiento integrado con la radiacion administrada en forma sistémica y
concurrentemente a ella.

FARMACOS ACTIVOS.

A continuacién se mencionan los prncipales farmacos aplicados al carcinoma
epidermoide de! labio, asi como su toxicidad;

METOTREXATE
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El meloirexale es el farmaco mayormente estudiado, actia como metabolito
principalmente inhibiendo ia reproduccién de tetrahidrofosfalos y consecuentemente del DNA: el
metotrexalo puede retenerse en los tejidos large tiempo y su pnncipal toxicidad se produce a
nivel hematoldgico, digestivo y renal. Se utiliza en ciclos semanales, bisemanales y de dos
veces por semana, ésto es en adminisiracion intravenosa, intramuscular e intraarterial (24)

BLEOMICINA.

Se ha ulilizado extensamente por su afinidad especial por los tumores del tipo
epidermoide, el mecanismo de accidn de la bleomicina es la produccion de rupturas de las
cadenas del DNA a través de procesos subcelulares. Su principal loxicidad se produce a nivel
pulmenar, dermatoldgico y digestivo.

FLUOROPIRIMIDINAS

Las principales son el 5-fluoruracilo (5fu) y el UFT. Su mecanismo de accién es en el
proceso de incorporacién al RNA e inhibicion de las sinlesis del DNA. Su principal toxicidad es
a nivel hematoldgico y digestiva.(11,12)

COMBINACIONES.

Se han realizado combinaciones entre algunos farmacos antineopldsicos en el que
algunas ocasiones producen buenos resultados, aunque ésto reiteramos en otras zonas

anatémicas del cuerpo humano.

1.6, CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La cavidad oral 0 aparalo estomatognatico es definida como la regidn que se extiende
desde la union piel-bermelldn de los labios a la unién del papadar duro y blando por la parte
supenor y la linea de las papilas circunvaladas.en {a parte inferior.

La regidn bucal incluye a los labios, la mucosa bucal, los procesos superiores e
inferiores, el trigono retromalar, los dos tercios antenores de la lengua, el piso de la lengua y €l
paladar duro.(15)

1.6.1. LABIOS.



kY

Se componen del musculo orbicular, recubierto de piel en su superficie externa y de
membrana mucosa en la interna.  La transicion desde la piel a la membrana mucosa de la
cavidad oral es el bermelion del tabio, donde el misculo estd recubierto por una capa muy
delgada de epitelio escamoso, que permite ver la vascularizacidn subyacente, dando asi a los
labios su color
rojizo. E! aporte sanguineo proviene de la anteria labial, que es una rama de la arteria facial.
Los nervios motores son a su vez ramas del VIl par craneal.

Los labios son dos repliegues musculomembranosos situados en la parte anterior de la
boca. Constituyen la pared anterior de esta cavidad, se distinguen en superior e inferior.

Cuando se hallan aproximados, cierran el conducto digestivo en su extremo superior.
Separados el uno del ofro, limitan un ancho orificio (orficio bucal), por medio del cual el tubo
digestivo se comunica con el medio exterior.(15)

1.6.2. EMBRIOLOGIA.

El esqueleto de la cara, nanz y paladar se forma principalemte de las estructuras
mesodérmicas de los primeros arcos faringeos, ésto sucede en la sexta semana de vida
intrauterina.

Las prolongaciones maxilares del tejido del primer arco se encuentran laterales al
estomodeo y migran medialmente para fusionarse con la prolongacion frontonasal, formando las

mejillas, paladar duro y maxilar superior.

Por la sexta semana de desarrollo, las cavidades nasales primitivas estan separadas por
up séptum nasal primario y son divididas o separadas de la cavidad oral primitiva por un paladar
pirmario. Ambos, son derivados del proceso frontonasal.

Los lablos resultan embrioldgicamente del desdoblamiento de la lamina epitelial que
ocupa el contomo de la boca primitiva. La parte anterior de desdoblamiento constituye los
labios mientras que la pan‘e posterior forma 1as encias. La presencia de labios es prapia de los
mamiferos y constituye un perfeccionamiento que se relaciona probablemente con ei modo de

nutricién de estos animales y de manera mas especial con la lactancia.(16)



1.6.3. HISTOLOGIA

La pante central de! tabio estd compuesta de musculo estriado. Dependiendo de la
localizacion, el tejido coneclivo que queda por encima y el epilelic son diferentes en
caracleristicas y composicidn. Estas diferencias se toman en cuenla para nombrar las tres
regiones: lado extemo, zona de lransicidn y lado vestibular del labio.

Lado externo. El epitelio en esla drea es escamoso estratificado caracteristico de
epidermis o piel delgada. Es seco y queratinizado. Las capas que suelen estar presentes son:
germinativa, granulosa y cdmea. La capa lucida, si la hay, es extremadamente delgada. El
eslralo germinativo consiste en una capa basal de células de cuboides a cilindricas y una capa
que queda por encima de células poliédricas o con aspeclo de espinas o puas. La capa cdmea
estd compuesta por células aplanadas queralinizadas.

El tejido conectivo conliene foliculos pilosos y glandulas sudoriparas y sebaceas. La
presencia de éstas, es dato diagndstico para el lado externo del fabio.

Zona de transicion. Esla drea se conoce también como borde bermelldn o rojo o zona
marginal. Se presenta solo en el hombre.

La epidemmis consisle en estrato germinativo, estrato licido prequeratinoso bien
desarrollado y estrato cémeo muy delgado y poco desarroliado.

Las papilas del tejido conectivo son numerosas, largas y delgadas. Se extienden

profundamente dentro de la epidermis. Las papilas estan bien regadas por pequefios vasos

sanguineos. La capa licida transparenle y gruesa, la comea delgada y las papilas altas y bien
vascularizadas son responsables del color rojo de esta &rea del labio. El tejido conectivoe no
presenta foliculos pilosos y practicamente ninguna glandula.(13.14)
La humedad para los labios ia proporciona la fengua por medio de secreciones salivales.
1.6.4. ANATOMIA DE LOS LABIOS
CONFORMACION EXTERIOR
Los labios reproducen exactamente (a direccion curvilinga de los arcos denlarios junto a

los que se hallan aplicados. Coemo estos ultimes, son cdncavos por detrds y convexos por
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delante. Casi verticales en los individuos de raza blanca, presentan en el negro una oblicuidad
mas 0 menos pronunciada, esta oblicuidad depende a su vez de un desarrallo exagerado de los
labios y det prognalismo alveolodentario, que como se sabe, caracleriza a |a raza negra. El
encuentro de los dientes de!l maxilar superior con los del maxilar inferior es lo que mantiene la
altura de los
ahios. Se sabe, que cuendo se caen los dientes, los labios disminuyen de altura y se introducen
enla boca.

Aunque constituidos bajo un mismo tipe los dos labios, como veremos, no presentan
una conformacion absolulamente idéntica. Consideraremos en cada uno de ellos la cara
anterior, la cara posterior, un borde adherente, un borde libre y dos extremos.(15)

CARA ANTERIOR

La cara anterior o cutdnea, mira hacia adelante en el labio superior y abajo y adelante
en et labio inferior.

a) En el Labio superior presenta ante todo un surco medio (Surco subnasal o filtrumy),
que desde el subtablque desciende al borde libre del labio, en el que termina por un tubérculo
mas o menos pronunciado segun los individuas {e! fubérculo del labio superior). Mds ancho por
abajo que por arriba y por consiguiente de forma mas o menos triangular, el surco subnasal esta
limitado a derecha e izquierda, por dos rebordes que se dirigen oblicuamente hacia abajo y
afuera, Morfoldgicamente el surco subnasal corresponde a la linea de adherencia de los
mamelones incisivos del labio primitivo. A cada lado del surco subnasal, inmediatamente por
fuera de los rebordes laterales precitados se encuentran dos superficies trangulares y

aproximadamente

planas, cubiertas de un ligero vello en la mujer y en el nifo, dan origen en el hombre a esos
pelos largos y tiesos cuyo conjunto constifuye el bigote.

La cara anterior del labio superior estd separada de la mejilla por el surco nasolabial.

) En el labio inferior encontramos primero, en la linea media, una pequeda depresion o

fosilla (fosita media), en la que se implanta en el hombre adulto ese grupo de pelos que se
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designan vulgarmente con el nombre de mosca. A la derecha e izquerda de esta fosilla, el labio
esta constituido por dos superficies planas o ligéramente concavas, en las que crecen pelos muy
€5Ca50s y Conos.

El labio inferior esta separado del mentdon por el surco mentolabial, que abraza por su
concavidad dingida hacia abajo la eminencia del mentén.(15)

CARA POSTERIOR

La cara posterior 0 mucosa esta en relacion con la cara anterior de las encias y de los
arcos dentarios. Es lisa y estd constantemente humedecida por la saliva. Esta cara forma la
parte anterior de la pared extema del vestibulo de la boca.

BORDE ADHERENTE

El borde adherente marca el limite periférico de los labios y debe ser examinado
separadamente por el lado de la cara y por ¢l lado de la boca.

a) Por el lado de la cara, el borde adherente del labio superior comesponde
sucesivamente al extremo superior del tabique nasal, al borde posterior de las ventanas nasales,
al extremo superior del ala de 1a naniz y por fin, a un surco oblicuo que lo separa de la mejilla y
que designaremaos con el nombre de surco geniolabial o labiogeniano.

El borde adherente del labio inferior estd sefalado en su parte media por un surco
curvilineo céncavo hacia abajo (surco mentolabial). A cada lado de este surco el labio inferior

se confunde, sin linea de demarcacién alguna, con las partes blandas de la cavidad mentoniana.

b) Por el lado de la cavidad bucal. el reborde adherente de los labios se halla indicado,
lo mismo para el superior que para el inferor, por el surco honzontal que forma la mucosa al
reflejarse de la cara superior de los labios sobre las encias (surco gingivolabial). Este surco esta
interrumpido en la linea media por un repliegue mucoso triangular, de direccidn sagital, que es
muy visible cuando se tira de los labios hacia adelanle, separandolos de las encias (frenillo
labial), siempre mas desarrollado en el l1abio superior que en el infenor.

BORDE LIBRE
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E! borde libre de los labios redondeado de delante a atras, y regularmente plegado en
sentido transversal, es notable por su coloracién roja o rosada. Esta coloracion, que se
confunde paulatinamente hacia atrds con la mucosa bucal, cesa de subilo hacia adelante,
siguiente una linea por lo regular curva que la separa de la piel. Aqui lampoco se asemejan

ambos labios: asi como el labio superior liene una eminencia media, limitada lateralmente por

dos depresiones; el

labio inferior que se adapla exaclamente a aquél, presenta por el contrario, una depresion media
y a cada lado una I}gera convexidad. En su borde libre es donde los labios lienen su maximo
espesor y es muy varable segin las razas y los individuos; mide generalmetne de 10 a 12 mm.
en las razas europeas. A nivel de su borde adherente, el grosor de los labios no es mayor de 6
a7mm.
EXTREMOS, COMISURAS Y ORIFICIO BUCAL

Los dos labios se unen en sus extremos para formar la comisura. Existen pues dos
comisuras, una derecha y otra izquerda dispuestas simétricamente con relacion a la linea
media.

Al unirse entre si las comisuras, los dos labios delimitan un onficio: el orificio bucal.
Este orificio es la via de introduccién de los alimentos y es susceptible de abrir y cerrar. Mide
en el hombre por término medio 50 mm. de anchura por 55 mm. de altura.

En la mujer cuya boca es por lo regular mas pequeila, estas mismas dimensiones

suelen descender a 40 y 48 mm.

1.6.5. VASCULARIZACION E INERVACION.
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Los labios reciben arterias principales, denominadas labiales (coronarias), originadas de
las arterias faciales a nivel de las comisuras, constituyen un circulo arterial completo alrededor
de larama oral, por anastomosis en la linea mediana con las del lado opuesto, situado cerca del
borde libre de los labios, entre las capas muscular y glandular. Las arterias accesorias
procedentes de las infraorbitarias, de la facial transversa, de la mental y hasta de las
submentales.(15)

Las venas forman un plexo drenado en pare por la vena facial y en pante en las
submentales.

Los vasos linfaticos son importantes y su conocimiento interesa, pues los labios,
especialmente el inferior pueden ser astento de canceres. Los vasos linféticos del labio superior
contornean las comisuras y son drenados por los nadulos linfaticos mandibulares. Los del labio
inferior son drenados por los nédulos linfaticos submandibulares o por los submentales para la

parte yuxtamediana del labio.

Los nervios son motores, provenientes del facial y sensitivos provenientes del nervic
maxilar (nervio infraorbitario) o del nervio mandibular( maxilar inferiory nervio mental
(mentoniano).{15)

1.7. CARCINOMA EPIDERMOIDE DEL LABI!O.

E! labio es el sitio del 30% de los cénceres de la cavidad bucal, y el inferior representa
el 95% de este porcentaje, mientras que el labio supenor es afectado en menor grado; el cancer
en esta area suele ser mas agresivo.(1)

El carcinoma epidermoide es el tipo mas comun en esta regidn y se presenta en tres
diferentes formas: exofitico (el mas frecuem!e), ulcerante y verrugoso. En gran nimero son
bien diferenciados y de crecimiento lento.

El carcinoma epidenmoide de labio es raro en la raza negra.

La mayor parte se presenta entre |a linea media y la comisura, suelen dar metdstasis
tardias y pueden tratarse mediante radioterapia y cirugia con resultados practicamente iguales.

En las lesiones de la comisura o cercanas, aumenta la frecuencia de metastasis y el prondstico
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es menos favorable. Las del labio superior ocurren mas cerca de la linea media, tienden a ser
mas agresivas y dar melastasis bilaterales mas tempranas. Un antecedente de herpes simple
primario puede ser un factor predispanenete en la etiologia del cancer labial.

En lesiones de labio inferior las meldslasis son bajas, 10% aproximadamente y cuando
éslas se presentan afectan los ganglios submandibulares o submentonianos, en tanto las
lesiones del labio superior melastatizan mds temprano y mds agresivamente.

Los rangos de curacion parg el cdncer de labio son generalmente excelentes,
especialmente si se trata de pequeias lesiones menores de 2 cms. de didmelro; si ocurre en
personas mayores de 40 aflos y si el examen histologico no presente invasion perineural
mientras mas tarde se detecte la lesidn, el porcentaje de curacion va disminuyendo.

1.7.1. CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los etapas tempranas del carcinoma epidermoide del labio se asocian generalmente
con lesiones clinicamente insignificantes, como pequeias (lceras o eritemas y pequeias dreas
de hiperqueratosis, acompanadas o no de dolor,

En 1a mayoria de los casos, el carcinoma se presenta como una lesién vegetante,
ulcerada e indolora.(17)

1,7.2 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Este tumor se compone de pequedos cordones o istotes de células epiteliales similares
a las células del estralo espinoso, que invaden el lejido conectivo subyacente, sus
caracteristieas
microscépicas celulares consisten en hipercromalismo, pleomorfismo y anisocitosis. Eslas
células pueden reconocerse como células espinosas y los tumores bien diferenciados forman
queratina; la queratina aparece como masas circulares o esféricas, formando pequedas pertas.

El tejido conectivo tiene un infiltrado crénico inflamalorio, principalmenle linfoplasmocitario.

Cuando se tifen lesiones mal diferenciadas con hematoxilina y eosina se observa

ausencia de queratina o disminucion importanle de la misma, sin embargo, puede identificarse



el tumor mediante técnicas inmunohistoquimicas para la demostracidn de determinantes
antigenicos en os filamentos intermedios de fa queratina oculta.

El carcinoma epidermoide bien diferenciado estad compuesto de ldminas y nidos de
células de origen en el epitelio escamoso. Los nucleos de las células neopldsicas son grandes y
demuestran una buena capacidad de vanabilidad en 1a intensidad de la reaccion de coloracion,
se encuentran mitosis, pero no muy humeresas. fa mayor parte de estas mitosis son atipicas.

Uno de los aspectos caracteristicos mas impontantes del carcinoma epidermoide bien
diferenciado es la presencia de queratinizacidn individual de la célula y la fonmacion de
numerosas pertas de tamafio de queratind o epiteliales. En una lesidn tipica se encuentran
grupos de estas células malignas que invaden activamente al tejido conjunlivo en un patrén
capnichoso. El mayor porcentaje de lesiones bien diferenciadas son repontadas en la literatura.

Los carcinomas epidermoides moderadamente diferenciados pierden  cieras
caracteristicas de manera que, su semejanza con el epitelio escamoso e5 menos nolable. La
forma caracteristica de las celulas puede estar allerada, asi como su ordenamiento respecto una
de otra. £l grado de crecimiento de las células individuales es mas rapido y esto se refleja en el
mayor namero de milosis, en la gran variedad de tamafio. forma y reaccidn a la coloracion y en
@} fracaso para Wevar a cabo ta funcion de una célula escamosa diferenciada, ta formacion de
queratina.

Los carcinomas pobremente diferenciados guardan poca-semejanza con sus células de
crigen, estas células muestran una carencia aun mayor de cohesividad y son en extremo de
figuras caprichosas; una caracteristica clinica importante es de que en el aspecto clinico. son
tesiones comunmente ulceradas.(7.11)

1.7.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Cuando el Carcinema epidermoide se presenta en la forma clinica tipica de ulceras
crénicas que no cicatnzan, la enfermedad se considerara infecciosa hasta que se pueda probar
lo contranic mediante biopsia, ya que clinicamente se puede confundir con sifilis o infecciones

micéticas profundas.
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Por otro lado, debe diferenciarse de traumatismos cronicos, también debe considerarse
en el labio |a posibilidad de !esiones herpéticas.(7)

1.7.4 TRATAMIENTO.

La radioterapia se ha reportado como un procedimiento efectivo en lesiones T1 y T2,
mientras que para leslones T3y T4 se elige una combinacion de cirugia_y radioterapia.

La excision local se recomienda solo para etapas 1, en donde el tratamiento es radical.

La seleccion del tratamiento asi como en todos los demds cénceres de la cavidad bucal,
depende de la etapa clinica en que se encuenire, 1a localizacién de la lesién y el paciente.

Suete utilizarse la extirpacion quinirgica o la radiacion con éxito bastante similar, asi
como el tratamieto quirirgico a las metdstasis de ganglios linfaticos en el cual se han reportado
rangos aceptables de curacién.

En etapas avanzadas es necesario realizar grandes resecciones acompaiadas de
aditamentos especialmente disedados y técnicas para la reconstruccién.(7,19)

2.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El desconocimiento de la frecuencia del cdncer epidermoide del labio y su relacidn
directa con los factores de riesgo, nos crea la necesidad de efectuar un estudio de nuestra
poblacion, realizandose en el Instituto Nacional de Cancerologia de México, por ser un Hospital
de concentracién con el fin de dar a conocer los resutados para su diagnéstico temprano.

3,0 JUSTIFICACION.

El desconocimiento de los factores de riesgo y fa frecuencia con que se presentan el
carcinoma epidermoide en el Iabio en la poblacién de pacientes que llegan al Instituto Nacional
de Cancerologla de México, ¢rea la necesidad de un estudio que se traducird en un
conocimiento mas profundo de este tipo de lesion, seleccionando el tratamiento mas adecuado y

logrando una mayor supervivencia de 10s pacientes.



4,0 MATERIAL Y METODOS,

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, se realizé en base a los
expedientes clinicos (historia clinica) de 109 pacientes tratados con diagndslico histopatoldgico
de carcinoima epidermoide de labio vistos entre fos afos de 1977 a 1993,

Las variables fueron de naturaleza cualitativa y cuantitativa y se midieron a nivel
nominal, ordinal y de razén.

Para la recoleccién de datos se utitizd un formato especialemente disefado en el que se
vaciaron los dalos y variables que son de interés del estudio

La presentacion de la informacion se ralizd en base a graficas y fablas y el analisis de
los datos se realizé en base a los siguientes sistemas de cdmputo:

D base It (captura de base de datos).

SAS (andlisis de frecuencia).

Harvard graphics (graficas).

£gret (curva de sobrevida).

£! presente estudio incluye 109 pacientes con diagndstico histopatoldgico de carcinoma
epidermoide de labio, los cuales fueron vistos en el Instituto Nacional de Cancerologia de

México en un periodo de 17 afos que comprende del ailo de 1977 a 1993,

Se analizaron las siguientes variables: edad. sexo, tabaquismo, alcoholismo, factor
imiativo asociado, localizacion de la lesidn, etapificacién clinica (TNM), tipo histoldgico,

tratamiento quirurgico, ragioterapia,. quimioterapia y supervivencia.



5.0 OBSERVACIONES Y RESULTADOS.
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

79 pacientes fueron del sexo masculino (72.4%) y 30 del sexo femenino (27.6%), la
edad de mayor incidencia fue entre la quinta y séptima década de vida.(fig.1).

La edad minima del sexo masculino fue de 24 aos y la méxima de 98 aitos, mientras
que en el sexo femenino la edad minima fue de 18 aftos y la maxima de 105 aflos. El promedio
de edad en ambos casos fue de 61.5 afos. (fig. 2).

El habito tabaquico se encontré en el 70.6% de los pacientes, de los cuales el 93.5%
utilizd la forma de cigarrillo y el 6.5% uso la modalidad de puro. (fig. 3).

El alcoholismo fue positivo en 67 pacientes (61.4%), de los cuales el tipo mas comiin
fue el brandy con 25 casos seguido del pulquismo con 12 casos y el resto de los bebedores, se
inclinaron por otro tipo de bebida como cerveza, tequila, ron, mezcal, etc.(fig. 4).

La localizacidn de la lesidn fue de la siguiente forma;

Se encontré una elevada incidencia en el labio inferior con 107 casos (98.2%), mientras
en el superior solo se presentaron 2 casos (1.8%).(fig. 5).

De los 107 casos de labio inferior 17 (15.8%) fueron del lado izquierdo, 25 casos
(22.4%) fueron del lado derecho, 45 casos (42.1%) fue lesién central; se enconiraron 10 casos
(9.3%) en la comisura izquerda al igual que en la derecha (fig. 6).

Por lo que corresponde a las lesiones en el labio superior, se encontrd una del lado

izquierdo y |a otra fue lesidn central.(fig. 7).

La etapificacién clinica (TNM) mostié una elevada incidencia en la clasificacién T1 con
30 casos (27.6%), sequida de T2 con 29 casos (26.6%), después T3 con 26 casos (23.8%),
luego T4 con 23 (21.1%) y solo un T0 {0.9%).(fig. 8)

Un alto porcentaje (63.3%) no mostré meléstasis ganglionares, 25 pacientes mostraron
un N1; 3 presentaron un N2; 3 un N2c¢, 2 un N2b; 1 un N2a; 5 un N3 y solo hubo 1 Nx.(fig. 9).

Las metastasis a distancia no pudieron establecerse en 16 casos (14.7%), mientras que

en 93 casos (85.3%) no se presentaron (fig. 10).



SEXO

FEMENINO
30

MASCULING
7Q

FIG. 1



EDAD
AMBOS SEXOS

ANOS
e MINIMA 18
e MAXIMA 105

e« PROMEDIO 61.5

FIG. 2



ANTECEDENTES DE TABAQUISMO

S|
77 /_\

\\
\

\ //

No Casos
Total=109

FIG.3



ANTECEDENTES DE ALCOHOLISMO

y

67

39%

\__/

NO
42

No Casos
Total=109

FIG.4



LOCALIZACION DE LA LESION
O NEOPLASIA MALIGNA PRIMARIA

LABIO INFERIOR
107




LOCALIZACION DE LESION
O NEOPLASIA MALIGNA PRIMARIA
LABIO INFERIOR

— e ey

LESION IZQUIERDA )§\ § l 7 i

s i

—

LESION CENTRAL \\\\\\sg\\\\\\\\\\\\\w 45 ;i

COMISURA DERECHA @‘ o o l
COMISURA IZQUIERDA ;&\\\\\\\\ o |

T "T"’_——'_“_"T’-"'_"'T R S



LOCALIZACION DE LESION
O NEOPLASIA MALIGNA PRIMARIA

LABIO SUPERIOR

LESION 120

/"\

50% -

LESION CENTRAL
1
Mo, Caso

otal 2

w

FIG.7



ETAPIFICACION CLINICA (TNM)
TAMANO DEL TUMOR (T)

35 30
- 29
30 " =/:§§: . ; 26
23
25 - . =
e T '3"’:’5 Ve |
e e, s L eesreiyeew :
T t - I eas! :t*j;""',*"**"'“ .
T : EasEetess :
0 - T3 s52ausLn: :
2 T EeSpssssd i
~FERim
15 7 —— A
£33
4 =
1 O 1 N % St ——— 321 asns. e
ek "REe imiz
PUNSESCSEt S5
5 1 1 RSSARREE S 2as:
Mgt - -
(o} T

T2

No. Casos
Total=109

—




80

70 -

60

50

40

30

20

10

ETAPIFICACION CLINICA (TNM)
GANGLIOS (NODULOS) LINFATICOS (N)

N2 N2a N2b N2c N3

No. Casos
Total=109

F1G.9




ETAPIFICACION CLINICA (TNM)
METASTASIS (M)

No Casos
Total=10%

FI5.10



3

El grado histopatotégico de esla neoplasia fue de 83 casos (76.1%) bien diferenciado; se
reportaron 21 casos (19.7%) moderadamenie diferenciado; en 3 casos (2.7%) el grado no pude
establecerse y en un solo caso (0.9%) se reporté como pobremente diferenciado al igual que
indiferenciado.(fig. 11).

De los 109 pacientes que capl6 e! Instiluto Nacional de Cancelologia de México con
diagnéstico de carcinoma epidermoide de lahio, solo 85 (78%) de ellos recibieron tratamiento.
ya fuese con quimioterapia, radioterapia, cirugia, o la combinacién de éstas; mientras que 24
pacientes (22%) abandonaron el tratamiento en sy mayoria por lo avanzado de su
padecimiento.(fig. 12).

El tipo de tratamiento quinirgico fue el siguienie:

A 47 pacientes (55.3%) se les practicé reseccién simple; a 6 se les practicé reseccion
con drganos vecinos, de los cuales en 3 casos (7.8%) fue segmentectomia, en 1 (2.6%)
hemimandibulectomia, al igual que glosectomia y mandibulectomia marginal.(fig. 13).

De los 53 pacientes que recibieron tratamiento quinirgico, a 22 (41.5%) se les practicd
cierre primario, a 14 de ellos colgajo Abbé, a 9 (16.9%) colgajo tipo Bemard, a 4 (7.5%) colgajo
miocutaneo-pectoral mayor, a 3 (5.6%) colgajo tipo -Slander y en un solo caso (1.8%) se hizo
injerto cutdneo libre de muslo.(fig. 14).

La radioterapia preoperatoria tuvo lugar en 38 casos (44.7%), de los cuales 35
recibieron teleterapia a base de cobalto 60, electrones o la combinacion de ambos, teniendo en
promedio 3,014 Cgs de cobalto 60; en 3 casos (7.8%) se uso la braquiterapia con agujas de
cesio 137 combinada con electrones o cobalto 6, teniendo un promedio de 3.993 Cgs de cesio
137.(fig. 15).

Por fo que comesponde a la radiolerapia postoperatoria, ésta se utifizé en 9 casos
(10.6%5) de los cuales 6 fueron tratados con cobalto 60, 2 con electrones y en una ocasién se
combinaron ambas, dando en promedio 3.333 Cgs de electrones y 4,314 Cgs de cobalto 60.(fig.

16)
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El tratamiento con quimioterapia se realizd en 5 casos (5.9%), de los cuales en 3

ocasiones se aplicaron 10 ciclos de 5 fluoruracilo; en un caso se aplicaron 4 ciclos de 5
fluoruracilo mas metotrexato y en el caso restante se combinaron 2 ciclos de bleomicina mas
metotrexato més cis platino.(fig. 17).

De estos 5 casos, 3 tuvieron respuesta completa, uno tuvo respuesta parcial y uno no
tuvo respuesta al tratamiento.

De los 85 pacientes que terminaron su tratamiento, tuvo supervivencia el (97.6%) con
83 casos y en 2 casos (2.4%) no la hubo.(fig. 18).

Los que tuvieron supervivencia con actividad tumoral fueron de semanas, 2 casos, de
meses 23 ¢asos y de afos 3 casos.{fig. 18).

Los supervivientes sin actividad lumoral, en semanas, se observaron 3 casos, en meses

16 casos y en afios 36 casos.(fig. 20).

6.0 DISCUSION

El carcinoma epirdemoide de labio es relativamente comin Shpitzer y colaboradores
reportaron 73 casos en un estudio comprendido del afo 1870 a 1978 en el Centro Médico de
Belinson, mientras que Gunnar Blamgvist y colaboradores reportaron 61 pacientes con
carcinoma epidermoide de labio en el hospital de Sahlgrenska.(20,2)

El presente estudio reporta 109 casos en un periodo de 17 afos en el Instituto Nacional
de Cancerologia de México.

La distibucién por edad y sexo fue similar a la reportada por el autor Shpitzer y
colaboradores, estos dalos coinciden también con el estudio realizado por Gunnar Blomgvist y
colaboradores; aunque los datos de Shpitzer y colaboradores demuestran una mayor incidencia
en el sexo femenino, en el estudio de ambos autores es predominante la incidencia en el sexo
masculino en relacidn con el femening.(20)

En nuestro estudio se registrd un considerable predominio del sexo masculino (72.4%)

en relacion con el femenino (27.6%); la frecuencia se regisiré en pacientes de edad avanzada,
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s decir entre la quinta y séptima década de la vida, este apartado coincide plenamente con los

estudios realizados por Shpitzer y colaboradores y por Gunnar Blomqvist y colaboradores.(2)

En cuanto a los factores de riesgo (tabaquismo y alcoholismo), encontramos que el
héhito tabdquico resulto positivo en este estudio en 77 pacientes (71%), de los cuales el 93.5%
utilizd 1a forma de cigarrillo y un 6.5% usé la forma de puro, lo cual difiere en comparacion con
lo reportado por Gunnar Blomaqvist y colaboradores en el que de 61 pacientes 20 utilizaron la
forma de cigarrillo, 6 de pipa, 2 aspirado, 2 de cigarifio de hoja y 17 utilizaban varias formas.

En relacidn al alcaholismo, Guanar Blomaqvist y cotaboradores repoiian este factor como
muy importante en la etiologia del carcinoma epidenmoide, al igual que otros autores en la
literatura, pero no manejan cifras estadisticas, mientras que en nuestro estudio el alcoholismo
fue positivo en 67 pacientes, siendo la forma mds comun el brandy con 25 casos, seguido del
pulquismo con 12 casos y el resto se inclina por varias bebidas.(2)

Es imporante mencionar que la exposicién a los rayos solares actue como un factor
iritativo asociado y debemos hacerlo resaltar debido a la ocupacién de la mayoria de los
pacientes que fue la de las lahores del campo con 51 casos (46.7%). Este factor ha sido hien
establecido en la literatura, asl tambien lo reporta Shpitzer y colaboradores y Gunnar Blomqvis!
y colaboradores .(2,20)

La localizacién de esta neoplasia con mayor frecuencia se presenté en el labio inferior
con 107 casos (98.2%), de los cuales 45 casos se presentaron en el tercio centsal del labio, 17
casos en el lado izquierdo, 25 casos en el lado derecho, 10 casos en la comisura lzquerda y 10
en la derecha. Por lo que respecta al labio superior, solo se le vio afectado por dos
casos(1.8%), siendo una lesidn central y ia otra del lado izquierdo;estos datos coinciden con los
de Shpitzer y colaboradores que reporta 67 casos en el labio inferior y un solo caso en el
superior. (2,20)

El grado histaldgico d@ la iesién concuerda con el estudio de Shpitzer y colaboradores
que muestra una mayor frecuencia del grado histotégico 1con el 85% y el Il con el 15% mientras
que en nuestro estudio el grado histolagoco 1 estd representado por el 76.1% y el g’ra(dc? It por el

19.7%.
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En los estudios realizados del grado histolégico en cuanto a la influencia que tiene sobre

la supervivencia, no ha sido estadisticamente significativa ni demostrada, como lo muestra esta
investigacion, en donde la supervivencia no es relevante entre un grado histolégico 1 y I, el
factor mds importante para la supervivencia del paciente es Ja elapa clinica en que se
diagnostica.

Si un paciente acude a recibir ayuda profesional cuando la patologia se encuentra en
etapas clinicas inicialies, representa un hecho muy relevante, asi lo demuestra el estudio de
Shpitzer y colaboradores en donde Ila mayoria de los tumores registrados fueron T1 (70%), T2
(16%) y T3 (10%), los ganglios linfaticos se presentaron el 3 pacientes de 73 analizados. En
nuestro estudio encontramos un 27.6% de lesiones T1, un 26.6% de lesiones T2, un 23.8% de
lesiones T3 y un 21.1% de lesiones T4 y los ganglios linfélicos se presentaron en 16 pacientes
(14.7%.(20)

Hay que hacer notar que algunos pacientes, 24 (22.2%) de los 109 analizados
principalmente aquellos que fueron diagnosticados en elapas clinicas avanzadas, desertaron de
cualquier tipo de tratamiento.

El tratamiento para el carcinoma epidermoide de labio de primera eleccién es el
quirlrgico, aunque éste pyede ser combinado con la modalidad de radioterapia para oblener un
buen control local y mejor rango de supervivencia, asi lo demuesira el autor Shpitzer y
colaboradores reportando un rango de supervivencia del 54.6% a 5 aftos de seguimiento,
resultados que coinciden con los de nuestra investigacién, la cual nos muesira un rango de
supervivencia del 63.7% a mas de 7 aifos de seguimiento. Los datos anteriores que resultan
similares son para los tumores en etapas tempranas (1 y 11).(20)

Para etapas IIl y IV es de mejor resultado el empleo combinado de una adecuada
reseccion quirlirgica, seguida de radioterapia post-operatoria para cubrir el sitio primario con una
dosis total de 5580 Cgs segun Krawford Anderson; mientras que en el Instituto Nacional de
Cancerologia la radioterapia post-operatoria fue aplicada en promedio de 4314 Cgs

En este estudio algunas resecciones incluyeron estructuras adyacentes como

segmentectomia (3 casos), hemimandibulectomia (1 caso) al igual que glosectomia y
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mandibulectomia marginal.  Krawford Anderson y colaboradores reportaron un caso de
hemimandibulectomia con aplicacion de radioterapia posl-operalorsia de 5580 Cgs(21)

El tratamiento quirirgico a las mestdstasis ganglionares consiste en diseccidn radical de
cuello 1o cual es reportado por Shpitzer y colaboradores y H. Platz y colaboradores.(22)

El papel de la quimioterapia para tas lesiones de este lipo no ha sido bien definida como
tratamiento de eleccion aungue en nuestro estudio se utilizé en § pacientes (5.9%), de los cuales
en 3 de ellos se encontro respuesta correcta, uno fuvo respuesla parcial y en el caso restante no
huho respuesta,

La supervivencia en los pacientes del presente estudio fue relativamente mayor en
comparacién con el estudio de Shpitzer y colaboradores, el cual reporta un porcentaje del rango

del 54.6% a 5 afios de seguimiento mientras que nosotros encontramos un rango de 63.7% a

mas de 5 afios de seguimiento.(20)

Un numero importante de los pacientes que desarrollaron lesiones secundarias han sido
reportados por Shpitzer y colaboradores y H. Platz y colaboradores, hecho que difiere en nuestro
estudio, debido quiza a la falla de sequiiniento de los pacientes.(20,22)

Un considerable nimero de recurrencias locales (14) fue encontrado en nuestro estudio
y fue de igual magnitud en Ia fiteratura.

7.0 CONCLUSIONES

El carcinoma epidermoide de labio es relativamente comin. asi lo demuestra el
presente estudio en el cual se incluyeron 109 pacientes registrados en el Instituto Nacional de
Cancerologia de la Ciudad de México en un periodo de 17 afos.

La distribucion de este tipo de lesion en cuanto al sexo tuvo un marcado predominio
hacia el género masculino, en tanto que la edad de la aparicion comprendid entre 1a quinla y
séptima década de la vida, o sea en individuos de edad avanzada.

En cuanto a los llamados factores de riesgo, el tabaquismo resulto positivo en un 70.6%
de los pacientes aunque debemos mencionar que durante nuestra investigacion en el Instituto

Nacional de Cancerologia, al encuestar a pacienites con cancer en cavidad bucal, un porcentaje
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considerable negd el habilo y por informacién de sus familiares, pudimos damos cuenta de la
presencia de este faclor de riesgo, igualmente se presenté esta situacion con el otro factor de
riesgo que es el alcohalismo.

Después que se realizaron los tratamientos de los pacientes diagnoslicados, que se
basaron principalmente en modalidades de cirugia y radioterapia y en algunos casas en forma
combinada, no se pudo tener un seguimienta a todos los pacientes tratados por diversas causas,
y por ésto no se pudo canocer si hubo lesiones secundarias posteriores en muchos casos, por lo
que podemos decir que se descanoce la supervivencia real de los pacientes, no obstante que

en 36 casos se mantuvo un seguimiento mayor de 7 afios.

£l hecho de que la boca esté a la vista del propio paciente o en todo caso del médico o
dentista, el cancer de la cavidad bucal deberia ser de frecuente deteccién precoz, sin embarge
las
estadisticas y los resultadas mostrados en esta invesligacion demuestran que los pacientes se
presentan en periodos avanzados.

Aun cuando el cancer oral generalmente se presenta en forma asintomatica en sus
inicios, la gente por ignorancia desconoce su exislencia o quiza se de cuenta de ello pero caiga
en el error de aulomedicarse o realizarse curaciones superficiales, evitando asi consultar
oportunamente a su médico o dentista temienda que le diagnosliquen una enfermedad maligna.
Este desconocimiento de informacidn fue evidente en nuestro estudio, donde incluso al realizar
el diagnéstico del céncer a los pacientes en el Instituto Nacional de Cancerologia y
principalmente a aquellos que se preseniaban en etapas clinicas avanzadas optaron por no
regresar afa consulta (43%).

Es muy importante hacer énfasis en la labor del odontdlogo al mamento de diagnosticar
cancer en |a cavidad bucal, ya que resulté alarmante descubrir que aproximadamente el 30% de
los pacientes fueron vistos por odontélogos de practica general, sin que ninguno de ellos pudiera
diagnosticar oportunamente este tipa de lesion, incluso en 3 casos fueron extraidas piezas

dentales confundiendo a esta entidad con procesos infecciosos ¢ periodantales; es por [o lanjo
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obligacion de todo odontdiogo ante 1a sospecha de aiguna lesidn de origen maligno el usar los

medios de diagnostico adecuados para confirmar o descarar presencia de cancer, en caso de
ser positivo el diagndstico, el odontélogo deberd remitir al paciente a centros de salud
especializados como lo es el Instituto Nacional de Cancerologia para brindarle un tralamiento
multidisciplinario.

Al reatizar la presente investigacidn nos Hlamé la atencién un factor irritativo asociado
que quizd deha ser nombrado mejor como un factor de riesgo y fue la exposicion a la luz solar
debido a las labores de la mayoria de los pacientes que fueron las labores del campo, este
factor ha sido tomado en consideracién en la literatura publicada. pero no se le ha dado la
importancia que
amerita, por lo que considero deben hacerse estudios mas profundos en cuanto a este factor se
refiere y ojala pudieran realizarse en corto plazo.

El odontdlogo de practica general, como profesional que es, debe de vigilar
estrechamente Ia salud bucal de sus pacientes y estar atento a cualquier alteracién no solo de
las piezas dentales, sino también de los tejidos blandos con el fin de detectar a tiempo alguna

posible lesion maligna.

Una vez que se ha detectado alguna de estas lesiones, también es muy importante saber remitir
al paciefte a un centro de atencién especializado, para que el paciente tenga asf un mejor
prondstico, se ie brinde un mejor tratamiento y pueda disfrutar de una mejor calidad de vida.
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