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RESUMEN

El cancer oral en México ha ido en aumento en las ul-
timas décadas, representando entre el 1 y 5% del total
de las neoplasias malignas. La alta incidencia se debe a
multiples factores, entre éstos al aumento en el consumo
de alcohol y tabaco, al tipo de alimentacion, antecedentes
hereditarios, exposicion a ciertos agentes fisicos, quimi-
cos o biolégicos; incluso a infeccion por el virus del papi-
loma humano (VPH) como cofactor para el desarrollo de
estas neoplasias. El carcinoma oral de células escamosas
(COCE) ocupa el 95% de los casos. En el presente arti-
culo se realiza una revision bibliografica del cancer oral
en México y se reporta caso clinico tratado en el Hospital
General Dr. Dario Fernandez Fierro (ISSSTE).

Palabras clave: Cancer oral, carcinoma oral de células
escamosas.

INTRODUCCION

En México, la campafia de lucha contra el cancer
se origind en 1940 como una iniciativa impulsada
por la Secretaria de Salubridad y Asistencia. La
necesidad de contar con un sistema de informa-

SUMMARY

Oral cancer has been increasing over the last decade, ac-
counting for between 1 and 5% of all malignancies. The
high incidence is due to many factors among them the
increase in the consumption of alcohol, tobacco, type of
diet, heredity, exposure to certain physical, chemical or
biological, including HPV infection as a cofactor for the
development of these neoplasms. The oral squamous cell
carcinoma (CSOC) occupies 95% of cases. This article re-
views the literature of oral cancer in Mexico and reported
a clinical case treated in the Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro (ISSSTE).
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cién que permitiera conocer la frecuencia y distri-
bucién de las diferentes neoplasias malignas llevé
a la creacion, en 1982, del Registro Nacional del
Cancer (RNC) como base para evaluar los diversos
programas de salud relacionados con este padeci-
miento y enfocados al beneficio de la poblacién.?

* Médico adscrito Cirugia Maxilofacial, Hospital General «Dr. Dario Fernandez Fierro» ISSSTE. Docente Centro Universitario Justo Sierra.
** Médico adscrito Oncologia Quirdrgica, Hospital General «Dr. Dario Fernandez Fierro» ISSSTE.
*** Médico adscrito Anatomia Patolégica, Hospital General «Dr. Dario Fernandez Fierro» ISSSTE. Docente Universidad Autbnoma Metropolitana e Instituto
Politécnico Nacional.
*+* Médico Residente de Anatomia Patolégica, Hospital General «Dr. Dario Fernandez Fierro».

Correspondencia:
Dr. Jorge Carrillo Rivera
dr_jorge_carrillo_cmf@hotmail.com

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/cirugiabucal


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Jorge Carrillo Rivera y cols. Cancer oral en México 105

El Registro Nacional del Cancer es un sistema de
informacion epidemioldgica disefiado con base en
un decreto oficial.?

Durante 1982, la prueba piloto del RNC se realiz6
en cuatro hospitales de la Ciudad de México: el
Hospital General de México, perteneciente a la
Secretaria de Salud; el Hospital General del IMSS,
el Instituto Nacional de Cancerologia de la SSA y
el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE. En 1983,
participaron 34 unidades de atencién médica; en
1985, el numero aumentd a 45y llegd a 56 en 1989;
actualmente agrupa a mas de 706 unidades médicas
através de mas de mil cien patélogos, dermatélogos
y epidemidlogos de todo el pais, quienes recopilan
la informacion en el Registro Histopatoldgico de
Neoplasias Malignas, asi como en el Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiolégica a través del Sistema
Epidemiolégico y Estadistico (SUIVE), y en cuanto
a mortalidad a través del Sistema Epidemioldgico y
Estadistico de las Defunciones (SEED).**

En México, para 1989, las neoplasias de la cavidad
oral representaron el lugar nUmero 15 para varones
y el 19 para mujeres, de los cuales su incidencia
predominé en el sexo masculino en un 63.5%, a
diferencia del sexo femenino con un 36.5%; la edad
promedio de aparicion correspondié a 60 afios; la
lengua movil fue el sitio mas frecuente (75%), seguida
de la base de la lengua (6%).°

Dentro de los factores epidemioldgicos para
Latinoamérica se consideran edad, sexo, raza, taba-
quismo y consumo de alcohol, encontrandose este
ultimo como factor de riesgo de mayor importancia
para el desarrollo de esta neoplasia, asi como de las
recurrencias posteriores al tratamiento.”®

El VPH en la poblacion mexicana ocupa un lugar
especial en la patogenia del carcinoma oral de célu-
las escamosas, ya que la prevalencia en hombres
y mujeres es de 43 y 17.5% respectivamente. El
serotipo asociado con mayor frecuencia fue el 16.7

Entre los factores prondsticos histopatologicos
se encuentra la localizacion, ya que los tumores de
la region posterior de la cavidad oral se relacionan
con mayor incidencia de metastasis ganglionares,
tamafo tumoral, invasién linfovascular perineural,
participacion 6sea, sialoadenotropismo (este
ultimo asociado a mayor riesgo de recurrencias).
También las metéstasis de carcinoma oral de
células escamosas a piel estan asociadas a bajos
indices de supervivencia; el tipo histoldgico, desde
bien diferenciado (Grado I), moderadamente dife-
renciado (Grado Il) hasta poco diferenciado (Grado
), de los cuales este Ultimo tiene peor prondstico;
la presencia de ganglios linfaticos metastasicos y

desmoplasia, entre otros. De estos factores, el de
mayor importancia prondstica es el grosor tumoral;
se observé que los pacientes con tumores >5 mm
tienen menor supervivencia.®

Otro factor predictivo encontrado en el carcinoma
oral de células escamosas en lengua es la infiltracion
de las células neoplasicas a musculo.01!

Con laintroduccion de diferentes técnicas de diag-
néstico y tratamiento se han determinado también
mutaciones en genes que codifican para proteinas
de adhesion celular, tales como la E-Cadherina para
el carcinoma de células escamosas que se asocia
a mayor agresividad e invasion local, aunque para
algunos autores esto es un tema controvertido y
no lo consideran parametro tan fidedigno como la
desmoplasia o el grosor tumoral.*°

Ademas del manejo quirdrgico y la radioterapia
(dependiendo del tipo histolégico y la estadificacion),
en México se han desarrollado modelos de inmuno-
terapia que inducen el reclutamiento e infiltracion
linfocitaria al tumor provocando la fragmentacion y
reduccion del mismo.®

Actualmente, la organizacidon conocida como
Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas
en México (RHNNM) esté dividida en tres niveles: El
primero es el Central, integrado por la Secretaria de
Salud, la Subsecretaria de Coordinacién y Desarrollo
y la Direccién General de Epidemiologia, organismos
responsables de la elaboracion e instrumentacion de
la normatividad para la vigilancia epidemioldgica del
cancer en México.

El segundo nivel es el estatal, compuesto por los
servicios estatales de salud de la Secretaria y los
patdlogos coordinadores a nivel estatal cuya respon-
sabilidad es realizar los concentrados del estado y
enviarlos al nivel central.

El tercer nivel, o local, esta formado por los médi-
cos especialistas responsables de llevar a cabo las
actividades de pesquisa, toma, lectura de muestras,
asi como del llenado de los formatos correspondien-
tes (formato RHNM-93 o el software «epicancer»).

CASO CLINICO

Paciente femenino de 51 afios de edad, niega taba-
guismo y alcoholismo, sin antecedentes heredofa-
miliares, con antecedentes personales patologicos
de diabetes mellitus de 10 afios de evolucion tra-
tada con glibenclamida, hipertension arterial sisté-
mica de un afio de evolucién tratada con metopro-
lol. Inicia padecimiento hace un afio con Ulcera en
lengua, en el borde lateral derecho, asintomatica,
valorada por odontélogo de clinica familiar como
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«mancha blanca», tratada con antimicéticos y anal-
gésicos, enjuagues con peroxido de hidrégeno, sin
mejoria. Es enviada al Hospital Dario Fernandez
Fierro para inicio de protocolo de estudio. A la ex-
ploracidn fisica se observa paciente femenino con
bajo peso (45 kg), dolor en region mandibular de-
recha, otalgia, dolor en piso de boca y borde lateral
de lengua, intraoralmente con aumento de volumen
en lengua borde lateral derecho de aprox. 4 x 4 cm,
bordes fungantes, no delimitados, areas necroticas
eritematosas de consistencia firme, dolor a la pal-
pacion, piso de boca con aumento de volumen eri-
tematoso (Figuras 1y 2).

En regién cervical se palpan ganglios linfaticos
cervicales bilateralmente de predominio derecho,
solicitando USG donde se aprecia imagen nodular
en lobulo tiroideo izquierdo, densidad de parénquima
heterogénea, asi como crecimiento ganglionar de
predominio en cadena ganglionar cervical derecha
(Figura 3); radiografia de térax sin lesiones demos-
trables; no se palpan nédulos linfaticos en region
axilar o mamaria; estudios de laboratorio con anemia
normocitica normocrémica.

Se realiza biopsia incisional bajo anestesia local
con diagndstico histopatolégico de carcinoma oral de
células escamosas, bien diferenciado, grado | (Gl) y
metastasis a ganglios linfaticos cervicales (Figuras
4,5y 6).

DISCUSION

El diagnostico de la paciente fue de carcinoma oral
de células escamosas bien diferenciado con me-
tastasis ganglionares a cuello ipsilaterales, lo cual
es un factor de mal prondstico a pesar del grado
histologico reportado. Respecto a los factores epi-
demiolégicos, llama la atencién que éste no es un
caso clasico, ya que no se encontraron similitudes
con la revision bibliogréafica, tomando en cuenta que
el sexo femenino tiene menor incidencia del COCE
(1.8 veces menor que los varones); el tabaquismo
y el alcoholismo son factores determinantes para el
desarrollo de esta neoplasia, los cuales fueron ne-
gativos en la paciente. La posibilidad de asociacion
a infeccion por VPH como factor etiolégico no se
estudio debido a que no se observé atipia coilociti-
ca que nos orientara a su presencia.

Respecto a los sintomas clinicos de presentacion
del COCE, manifestado por aumento de volumen y
dolor, asi como la localizacion de la lesion de tipo
ulcerativa en borde lateral lingual, corresponde a las
manifestaciones clinicas mas frecuentes descritas
en la literatura.

Macroscopicamente, las dimensiones del espesor
tumoral excedian los 5 mm; este hallazgo es un factor
principal prondstico para recurrencias, por lo que
aunado a las metastasis ganglionares que se encon-
traron podemos inferir el alto indice de las mismas.

Las caracteristicas histopatolégicas de la neopla-
sia, conformada por células epitelioides con un
alto grado de atipia nuclear y pleomorfismo fueron
contundentes para el diagnéstico; se encontraron
zonas con perlas corneas, asi como células de quera-
tinizacién individual. Se identifico intensa actividad
mitdtica atipica y se corrobord la invasion linfovas-
cular y neural. En el estroma se encontraron areas
desmoplésicas, las cuales se ha mencionado que
son un indicador indirecto de inmunocompetencia.
Otro factor histopatoldgico que cabe resaltar fue la
infiltracion al tejido muscular, el cual, recordemos, es
el comun denominador en pacientes que presentan
metéstasis ocultas.

CONCLUSIONES

El COCE se presenta con mayor frecuencia en el
sexo masculino con factores de riesgo asociados
como tabaquismo y consumo de alcohol principal-
mente; también se puede presentar en mujeres
gue no han estado expuestas a dichos agentes
etioldgicos.

Dentro de los COCE, en la poblacién mexicana
la localizacién de mayor predileccion es la lengua
movil, y de ésta, el borde lateral principalmente del
lado izquierdo, aunque también lo podemos encontrar
en el derecho como en nuestra paciente en estudio.

El VPH sigue siendo un factor de riesgo de
relevancia en la etiologia del COCE representando
una prevalencia en mexicanos de mas del 40% en
hombres y mas del 15% en mujeres.

ElI COCE Grado | puede presentarse con metasta-
sis ganglionares en pacientes femeninos sin factores
de riesgo.

La infiltracion a tejido muscular y el espesor
tumoral representan datos predictivos de metastasis
y recurrencias, a pesar del grado de diferenciacion
histoldgico.

Existen pocos datos de lesiones malignas en
cavidad oral en México. Durante el afio 2000 se
notificaron 1,389 casos de neoplasias localizadas en
labio, cavidad bucal y orofaringe, lo que representa el
1.51% de los 91,913 casos de neoplasias malignas
registrados en dicho afio.®

Las neoplasias de las vias aerodigestivas supe-
riores representan el 12% de las lesiones malignas
de cabeza y cuello, con 2,269 casos reportados en
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Figura 4. Imagen histolégica del COCE en lengua tefiida
HyE 5X que muestra células neoplasicas malignas que infil-
tran fibras musculares estriadas.

Figuras 1y 2. Fotografias clinicas del aumento de volumen

en borde lateral derecho de la lengua. . L .
Figura 5. Imagen histolégica del COCE tefiida con HyE 40X

con células neoplasicas malignas que muestran pleomorfismo
celular y nuclear, mitosis atipicas y nucléolos prominentes.
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Figura 6. Imagen histologica del COCE tefliida con HyE
Figura 3. Ultrasonografia cervical donde se aprecia creci- 100X donde se aprecian figuras mit6ticas anormales, atipias
miento en cadena ganglionar cervical. nucleares y nucléolos prominentes.
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el RHNM del afio 2002. En cavidad oral correspondio
al 37%. Estas cifras nos mencionan el aumento de
este padecimiento en la poblacién mexicana y la
importancia de realizar un diagndstico, asi como el
papel que juega el Cirujano Dentista en identificar
las lesiones malignas y las diferencias de procesos
inflamatorios o infecciosos, para evitar un retraso en
el diagnostico y en el tratamiento oportuno, como fue
en este caso, tratado durante un afio con analgésicos
y antimicéticos.
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