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INTRODUCCION

El Carcinoma Escamocelular de la Lengua es una de la neoplasia maligna mas
frecuentes de la cavidad oral, por lo tanto es imprescindible que el odontdlogo
tenga una informacion clara y concisa de su etiologia, manifestaciones clinicas,
caracteristicas histopatolégicas para determinar su diagnéstico, tratamiento y su

debida remision, para lograr una reduccion de mortalidad por esta causa.



1. ASPECTOS TEORICOS

1.1. PROBLEMA

Ante |la presencia del Carcinoma Escamocelular de la Lengua ¢el odontdlogo se
encuentra en capacidad de interpretar y evaluar su etiologia, manifestaciones
clinicas, caracteristicas histopatolégicas y en consecuencia poder determinar el

manejo a seguir en el tratamiento y remision ?.

1.2. JUSTIFICACION

La informacion de las manifestaciones clinicas del Carcinoma Escamocelular de la
Lengua, en el estudiante y profesional de odontologia, es imprescindible para

llegar a un diagndstico que permita una reduccién de la mortalidad por esta causa.

1.3. PROPOSITO

Brindar la informacién necesaria para identificar la presencia de Carcinoma

Escamocelular de la Lengua, a fin de ofrecer un tratamiento oportuno al paciente.



1.4. MARCO TEORICO

Neoplasia significa “Nuevo crecimiento”. La oncologia (del griego oncoe-tumor),
es el estudio de los tumores o neoplasias y cancer, se aplica a todos los tumores

malignos.

Segun el oncdlogo britanico Sir Rupertwililli: “* Una neoplasia es una masa anormal
de tejido, cuyo crecimiento excede al de los tejidos normales y no esta coordinado
con el mismo y persiste de esa misma manera excesiva tras el cese de los
estimulos que dieron lugar al cambio". A esta definicion se puede afadir que la
masa anormal no sirve a ningun proposito; consume a aquello que la alberga
porque el crecimiento del tejido neoplasico compite con células y tejidos normales
para la obtencién de suministros energéticos y sustratos nutritivos. Esta masa

tumoral es virtualmente auténoma. ( S. L. Robins ).

Todos los tumores malignos y benignos tienen los siguientes componentes

basicos:

1 — Parénquima, constituido por células neoplasicas. Es el responsable de su

proliferacion.

2 - Estroma, (estructura de soporte) constituido por tejido conectivo, vasos

sanguineos y posiblemente vasos linfaticos que nutren el tumor.



El estroma determina el crecimiento de la neoplasia.

El parénquima determina la actividad biologica de la neoplasia y ademas

determina la siguiente nomenclatura:

ADENOMA: Es una neoplasia epitelial benigna que tiene un patréon glandular.

PAPILOMA: Neoplasia epitelial benigna que tiene en la superficie
prolongaciones digitiformes o verrugosas Vvisibles microscopicamente vy

macroscopicamente.

CISTOADENOMAS: Las que forman masas quisticas voluminosas.

POLIPO: Excresencia macroscoépica visible por encima de una superficie

mucosa.

- SARCOMA: Cancer que nace en el tejido mesenquimatoso, tienen escaso

estroma de tejido conectivo y por ello son carnosos.

- CARCINOMA: Neoplasia maligna originada en células epiteliales, que

provienen de cualquiera de las tres capas germinativas. ( S. L. Robins ).



1.4.1.

DIFERENCIACION

ANAPLASICA

Bien diferenciados. La estructura

puede ser tipica del tejido de

origen.

Caracteristicas de Tumores Benignos y Malignos

e R BBy
Falta de diferenciacion con
anaplasia. La estructura es a

menudo tipica.

Lento y progresivo, puede

detenerse o invertirse.

Puede ser lenta o rapida. Las

figuras mitéticas pueden ser

INDICE DE CRECIMIENTO Las figuras mitéticas son numerosas y anormales.

infrecuentes y normales.

Por lo general encapsulados Invasivo sin encapsulacion es

ENCAPSULACION aunque en raras ocasiones no infiltrante, puede tener un
INVASION hay capsulas. Compactoy aspecto compacto y expansivo.
expansivo.
A menudo presentes. Cuanto
mayor y mas diferenciado sea el
METATASIS Ausentes tumor primario, es mas probable

que halla metastasis.

( S. L. Robbins)

1.4.2. Patogenia del Cancer

Aunque aun no se conocen los acontecimientos moleculares exactos
responsables de la oncogénesis en el hombre, hay sugerencias que la
transformacion maligna es el resultado de una expresion anormal de genes

normalmente presentes en el genoma de la célula huésped o de alguna



modificacién de algun gen o genes endogéneos, formandose productos del gen
como proteinas transformadoras que alteran la diferenciacion celular, actividad
reproductiva y comportamiento social. Aun no se ha resuelto la cuestion de si son
mutaciones somaticas o mecanismos epigenéticos los que permiten que se
manifieste el funcionamiento modificado del gen o, como parece mas probable, si

los cambios genéticos interactian con los fenémenos epigenéticos.

La neoplasia surge como resultado de algun deterioro en la diferenciacion y
maduracion celulares, debido a anomalias en los mecanismos de regulacion

epigenéticos.

Es probable que factores del huésped jueguen un papel en la aparicion del cancer,
la presencia de una mutacion potencialmente transformadora no obliga a su
expresion. Ademas de los controles intracelulares o locales ya tratados, pueden
existir controles sistémicos, como el sistema inmune. Muchas observaciones
clinicas, indican que los individuos que padecen una inmunodeficiencia corren

mayor riesgo de desarrollar un cancer. ( S. L. Robins).

1.4.3. Etiologia del Cancer

Los factores causantes de esta enfermedad son:

- Factores quimicos.



- Factores virales y radioactivos.
- Factores geograficos y raciales.
- Factores dietéticos.

- Factores ambientales.

- Factores genéticos y hereditarios.

FACTORES QUIMICOS

Estos representan aproximadamente entre el 2 y el 4 % de los canceres, por la
exposicion a productos quimicos cuyas concentraciones en ocasiones son mil
veces superiores a la que esta expuesta la poblacion. ( R. Y. Garcia ). La
incidencia de agentes quimicos en los diferentes tipos de céncer depende de la

dosis administradas. Entre ellos se encuentran:

e De accién directa: Son cancerigenos débiles que no necesitan transformacion

metabdlica en el organismo.

e De accion indirecta: Son los que necesitan ser metabolizados en el organismo
para producir procarcinégeno; se unen a un mol con aumento diferencial de
electrones como DNA y RNA produciendo mutaciones genéticas entre ello
estan: hidrocarburos polixiclicos que se pueden obtener como combustion del

tabaco, cigarrillo y comidas ahumadas, produciendo cancer de pulmén y cancer



gastrico respectivamente; aminas aromaticas y colorantes azodiaticos,

nitrosaminas entre otros.

FACTORES VIRALES Y RADIOACTIVOS

Virus: (Oncogénos), existen dos tipos:

¢ VIRUS RNA: Tiene en su interior una transcriptasa interna para convertir RNA
viral en DNA viral el cual se une al genoma o DNA de células normales y alli

produce mutacion genética.

e VIRUS DNA: Se une directamente al DNA de las células.

Radiacion: Puede producir mutaciones genéticas y muerte celular. Entre estas
radiaciones estan: Rayos solares, rayos X, elementos radiactivos de radiacion

terapéutica.

FACTORES GEOGRAFICOS Y RACIALES

El cancer difiere de region a regién, de pais a pais, de continente a continente.
Las diferencias en América son mas pronunciadas que en Europa de un pais a

otro y dentro de cada pais en particular. ( R.Y. Garcia ).



La posiciéon geografica de un pais se asocia con el porcentaje de cancer de labio y
piel, debido a la exposiciéon constante a los rayos solares. Estos tipos de cancer

se presentan con mayor frecuencia en la raza blanca que en la raza negra.

FACTORES DIETETICOS

Los alimentos ingeridos por el ser humano pueden tomar comportamientos
cancerigenos debido a las modificaciones que sufren en el organismo. Un
producto no carcinégeno puede transformarse en maligno si se encuentra con el
sistema enzimatico adecuado. La cicosina, sustancia presente en la nuez de
cicadales, que es un alimento basico en algunas islas del pacifico se transforma
en un producto carcindégeno solo si se encuentra en algunas bacterias en el tracto
digestivo. En caso contrario permaneceria en el organismo como producto
inactivo. Junto con los alimentos se pueden introducir en el organismo algunos
componentes carcinégenos tan poderosos como la aflataxina u otros productos
formados durante la combustion de sustancias organicas o se pueden introducir
precursores capaces de dar origen a carcinégenos como las aminas o los nitritos.

(R.Y. Garcia).

FACTORES AMBIENTALES

La predisposicion al cancer es factible cuando se presentan exposiciones

frecuentes al sol, consumo de alcohol y tabaco, nuez de betel, asi como



exposicién al asfalto, la radiacién ultravioleta y la exposicion a los campos
electromagnéticos. Los agentes tdxicos del cigarrillo, por ejemplo, en su paso por
la boca hacia el aparato respiratorio irritan las encias, mucosa oral y la faringe
provocando la descamacion de sus células y haciéndolas susceptibles al cancer.
Por efectos de la nicotina la mucosa oral va perdiendo su color hasta tornarse
blanca, lesion que se conoce como leucoqueratosis nicotinica. La excesiva

exposicion solar tiene la tendencia a producir cancer en el labio. (R. Y. Garcia ).

FACTORES GENETICOS Y HEREDITARIOS

Los datos indican que para el mayor tipo de canceres entre los que se incluyen las
formas mas frecuentes existen no solo influencias del entorno sino también
predisposiciones hereditarias. Por tanto parece que las influencias genéticas
pueden contribuir al desarrollo del cancer incluso cuando hay factores ambientales
claramente definidos. Se ha propuesto una teoria de doble mutacién para explicar
la predisposicion del cancer a través de la herencia. La herencia de un gen
mutante en las células germinales aumenta ligeramente el riesgo de padecer un
tipo especifico de cancer pero se necesita una segunda mutacion somatica para
aumentar de manera sustancial este riesgo. En ausencia de la mutacién germinal
transmitida por la herencia, se requeririan dos mutaciones somaticas para
potenciar la carcinogénesis. Asi pues, la herencia de una predisposicién a un
cancer o a la subsiguiente mutacion somatica no implica la inevitabilidad del

cancer.



Para el desarrollo de un tumor aun serian necesarios otros factores, posiblemente
del entorno. En muchos casos de predisposicion hereditaria pueden identificarse
pautas de transmision autosémicas dominantes, pero a menudo la predisposicion

no sigue patrones estrictamente mendelianos.

1.4.4. Carcinoma Escamocelular en cavidad oral

Es todo cambio anarquico en la division celular en cavidad oral que produce un
aceleramiento tanto en el protoplasma como en el nucleo de las células,
generando una mutacién en los tejidos de dicha cavidad. Se inicia como una
lesién blanca o roja de textura que puede ser de lisa a rugosa, de consistencia que

puede ir de blanda a indurada, Ulceras induradas, crateriformes, asintomaticas.

La cavidad oral incluye las dos terceras partes del frente de la lengua, las encias

superiores e inferiores, el recubrimiento del interior de las mejillas y labios

(mucosa bucal), el piso de la boca, el paladar duro y blando y el area del triangulo

retromolar. ( R. Y. Garcia ).

1.4.4.1 Carcinoma escamocelular de labio

Es una lesion bastante frecuente. Se encuentra en un 25 y 30% de los canceres

de la region oral, afectando un 95% el labio inferior.
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- Caracteristicas

El carcinoma de labio muestra notable presencia en el sexo masculino, siendo
mas frecuente en pacientes entre 50 y 70 afios y es raro en pacientes de raza

negra.

Aparece como una zona engrosada y localizada que puede estar recubierta por
una costra; algunas veces exhiben una leucoplasia generalizada de todo el borde
labial. La mucosa estd a menudo seca, atréfica con numerosas fisuras; puede

presentarse verrugoso o exofitico, siendo éste el mas comun.

El carcinoma labial ulcerado, empieza como una ulcera pequena que infiltra hacia

estructuras profundas mas rapido que el exofitico.

Cuando la lesion es de evolucion prolongada puede haber una invasién a los

musculos del labio, piel de cara y maxilar inferior.

La metastasis del carcinoma labial, no se produce tan precozmente ni con tanta

frecuencia como en los carcinomas mas epidermoides de otras localizaciones.

Los ganglios submaxilares, son la principal localizacion de la metastasis. Los
carcinomas que afectan las comisuras dan con mayor probabilidad metéstasis que

las que se encuentran en el labio propiamente dicho. ( R. Y. Garcia ).
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1.4.4.2 Carcinoma Escamocelular de Piso de Boca

El Carcinoma Escamocelular de Piso de Boca constituye alrededor del 15% de los
casos de cancer oral y se produce en el mismo grupo cronolégico que los otros

canceres orales.

- Caracteristicas

Predomina en los hombres en una proporcién hombre-mujer 4 a 5 veces superior.
Se presenta entre los 50 y 60 afios. Mas comun en la region anterior que en la

posterior, hay mayor incidencia en la raza negra.

Aparece como una lesion de aspecto inofensivo, como una mancha localizada de
mucosa enrojecida o como una zona de leucoplasia. A medida que avanza,

aparece la clasica ulceracion de bordes levantados.

Frecuentemente la mucosa vecina ofrece alteraciones leucoplésicas y mientras
mas evoluciona, aumenta mas la induracion. Se puede caracterizar mas por su

invasién e induracion que por cambios superficiales.

Tiene un crecimiento de tipo ulcerado e infiltrativo. Se pueden observar
carcinomas papilares aunque son relativamente raros.

12



Los sintomas son minimos: el primero es la aparicién de una zona dura que el
paciente la siente con la punta de la lengua. Si afecta el frenillo lingual puede

provocar dolor al principio del proceso.

Las grandes Ulceras carcinomatosas estan casi siempre infectadas y los ganglios
regionales pueden sufrir hiperplasia inflamatoria, lo que puede dificultar la

consideracion y evolucion de una metastasis real o no. ( R.Y. Garcia).

1.4.4.3. Carcinoma de encia

Este carcinoma es de extrema importancia porque es de cierta frecuencia y
porque sus caracteristicas clinicas pueden confundirse con otros procesos
inflamatorios benignos que suceden en estas areas. Dicha similitud ha llevado a
la demora del diagndstico o incluso al diagnéstico equivocado; por lo tanto se

retrasa la iniciacion del tratamiento y el pronostico final del tratamiento es peor.

- Caracteristicas

Pacientes mayores de 60 afios y con una frecuencia de 5:1 para los hombres, se
asocian al consumo de rapé como a los otros factores. Incide en una proporcion
sobre el maxilar inferior dos o tres veces mayor que sobre el superior, dificil a
veces determinar la incidencia del maxilar superior ya que a veces va cambiando
con el carcinoma del seno maxilar. Se origina mas frecuentemente en la zona

molar inferior, el ubicado en la zona del surco alveolar aparece en zonas

13



desdentadas con mayor frecuencia. La lesion aparece como una formacion
pequena nodular y de superficie granular, con menor frecuencia adopta el aspecto

de una ulcera indolora con escasos signos de inflamacién alrededor de los bordes.

Van acomparados de zonas leucoplasicas y con frecuencia se asocian a éstas;
cuando se encuentra en un estado avanzado aparece como una masa algo
exofitica con ulceracion central ligera, los bordes ligeramente elevados y con un

aspecto incurvado.

El carcinoma gingival muestra un aspecto verrugoso. Este tipo de carcinoma se
presenta como una masa proliferativa sin ulceracién aparente y puede simular
hiperplasias gingivales inflamatorias localizadas. La invasion del hueso alveolar
provoca la pérdida de dientes adyacentes y se produce en mas de 50% de los

pacientes.

El examen radiografico muestra una destruccion litica del hueso irregular. La
lesion inicial presenta una erosion superficial de la cresta alveolar. Cuando el

cancer esta muy avanzado puede producir fracturas patolégicas. ( R.Y. Garcia ).

1.4.4.4. Carcinoma de Paladar

El carcinoma de células escamosas del paladar es una lesidbn comun. Tiene
aproximadamente igual porcentaje de aparicion que el de piso de boca y encia.

(R.Y. Garcia).
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- Caracteristicas

Los carcinomas del paladar blando y duro se consideran por separado debido a
que hay diferencias clinicas importantes entre ellos. (J. Regezzi ). Afecta mas al
paladar blando en una relacion 3:1 que al paladar duro. Afecta a los hombres en

una relaciéon de 4:1 que a las mujeres. Se presenta después de los 50 afos.

Aparece inicialmente como una zona de leucoplasia o erosioén irregular superficial.
Es mas comun la leucoplasia en el paladar duro que en el blando; cuando esta
avanzado, acostumbra a presentarse como una mancha granulosa, ligeramente
exofitica con ulceracion central que invade los procesos palatinos y seno maxilar

o pisos de fosas nasales.

El del paladar blando invade pilares anteriores al velo palatino y la fosa pterigoidea
del paladar duro; raramente tiene sintomas y la dificultad del uso de proétesis es el
motivo de consulta del paciente. En la fase inicial provocan dolor, disfagias y
trismus. Estos carcinomas se deben diferenciar con los del seno maxilar, pues

éstos pueden aparecer irrumpiendo por el paladar. ( R.Y. Garcia ).

1.4.4.5. Tratamiento del Cancer en cavidad oral

El tratamiento del cancer depende de diferentes factores como la ubicacion, el

tamano, la etapa de la enfermedad, la edad, el estado de salud del paciente.
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Incluyen cirugias, terapias de radiacién y en muchos casos una combinacion de

las dos. Algunos pacientes reciben quimioterapia.

Se debe realizar un examen oral antes de iniciar el tratamiento pues el paciente

se vuelve susceptible a infecciones, presenta sensibilidad dentaria, etc.

Los pacientes con cancer oral son tratados por un grupo de especialistas que
pueden incluir un cirujano oral, terapista del lenguaje, odontdlogo,
otorrinolaringdlogo, oncélogo médico, oncdlogo de radiacion, prostodoncista,

cirujano plastico, dietista, trabajador social, enfermera. ( R.Y. Garcia ).

- Radioterapia

La terapia de radiacion consiste en el uso de rayos x de alta energia para eliminar
células cancerosas y reducir los tumores. La radiacién puede provenir de una
maquina situada fuera del cuerpo (radioterapia externa) o de materiales que
producen radiacién (radioisétopos) introducidos por medio de tubos delgados en el

area donde se encuentran las células cancerosas (radioterapia interna).

El uso de radioterapia 2 veces por dia, puede ofrecer ventajas tedricas en el caso
de tumores de mayor tamano, para evitar la restauracion de las lesiones en el
interior del tumor eliminadas por efecto de la radiaciéon. En el caso de los

canceres avanzados al nivel de las glandulas salivales sobretodo asociado con

16



extenso compromiso de los tejidos blandos, la terapia con rayo de neutrones
puede ofrecer ciertas ventajas terapeuticas. Esta forma de radiacion focalizada
con precision permite aplicar una mayor dosis de radiacién a volumenes tumorales

especificos sin afectar las estructuras vecinas.

Es de fundamental importancia que los pacientes seleccionados para radioterapias
sean capaces de sobrellevar la toxicidad inicial de la mucosa y la abolicion de la

ingesta oral que acompana al tratamiento.

Las modificaciones del tratamiento como consecuencia de la falta de cooperacion
del paciente o de la intolerancia del tratamiento, resultaran en la prolongacién del
tiempo de la administracion de la dosis prescrita de radiacion y un elevado indice
de fracaso local. La radioterapia combinada con la cirugia, puede ser aplicada pre
y post quirdrgica con el fin de lograr la eliminacion total de las células tumorales

en el area.

La radioterapia puede causar efectos toxicos significativos tanto en el corto como
en el largo plazo. La toxicidad inicial incluye ulceraciones y dolor en mucosa oral,

pérdida del apetito y del sentido del gusto hasta 6 meses después del tratamiento.

Infecciones bacterianas y flngicas locales, espesamiento de las secreciones
locales. Efecto retardado, es la pérdida de la funcién salival y la xerostomia,

aceleracion de la formacion de cargas, y del desarrollo de infecciones gingivales,

17



necrosis de los tejidos blandos o de los huesos, y una incidencia reducida de

cancer inducido por radiacion. ( R. Y. Garcia).

- Quimioterapia

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para destruir las células
cancerosas. Puede ser administrada por via oral o parenteral. Se dice que es un
tratamiento sistémico porque los medicamentos que se introducen en el torrente
sanguineo, viajan a través del cuerpo y pueden destruir las células cancerosas del

mismo.

La quimioterapia administrada después de una operacion a una persona que no
tiene células de cancer visibles, se Illama quimioterapia coadyudante.
Administrada antes de la cirugia para tratar de reducir el cancer, para que pueda

removerse, se llama quimioterapia neoadyuvante.

Se esta evaluando su uso actualmente. El objetivo de la quimioterapia auxiliar, es

reducir el tamafo del tumor antes de la irradiacion y la cirugia y destruir la

metastasis a distancia microscoépica llama fotoquimioterapia.

El tratamiento puede inducir a nauseas y vémito, ulceraciones en mucosa oral y

granulocitopenia o trombocitopenia grave.
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En la quimioterapia se emplean drogas como:

- PBM (cisplatino, bleomicina, metroxato)
- PF (cisplatino, S fluoruracilo)
- MF (metotrexato, 5 fluoruracilo)

- COB (cisplatino, Vincristina y bleomicina)

Las combinaciones de PBM y PF presentan un 30 a 50% de mejoria,

administrandose de 8 a 12 semanas. ( R. Y. Garcia).

- Hipertermia

La hipertermia es un tratamiento nuevo que se esta probando en ciertos pacientes.
En ella se emplea una maquina especial para calentar el cuerpo durante un
periodo determinado de tiempo con el fin de destruir las células cancerosas.
Puesto que estas células suelen ser mas sensibles al calor que las células

normales, mueren y el cancer se reduce. ( R. Y. Garcia).

- Cirugia

Ningln tumor a excepcion de los nasofaringeos, presenta contraindicacion
absoluta para la reseccidn quirdrgica. En casos como la laringectomia o reseccion

de una fraccion importante de la lengua, presentara problemas estéticos y de
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funcion, por lo cual se debera pensar en una terapia de radiacion primaria y dejar

la cirugia como medio de salvacion. ( R. Y. Garcia ).

- Consideraciones para terapias de apoyo

A nivel odontolégico en cualquiera de sus etapas, se debera mantener al paciente
con enjuagues bucales debido a la susceptibilidad a la infeccion, uso de saliva
artificial por la resequedad ocasionada por la quimioterapia y la radioterapia, uso
de cepillo especial, fluorizacion en los dientes presentes con el fin de eliminar e

inactivar las caries presentes en boca.

La colocacién de aparatos como obturadores con el fin de reemplazar las
porciones como paladares que han sido eliminados por medio de cirugias. Estos
aparatos consisten en crear con acrilico la porcidn faltante, devolviendo la

respiracién nasal al paciente y evitar la acumulacion de placa y comida.

Se recomienda el uso de placas neofuncionales para proteccion del area afectada

y el empleo de protesis totales en caso de avulsion total de los dientes.
Es indispensable antes de colocar cualquier aparato o protesis restauradora,
mantener el periodonto en condiciones 6ptimas para un mayor éxito en la

rehabilitacion.
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El odontdlogo debera estar en |la capacidad de identificar métodos para prevenir el
cancer oral, asi como diagnosticarlo, pero hoy en dia se hace énfasis en dichos
métodos con el fin de reducir hasta un 50% la incidencia de la enfermedad durante

el préximo siglo. (R. Y. Garcia ).

1.4.4.6. Epidemilogia

Los hombres se encuentran afectados con una frecuencia siete ( 7 ) veces
superior a la registrada por la mujeres entre los 50 y 75 afos. El 80% de los
tumores es del tipo de carcinoma escamocelular, originados en el epitelio de las
vias aerodigestivas superiores. Las glandulas salivales representan el 10% de la

incidencia, siendo la mas comun la glandula Parétida.

El diagndstico de éstas lesiones en etapas tempranas presentan una probabilidad
de prolongacion de vida de unos 5 arfos del 70% o més. De los pacientes entre
los cuales los tratamientos no han tenido éxito y fallecen como consecuencia de la
enfermedad el 40% de ellos presentan metastasis a distancia en el momento de la

muerte.

Alrededor de un 15% de los pacientes con la enfermedad controlada en el sitio y

etapa primaria, desarrollara la metastasis en un sitio lejano.
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Los pacientes con enfermedad en una etapa avanzada tienen la probabilidad de
prolongacion de vida reducida y menos del 50% sobrevive los 5 afos, a pesar de

tener tratamiento con cirugia y radiacion. ( R. Y. Garcia ).
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Describir las diferentes formas de manifestaciones clinicas, caracteristicas
histopatologicas y etiologia en pacientes con carcinoma escamocelular de la

lengua.

1.5.2. Objetivos Especificos

- Dar a conocer aspectos tedricos que permitan una descripcion clara de las
lesiones de carcinoma escamocelular presentes en la lengua.
- Establecer la etiologia del carcinoma escamocelular de la lengua.

- Determinar los signos y sintomas mas comunes del carcinoma escamocelular

de la lengua.

- Diferenciar las caracteristicas histopatologicas de carcinoma escamocelular

de la lengua.

- Informar acerca de los diversos tratamientos utilizados en carcinoma

escamocelular de la lengua.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Revisién bibliografica.

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Carcinoma escamocelular de la lengua.

2.3. UNIDADES TEMATICAS

- Etiologia.

- Diagnéstico y Medios.

- Manifestaciones Clinicas.

- Caracteristicas Histopatoldgicas.
- Pronéstico.

- Diagnéstico Diferencial.

- Tratamiento.
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2.4. FUENTES DE INFORMACION

Biblioteca del Colegio Universitario Colombiano
Biblioteca Luis Angel Arango

Biblioteca del Instituto Nacional de Cancerologia
Hemeroteca Nacional

Internet
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3. RESULTADOS

3.1. CARCINOMA ESCAMOCELULAR DE LA LENGUA

Se podria decir que de todas las muertes dolorosas, esta se encuentra dentro de

una de las mas agonizantes.

El carcinoma lingual de células escamosas es el mas frecuente entre los

carcinomas de la boca, si se excluyen las lesiones de los labios. ( J. Regezzi ).

Es mas frecuente en hombres que en mujeres y en edades de los 50 a los 80
afios. No obviando el incremento en gente joven menores de 30 afios de edad en

los ultimos anos. ( R. Jeanneret ).

Su localizacion se da generalmente en los bordes posterolaterales de la lengua y
en el tercio posterior o base de esta. En el dorso y en la punta son inusuales o

poco frecuentes. (J. Regezzi).

3.1.1. Etiologia

La etiologia del carcinoma escamocelular es multifactorial.
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Sin embargo se considera el consumo del tabaco y alcohol, como principal factor

de riesgo para el desarrollo de dicha enfermedad.

La relacion entre el tiempo y la dosis de los carcinégenos del humo del tabaco y
del tabaco en si mismo, es de importancia primordial en la produccién de este
cancer. El riesgo aumenta en proporcion al tiempo y la cantidad de tabaco que se

fume. ( J. Regezzi).

Recientemente se han visto pacientes jovenes entre 20 y 30 afios que nunca han
fumado y que desarrollan cancer de lengua; en quienes no se ha podido
documentar exposicion a irradiaciones o a quimicos, lo cual hace pensar en un

factor etioldgico nuevo aun no reconocido. (R. Jeanneret).

3.1.2. Diagnéstico y Medios

El carcinoma temprano de la lengua puede no ser obvio. Se requiere de buena luz
y excelente exposicion para ver un area de displasia epitelial o de malignidad.
Generalmente son indoloras y el paciente se queja de rugosidad o inflamacion que
asocia posiblemente a trauma local. Sin embargo una mordedura de la lengua

cura en 4 a 5 dias y no persiste por semanas.

Si una lesion oral en un fumador persiste por mas de 10 dias debe biopsiarse.
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La lengua anterior se examina mejor al estar protuida. La traccion del labio
expone los bordes, el surco alveololigual y el trigono retromolar. Se requiere de

palpacion bimanual para examinar los ganglios regionales.

En un estudio de Mashbergi Meyer de cancer temprano de la cavidad oral los
sitios mas comunes fueron los bordes de la lengua seguidos por la cara ventral y

la unién con el pilar amigdalino anterior.

La palpacioén de toda la lengua y el examen con espejo son partes fundamentales

del examen. ( R. Jeanneret).

Los medios de diagndstico utilizados para la confirmacion histologica del
carcinoma escamocelular de la lengua son: La citologia y la biopsia, siendo este

ultimo el mas importante.

3.1.3. Manifestaciones Clinicas

El carcinoma de lengua generalmente es asintomatico, pero en las etapas tardias
cuando se produce invasion puede causar dolor o disfagia. En términos clinicos

aparece como una Ulcera indurada que no cicatriza, de bordes elevados.

Un porcentaje pequeno de la leucoplasias de la lengua corresponde a, o se

convierte en carcinoma de células escamosas y la mayor parte de las eritroplasias
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de la lengua corresponden a carcinoma de células escamosas in situ o invasor.

(J. Regezzi ).

El carcinoma de la base de la lengua presenta sintomatologias tales como dolor
faringeo en paciente fumadores, otalgia persistente, sialorrea y aspiraciones

frecuentes. ( R. Jeanneret).

Cuando el dolor se simula al de la faringitis, es el sintoma mas importante del
carcinoma del tercio posterior de la lengua. Y si se incluye al nervio glosofaringeo,
puede provocar un dolor referido al oido. La disfagia o presencia de una masa en
el cuello puede ser la primera manifestacién. Aparece el carcinoma de los 2/3
anteriores como una zona de englosamiento localizada, o como una zona indolora
de ulceracion. A medida que la lesidn aumenta, se ulcera y queda con unos

bordes encorvados y grisaceos.

La posterior evolucion clinica se realiza bajo dos patrones principales: Infiltrativos
o Exofiticos. Los infiltrativos pueden llevar hasta una invasién extensa de la
musculatura a pesar, que superficialmente sea pequefia, excepto en casos
avanzados. Las exofiticas adoptan una forma de masa fungosa y ulcerada, son

menos propensos a la invasion.

Las lesiones del 1/3 posterior son dificiles de visualizar y tienen tendencias a

infiltrar profundamente, estas son complicadas porque progresan con lentitud en
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un area de dificil visualizacion, por esta razon con frecuencia presenta metastasis
en el momento de descubrirlas. Se identifican con palpacién profunda. A veces

presenta ulceracion superficial. ( R. Y. Garcia).

En general se producen metastasis a los cambios linfaticos ipsolaterales del
cuello; los primeros cambios afectados son el submandibular o el yugulodigastrico
del angulo de la mandibula. Es muy usual que se produzcan metastasis distantes

a pulmon o higado. ( J. Regezzi).

En resumen los signos mas comunes del carcinoma escamocelular de lengua son:

- Ulceraciones y erosiones
- Eritema

- Induracion

- Fijacién

- Cronicidad

- Linfanodepatia

Leucoplasia

( R. Jeanneret ).

Se ha podido determinar que los signos enunciados anteriormente no dan un

diagndstico determinante con respecto a dicha enfermedad.
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CLASIFICACION TNM

Se disend un sistema numérico para clasificar la etapa evolutiva del tumor a fin de
unificar los criterios clinicos, denominados sistema TNM, donde la T corresponde
al tamano del tumor primario, la N es una estimacién de las metastasis regionales

a los ganglios linfaticos y M es una determinacion de las metastasis a distancia.

La siguiente es la clasificacion de la UICC para cancer de lengua:

TUMOR PRIMARIO

. Tx: Tumor primario no puede ser evaluado.

. To: Sin evidencia de tumor primario.

. Tis: Carcinoma in situ.

. T1: Tumor de 2 cms., 0 menos en su dimension mayor.

. T2: Tumor mas de 2 cms., pero menos de 4 cms en su mayor dimension.
. T3: Tumor de mas de 4 cms., en su mayor dimension.

T4: Tumor que invade estructuras adyacentes (cortical del hueso, musculos,

extrinsecos de la lengua, piel, etc.).

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

. Nx: Ganglios no evaluables.
. No: Sin metastasis a linfaticos regionales
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. N1: Metastasis en un glanglio linfatico unico homolateral de 3 cms., 0 menos.
N2: Metastasis en un ganglio linfatico homolateral de mas de 3 cms., pero
menos de 6 cms., 0 ganglios bilaterales o contra laterales ninguno de ellos de
mas de 6 cms., en su mayor dimension.

N2a: Metastasis en un ganglio linfatico unico homolateral de mas de 3 cms.,
pero no mas de 6 cms., en su mayor dimension.

N2b: Metastasis en ganglios linfanticos multiples homolaterales, ninguno de
mas de 6 cms., en su mayor dimension.

N2c: Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno de
mas de 6 cms., en su mayor dimension.

. N3: Metastasis en ganglios linfaticos de mas de 6 cms., en su mayor dimension.

METASTASIS A DISTANCIA

. Mx: Presencia de metastasis a distancia no puede ser evaluada.
. Mo: Sin metastasis.
. M1: Metastasis a distancia.

( R. Jeanneret ).

3.1.4. Caracteristicas Histopatologicas

Generalmente, el Carcinoma Escamocelular de la Lengua es una lesion regular o

bien diferenciada. Se observan perlas de queratina y disqueratosis. Penetran a
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las estructuras vecinas en forma de nidos de células hipercromaticas. Se presenta
gran variedad en el numero de mitosis y puede existir pleomorfismo, nucleos o
queratinizacion abundante. Alrededor de los nidos de células tumorales se
encuentra una reaccion inflamatoria importante, en la cual pueden existir gran

numero de linfocitos, macréfagos y plasmocitos. ( J. Regezzi ).

3.1.5. Diagnoéstico Diferencial

Cuando el Carcinoma de células escamosas se presenta en forma clinica tipica de
Ulceras crénicas que no cicatrizan, la enfermedad se considera infecciosa hasta
que se pruebe lo contrario mediante biopsia, porque en la clinica es imposible
diferenciar tumor benigno, sifilis o infecciones micéticas profundas de las lesiones
ulceradas de un cancer bucal. Ademas, debe diferenciarse de traumatismos
cronicos, lo que incluye lesiones artificiales; en este caso la historia clinica debe
ser cuidadosa y el diagnostico puede confirmarse, mediante una biopsia. ( J.

Regezzi ).

3.1.6. Prondstico

Depende tanto del subtipo histoldgico (grado) como de la extension clinica (fase)
del tumor aunque la etapa clinica es el factor mas importante. Otros factores que
afectan la evolucion clinica incluyen edad, sexo, situacion general de salud, estado

del sistema inmunitario y actitud mental del paciente. El grado de una neoplasia
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se establece por el examen microscopico de la diferenciacion de las células
tumorales. Las lesiones bien diferenciadas por lo general, presentan una
evolucion menos agresiva; que aquellas mal diferenciadas. El indicador

prondstico méas importante es el estado clinico de la enfermedad. ( J. Regezzi).

3.1.7. Tratamiento

Por lo general, el tratamiento de los canceres orales se realiza con cirugia,
radioterapia o ambas. Las lesiones pequefias se tratan sdlo con cirugia y la
radioterapia se utiliza en caso de recurrencia, pero también puede administrarse
como Unico tratamiento. Los factores que determinan que terapéutica utilizar
incluyen la ubicacién de la lesion, el tipo histologico, los patrones de referencia y el
conocimiento del médico. Las lesiones grandes pueden tratarse con cirugia
seguida de radioterapia; se recomienda diseccién o radioterapia profilactica del

cuello a fin de eliminar metastasis subclinicas y ocultas.

En general, los carcinomas de ceélulas escamosas son resistentes a la
quimioterapia y los efectos se miden en términos de regresion del tumor mas que
de la eliminacion del mismo, aunque a veces los medicamentos anticancerosos
reducen el tamario del tumor y retardan su diseminacion, la morbilidad relacionada
con su administracién no justifica su empleo, por lo que se utiliza solo como

tratamiento auxiliar en los casos avanzados. ( J. Regezzi ).
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En conclusion las opciones de tratamiento para el carcinoma escamocelular de la

lengua ofrecidos en la actualidad son:

. Extirpacion local.

. Radioterapia del primario: Externa e intersticial.

. Radioterapia electiva del cuello: Suprahioideo, de todo el cuello.

. Irradiacién o tratamiento local del primario seguido de linfadenectomia.
. Extirpacion radical del primario en continuidad con linfadenectomia.

. Extirpacion combinada y técnicas reconstructivas.

. Radioterapias preoperatorias.

. Radioterapia postoperatoria.

. Quimioterapias postoperatorias.

. Quimioterapia de induccién seguida por cirugia y/o radioterapia.

( R. Janneret ).
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4. CONCLUSIONES

e La etiologia del Carcinoma Escamocelular de la lengua, es multifactorial, sin
embargo, el consumo prolongado del tabaco y alcohol se consideran

importantes factores de riesgo para la presencia de este tipo de cancer.

e El principal signo del Carcinoma de células escamosas de la lengua, es la

aparicion de una ulcera de largo tiempo de evolucién con bordes indurados.

e Los medios de diagnostico mas utilizados para la deteccién son la citologia y la

biopsia, siendo este ultimo el mas importante.

e Los tratamientos usados para esta clase de cancer es la cirugia, la radioterapia,

o la combinacion de ambos.
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