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CÁNCER  ORAL


Cuando uno habla de cáncer oral se refiere específicamente a cáncer oral, más que neoplasias que puedan venir de otros tejidos, el 90- 95% de los cánceres de la cavidad oral son derivados de la mucosa de revestimiento, según las estadísticas los cánceres orales corresponden a 2 a 5 % de todas las neoplasias de la economía, tienden a afectar más a hombres que a mujeres, el 95 % de los CEC tiende a presentarse en personas mayores sobre los 40 años, se dice que por cada 2 hombres afectados  hay una mujer, o sea relación 1:2, esta proporción varía según el tipo de neoplasia que estemos hablando, la mayoría son diagnosticados en estadios tempranos, en que la sobrevida de los pacientes es de un 54% a los 5 años desde que se hace el  diagnóstico, esto es un % bastante alto se consideramos que es una región anatómica de fácil diagnóstico, tanto del profesional como del paciente, a pesar de esto se dan cuenta en estadios avanzados.


Las mortalidades varían según el país que estemos hablando, por ejemplo en Francia la  mortalidad es muy alta, en Chile el porcentaje mayor aparece sobre los 40 años y más en hombres, esto es producto de una acumulación de factores  predisponentes a lo largo de la vida.

LOCALIZACIÓN

                                   FREC %           H:M                Prom. Edad

  LENGUA                27,6                  1,9                     62

 OROFARINGE        22,8                  2,0                     61

  LABIO                    16,5                   9,0                     66

  PISO DE BOCA      14,0                  2,2                     62

  ENCÍA                      9,1                   1,5                     67

 PALADAR Duro       4,1                   1,5                     66


El CEC tiende a presentarse con mayor frecuencia en la lengua, le sigue la orofaringe  q es la parte más posterior de la cavidad oral.


En este cuadro se están incluyendo las lesiones que afectan al borde bermellón del labio que tiene una etiología un poco distinta a los demás cánceres que se presentan en la boca, el  piso de boca, la lengua y la cara interna del labio son las zonas donde se presenta con mayor frecuencia el CEC y mucho menos en la encía, paladar duro y paladar blando.


Cuando uno habla de CEC de labio el 90% de estas neoplasias tienden a presentarse en el labio inferior, más que en el superior, también ocurren en el caso de la encía, el reborde alveolar inferior tiende a ser más afectado que el reborde alveolar superior.

ESTADO AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO, UCSF,1996


Ubicación           Localizado               Diseminado                Dolor



Lengua                      51%                           49%                        66%

Orofaringe                 43                              57                            56

Piso de boca              64                              36                            59 

Encía                         56                              44                            64

Mejilla                       79                              21                            52

Labio                         88                              12                            27

Paladar duro              75                               25                           50

           

El estado al momento del diagnóstico casi la mitad de los cánceres tienden a estar  localizados y la otra mitad ya ha diseminado, la orofaringe como es una zona más posterior, al momento del diagnóstico ya presenta metástasis, en el caso de cáncer de piso de boca el 64% está localizado,  en el caso de cáncer de labio, mejilla y paladar duro tienden a estar mucho más localizados que los casos anteriores.


En el caso del dolor aproximadamente la mitad de los cánceres tienden a presentar como lesiones dolorosas, la única excepción es el CEC de labio que tiende a presentarse como una úlcera indolora por eso el paciente no consulta a tiempo.

FACTORES  PREDISPONENTES DE  CÁNCER  ORAL

· Tabaco

· Alcohol, se acepta que los pacientes que consumen tabaco y alcohol son mucho más propensos a desarrollar cáncer

· Edad: mayores de 40 años.

· Sistema inmune: se ha visto que la gente que tiene alteraciones, inmunosuprimidos por VIH, o con terapia inmunosupresora por el resto de sus vidas tienden a presentar neoplasias con mayor frecuencia y a edades menores que el resto de la población.

Hay otros factores que se han intentado asociar aunque de manera no muy clara, como son:

· Virus como el VIH, Papiloma virus y Herpes

· Irritación crónica o traumatismo crónico sobre algunos tejidos que probablemente estarían  actuando como factores promotores del desarrollo de cáncer más que factores inductores.

· Radiación en el territorio maxilofacial, lo que genera radicales libres

· Cándida, esto es claro en aquellas neoplasias que se generan en la cara interna de la mejilla justo por detrás de la comisura, es la única zona anatómica con una relación más o menos clara entre una candidiasis crónica y el desarrollo de una neoplasia.

Probablemente si tomamos una muestra de una lesión neoplásica vamos a encontrar una sobre infección por cándida, principalmente en las lesiones que producen queratina como es el caso del carcinoma verrucoso.

CÁNCER  ORAL Y TABACO

· Aproximadamente 3 de cada 4  (72%) de los pacientes que tienen cáncer oral, fuman más de una cajetilla al día (58% >1)

· Los pacientes que  fuman y además tienen cáncer oral tienen una sobrevida menor que aquellos pacientes que tienen el mismo tipo de cáncer y que no fuman.

· Depende del tipo de  consumo de tabaco que tenga la persona, va ser la neoplasia que va a desarrollar, en este momento lo que se ha asociado aparte de la exposición solar es fumar pipa, el calor que se genera va a producir una irritación crónica en el labio, que va a actuar como un factor promotor más que un factor iniciador.

· El hábito de mascar tabaco que es bastante común  en algunas partes de EE.UU y Asia, además el hecho de mezclarlo con nueces de Betel y ponérselo dentro de la mucosa oral, está mucho más asociado al cáncer de mucosa de cara interna de mejilla y fondo de vestíbulo más que en otras zonas anatómicas. El hecho de fumar invertido, o sea con la combustión hacia adentro está más asociado al desarrollo de cáncer de paladar y de la porción posterior de la lengua. Dentro de los miles de compuestos del humo del tabaco las Nitrosaminas y los Hidrocarburos cíclicos son los que se han indicado como los mayores responsables en el desarrollo de cáncer.

· Otras teorías sustentan que el tabaco tiene mucha importancia en el desarrollo de una neoplasia porque varias sustancias que producen cáncer se han aislado del tabaco y de los productos de combustión de él.

·  Al hacer un experimento en cultivos celulares y mezclarlos con las sustancias del tabaco vemos  que se induce la formación de cáncer y atipias celulares.

· Un % importante de los pacientes que tienen cáncer oral tiene mayor uso de tabaco

·  El uso de tabaco se asocia a un aumento en la  aparición de cáncer en zonas determinadas

· El uso continuo se asocia a la aparición de cáncer Múltiple, o sea  el paciente que ya tiene un cáncer en una zona de la boca es más propenso  a desarrollar cáncer en otra zona de la boca, puede tener 2 ó 3 neoplasias al mismo tiempo  en forma sincrónica.

· Mortalidad fumadores > no fumadores

El tabaco para masticas es distinto de aquel que se fuma, ya que algunos fabricantes le agregan sustancias irritantes para que sea más fuerte, estas son capaces de destruir la capa de queratina así la sensación  es bastante más fuerte, esta destrucción permanente de la mucosa favorece el desarrollo de atipias celulares, al mantenerse en el tiempo van a aparecer en la cara interna de la mejilla leucoplasias y luego cáncer, dependiendo donde el tipo deposite el tabaco va a ser la zona donde se va a producir el cáncer, lo más común es en la mejilla, fondo de vestíbulo o cara interna del labio, zona del reborde o vestíbulo inferior.

CÁNCER ORAL: ALCOHOL  -  CIRROSIS


El consumo de alcohol es otro de los factores asociado al desarrollo  de cáncer pero no tan fuerte como el tabaco, lo que sí se sabe es que cigarro junto con alcohol es más alto el riesgo. En  general el consumo de alcohol tiende a asociarse más a cáncer en el piso de boca, cara ventral de la lengua, de la cara interna de labio justo por el caminito que sigue el alcohol al ser tragado

· La razón por la cual el alcohol produciría cáncer es porque tiende a deshidratar las mucosas, esto hace que la mucosa sea más susceptible a la acción de las sustancias tóxicas contenidas en el  humo de tabaco.

· Se ha visto que los pacientes que tienen cirrosis hepática  alcohólica son mucho más propensos a desarrollar cáncer que el resto, ya que no metabolizan bien los compuestos tóxicos del alcohol.(Aumentan los aldehídos intracelulares)

OTROS  FACTORES  QUE  FAVORECEN   EL DESARROLLO  DE  CÁNCER:

· Liquen plano(1,2 % - 3,7%)erosivo, no cualquier liquen plano, en general la forma erosiva es la más asociada.
· Sífilis terciaria
· Candidiasis
· Traumatismos crónicos
· Disminución de Vitamina A, ya que esta mantiene la integridad  de los  epitelios
· Virus: esto es bastante controvertido, pero se cree que determinadas sepas del papiloma virus(16), estarían relacionadas, el virus Epsein Barr ya que en la cavidad oral está fuertemente asociado al desarrollo de carcinoma nasofaringeo, casi el 100% de estos carcinomas al ser sometidos a un exámen de DNA se encuentran fibras de virus Epsein Barr.
· Mutaciones: la guinda de la torta es p53, gran parte de las lesiones neoplásicas del territorio maxilofacial y de cabeza y cuello está presente la mutación en p53, otro % menor tiene mutaciones en pRb (proteína del retinoblastoma), estos dos genes en condiciones normales controlan el ciclo celular, p53 detiene el ciclo celular ante daño en el DNA, actúa como freno, y pRb mantiene secuestrados algunos factores de transición que son importantes para pasar de G1 a S.
GRUPOS  DE  ALTO  RIESGO  EN CÁNCER  ORAL

Sospechamos de:

1) Pacientes mayores de 40 años

2) Fumadores / bebedores excesivos, tener en observación a estas personas si presentan lesiones ulcerativas, exofíticas, leucoplasias o eritroplasias que aparecen sin motivo y que no sanan.

3) Pacientes con antecedentes de Cáncer, no  ocurre en todos los cánceres del organismo pero si es cierto en casos de CEC oral, estos son pacientes que tienden a desarrollar neoplasias en la misma zona o en una zona diferente de la mucosa y no son metástasis ni recidivas, son lesiones nuevas.

4) Pacientes con infección viral(VIH, VPH, VEB) los pacientes infectados con VIH pueden desarrollar con mayor frecuencia CEC y neoplasias.

SIGNOS  Y  SÍNTOMAS  DE  CÁNCER  ORAL

Hay que fijarse principalmente en la lengua y el piso de la boca, hay que mirar detalladamente y no pasar por alto estas zonas.

· Úlcera que no cicatriza, gran parte de los cánceres de lengua parten como una úlcera que no son de origen traumático, son recurrentes y no cicatrizan, aparecen sin causa alguna

· Aumento de volumen que no tienen una etiología clara

· Zonas leucoplásicas y eritroplásicas que por definición no tienen un factor etiológico claro.

· Induración y fijación al palpar notamos que la lesión tiene una consistencia mayor que los tejidos vecinos y además está adherida a los planos profundos.

· Cronicidad

· Linfoadenopatía, se refiere a ganglios palpables, duros fijos sobre los planos profundos, es como tocar hueso, si alguna vez  tenemos la suerte de tocar uno nunca más lo vamos a olvidar.

· Dolor, es una característica variable que puede o no estar presente en un 65% de las lesiones, por ejemplo el cáncer de labio es indoloro.

UBICACIONES


Hay que  hacer distinciones con respecto a las distintas zonas anatómicas porque estas tienen factores etiológicos  y manifestaciones en algunos casos distintas como son :

· Labio

· Lengua

· Piso de boca

· Cara interna de mejillas

· Paladar 

· Encía

· Comisura

CÁNCER DE LABIO


Gran parte de las lesiones que se desarrollan como CEC se asientan sobre un labio que ha estado expuesto al sol en forma crónica, vale decir un labio con queilitis actínica, las características son un labio con epitelio atrófico que ha perdido la estructura superficial el epitelio se ve delgado y cuesta mucho distinguir el límite entre la zona mucosa y la zona de piel, o sea el borde bermellón se hace difuso, el antecedente de exposición solar crónica es clave para q se desarrolle cáncer de labio.

· Generalmente afecta a pacientes de piel clara 25 – 30%, que tienen una exposición solar crónica que trabajan al aire libre, en el campo, merinos, etc.

· Rara vez una lesión cancerosa parte como una leucoplasia en el labio

· Es una lesión que afecta mucho más a los hombres y en la parte interna del labio del labio inferior más que al superior (> 40 años)

· Muchas veces parte como una lesión ulcerativa, con crecimiento exofítico, o sea hacia afuera, tiene bordes indurados con una superficie costrosa, es de crecimiento lento, el paciente no consulta hasta que la lesión alcanza gran tamaño, generalmente indoloras, las metástasis son raras al momento del diagnóstico, pero cuando lo hacen es a los ganglios submentales, espacialmente aquellos que están entre las partes medias del labio, también pueden hacerlo a los submaxilares.

· Cuando la lesión está en el labio superior las metástasis se dan en forma más temprana, son más agresivos.

· Hay una lesión de crecimiento moderado que se parece bastante al CEC de labio que se llama QUERATOACANTOMA, con la  cual hay que hacer el diagnóstico diferencial, se presenta de forma similar exofítica de bordes indurados, solevantados pero que en la parte media tiene un tapón de queratina, se resuelve sola, desaparece a los 6 meses después.

· El tratamiento de este tipo de lesiones depende del tamaño de la lesión, y es principalmente quirúrgico, en el caso de que la lesión sea  grande se puede combinar cirugía y radioterapia, algunas veces se hace radioterapia previa para disminuir el tamaño de la lesión y luego operarla.

Resumen:

Inicio: generalmente ulceración o lesión exofítica, costrosa, induración crecimiento lento.

            Generalmente CEC

Metástasis: ganglios submentales, submaxilares

                    Labio superior: metástasis temprana

Dx. diferencial: queratoacantoma

Tratamiento: quirúrgico + radioterapia.

CÁNCER DE MUCOSA LABIAL

· Este se asocia al uso de tabaco local, en menor medida al consumo crónico de alcohol.

· Las lesiones precancerizables en esta zona de la mucosa por lo común parten como una leucoplasia, principalmente leucoplasias homogéneas, o sea blancas lisas, que no tienen patrones eritematosos, es raro que partan como una eritroplasia.

· Por lo común estas lesiones corresponden a leucoplasias con orto y paraqueratina con grado de displasia variable.

CÁNCER MUCOSA COMISURA

· Se asocia al consumo de tabaco en forma local, es la única zona en que se ha demostrado una asociación entre una candidiasis de tipo crónica y  el desarrollo de cáncer, pero no quiere decir que todas las personas con candidiasis van a desarrollar cáncer.

· Las lesiones precancerizables por lo común son leucoplasias ya sea homogéneas o moteadas (con zonas blancas y rojas)

· La mayoría correspondes a lesiones con orto y paraqueratina con grados de displasia variable.

CÁNCER  DE  MUCOSA  BUCAL

· Se refiere principalmente a la cara interna de la mejilla

· La relación entre hombre y mujer se estrecha bastante H:M = 2,8 – 1,2 : 1, EL 90% sobre los 40 años.

· Se presentan como masas induradas que pueden ser leucoplasias o leucoeritroplasias, rara vez eritroplasias que por lo general se ubican desde el primer molar hacia atrás.

· Mayor frecuencia en el vestíbulo inferior que en el superior

· Se asocia al uso local de tabaco

 CARCINOMA VERRUCOSO   O  DE ACKERMAN

· Tiende a presentarse en la cara interna de la mejilla, aunque  puede afectar a cualquier zona de la boca.
· Es un CEC que tiene como características ser una lesión que crece en superficie y que cuesta que crezca hacia la profundidad, se disemina superficialmente.
· Se presenta con una frecuencia más o menos alta en las mujeres
· Se  asocia al uso de tabaco local
· Clínica: lesión blanca exofítica, de endurecimiento progresivo y superficie verrucosa, con aspecto de coliflor, crece en superficie, en etapas más posteriores puede infiltrar.
· Se presenta en personas de más edad, sobre los 60 – 70 años 
· Histología: es un epitelio con mucha displasia, hay una acantosis marcada, o sea se engruesa a expensas del estrato espinoso, hay una gran producción de queratina por eso el color blanco, las prolongaciones del epitelio hacia el conjuntivo son gruesas y amplias, la mayoría llega al mismo nivel, no tiene un patrón de crecimiento difuso como ocurre en la mayoría de los CEC de la boca.
· Es una neoplasia bien diferenciada, hay un aumento en las mitosis, y una ligera displasia, habitualmente hay una inflamación crónica en el tejido subyacente, y es común que esté sobre infectado con cándida en la zona superficial del epitelio.
· La posibilidad de producir metástasis es baja y algunos consideran que no producen metástasis.
· El problema esta cuando se presenta en la mejilla, en que la lesión alcanza gran tamaño y hay que hacer una cirugía extensa.
CÁNCER  DE  PISO  DE  BOCA

· Es un cáncer que se presenta con mayor frecuencia que el resto de las lesiones.

· Tiene un diagnóstico tardío, el 65% tiene metástasis al momento del diagnóstico o al consultar, es una lesión que se asocia  fuertemente al consumo de tabaco y alcohol en forma crónica en especial en aquellos pacientes que tienen de base una cirrosis hepática alcohólica, en algunos libros  antiguos se dice que los pacientes que tienen malas condiciones higiénicas  desarrollan con mayor frecuencia este tipo de cáncer que otros.

· Es una lesión que predomina en los hombres

· Las lesiones precancerizables pueden ser leucoplasias homogéneas, moteadas o lesiones eritroplásicas estas últimas tienen un  mayor % de ser carcinomas invasores.

· Muchas de las lesiones que están en el piso de la boca se presentan como lesiones de color rojo y cuando uno hace el diagnóstico es común encontrar invasión  por lo tanto el pronóstico es peor.

· Al inicio pueden ser lesiones asintomáticas que luego van aumentando de tamaño y que van  a producir dolor en grados variables, muchas veces son lesiones ulcerativas que tienden a crecer  en sentido anteroposterior  vale decir desde adelante hacia atrás, llegando a invadir los ductos glandulares y conductos excretores en este caso la cirugía es bastante amplia se debe sacar hasta la glándula afectada.

CÁNCER DE  LENGUA

· La lengua es la zona de aparición de cáncer más frecuente en la boca

· Afecta más a los hombres entre la 6° y 8° década, y que son bebedores y fumadores excesivos.

· Parten habitualmente como una úlcera o masas indoloras de crecimiento exofítico con áreas de eritro o leucoplasia, pueden presentarse en los 2/3 anteriores de la lengua de manera mucho más frecuente o en el borde lateral, cuando se encuentra en la cara ventral de la lengua muchas veces puede producir un compromiso rápido del piso de la boca, y viceversa una lesión en el piso de la boca puede comprometer a la musculatura lingual, el paciente va  a decir que le cuesta hablar y tragar, esto es un signo típico cuando hay infiltración a la musculatura.

· Cuando la lesión se presenta en una zona más posterior o por detrás de la lengua, es un diagnóstico más tardío ya que es una zona de difícil acceso tanto para el exámen como para el paciente se de cuenta, en este caso el paciente va a tener disfagia, al momento del diagnóstico las lesiones ya presentan metástasis esta región se asocia al hábito de fumar invertido.

· Factores asociados: consumo crónico de tabaco especialmente invertido, alcohol y en algunos libros se menciona la sífilis pero no está claro.

· En la lengua por lo general las lesiones parten como lesiones ulcerativas

· El tratamiento es una cirugía bastante radical, muchas veces se debe extirpar la mitad de la lengua y toda la cadena ganglionar del cuello.

CÁNCER  DE  PALADAR

· También es una lesión que tiende a presentarse con mayor frecuencia en hombres

Hombre> Mujer (4 - 2.1: 1)

· Se asocia al hábito de fumar invertido, esto es más común  en países asiáticos y en Centroamérica.

· Puede presentarse como una lesión eritroplásica o un aumento de volumen con un grado de dolor variable o como  una lesión ulcerativa.

· El diagnóstico diferencial incluye lesiones  neoplásicas de glándulas salivales, lesiones de tipo infeccioso o traumáticas, que por lo general en el paladar se manifiestan como aumentos de volumen, úlceras, etc.

· En general las lesiones del paladar tienen un crecimiento exofítico, o sea hacia afuera, mas que hacia la profundidad.

· En orden de frecuencia afecta: Paladar blando – Paladar Duro- y Úvula (raro)

· Por lo común las lesiones ulcerativas del paladar corresponden a CEC y en un % menor a neoplasias de las glándulas salivales.

· Es común que las lesiones se presenten ulcerativas más que leucoplasias, estas son poco frecuentes.

· Hay pacientes que tienen estomatitis nicotínica que es una lesión que aparece en forma difusa en el paladar de color blanco y límites amplios donde es posible ver los conductos de salida de las glándulas salivales como puntos rojos, pero no está asociada a cáncer en paladar.

· Fumar invertido si se asocia a cáncer.

CÁNCER EN ARCO AMIGDALIANO

· Afecta a la fosa amigdaliana y a la parte anterior de la orofaringe

· Se presenta más en hombres que en mujeres

· Parte como una lesión eritroplásica al igual que en el paladar blando, rara vez se presentan como lesiones ulcerativas.

· El paciente va  a sentir una sensación de ardor o aumento de volumen, va a tener disfagia.

· Se asocia al consumo excesivo de alcohol y tabaco

· Muchos de los pacientes que tienen cáncer en al zona de la amígdala y pilar amigdaliano anterior son mucho más propensos a desarrollar carcinomas en otros lugares de la boca o en el territorio de cabeza y cuello. (Carcinoma Múltiple)

CÁNCER DE ENCÍA Y REBORDE ALVEOLAR

· Es una neoplasia que se presenta habitualmente en el maxilar inferior (79%), mas que en el maxilar superior.

· Se ubica principalmente en la zona posterior, más que en la zona anterior.

· La enfermedad puede presentar dolor y simular a una enfermedad periodontal que es rebelde al tratamiento, es  común  encontrar pacientes que han pasado por tratamientos periodontales sucesivos, y no hay mejorías.

· Las radiografías son de mucha ayuda especialmente cuando hay una destrucción importante del tejido óseo, la relación entre destrucción de tejidos y  cantidad de depósitos no van de la mano.

· Se asocia a fumar ya sea local o aquel que se fuma.

· Se inicia como una lesión blanca, como una leucoplasia

· Cuando este cáncer se presenta en zonas dentadas tiende a dar metástasis más temprano que cuando se presenta en zonas desdentadas, esto se debe a que la difusión de las células se hace a través del ligamento periodontal hacia el tejido óseo.

CÁNCER DE PIEL DE LA CARA


                   -    Carcinoma Basocelular              < 0,1 % de todos los fallecidos

· Carcinoma Espinocelular            por cáncer

· Melanoma 

ETIOPATOGENIA: CONTEXTURA + RADIACIÓN SOLAR
CARCINOMA BASOCELULAR


Los pacientes con más riesgo son aquellos de tez clara, pelo rubio y ojos claras, además con antecedentes de exposición solar crónica.


El modo  de presentación de los carcinomas basocelulares es bastante amplio y  algunos tipos son:
· Nodular (aperlado, telangectásico) se presenta como aumentos de volumen con una superficie brillante o aperlada, las variedades telangectásicas  son aumentos de volumen con una gran formación de vasos sanguíneos.
· Nódulo – ulcerativo como crecimientos exofíticos con una ulceración central

· Ulcerativo

· En general los carcinomas basocelulares son carcinomas que dan manifestaciones tardías, pero son agresivos localmente, si no son operados de manera adecuada el riesgo de recidivas es bastante alto.

· Tienden a presentarse con mayor frecuencia en el tercio medio de la cara principalmente en: puente nasal, pabellón auricular, párpados o en el surco nasogeniano, en la zona del borde nasal es lejos una zona de mayor frecuencia de aparición.

· La exposición a radiación actínica es uno de los factores predisponentes al desarrollo de cáncer Basocelular.

· La recurrencia depende mucho del tipo de cirugía, hay cirugías que se hacen durante el tratamiento de la lesión esta es la cirugía de Mohs en donde se hace una incisión simple y se evalúan posteriormente los márgenes, el riesgo de recurrencia es bajo sólo de un 4%.

Dependiendo del tamaño de la lesión también se puede hacer una extirpación quirúrgica simple en donde la recurrencia varía entre un 12 – 23%.

Otra opción es hacer una electrodisección o un curetaje que es más conservador, según el tamaño de la lesión la recurrencia va entre  un 15 – 50%, vale decir si no es bien operado la recurrencia es alta.

· Hay que tener en cuenta que entre el 1 y 2% de los pacientes que tienen carcinomas basocelulares son pacientes que tienen SNBC (Síndrome Nevoide Basocelular)

· Estos carcinomas basocelulares derivan de los anexos de la piel, nunca vamos a encontrar carcinoma Basocelular dentro de la boca porque ahí no existen anexos de la piel, se presentan como una proliferación de aspecto basaloide de color oscuro basófilo, tienden a ir creciendo en nidos que pueden tener un grado de atipía, crecen en grupo al interior del tejido conjuntivo, al interior de la piel puede verse cierto grado de esclerosis.

· Cirugía de mohs: consiste en eliminar parte de la lesión en forma inicial y luego se toma una muestra del tejido que queda abajo, se da vuelta y se manda a durante el mismo acto operatorio al patólogo para que analice los bordes de la lesión, si quedan restos de células neoplásicas se le avisa al cirujano para que retire ese tejido, el inconveniente es que es una cirugía que requiere más tiempo pero es más conservadora porque solo se saca el tejido dañado y el sano no se toca, la ventaja es que el % de recurrencia es muy bajo y que es más conservadora.

CLASIFICACIÓN  DE  CEC

Para clasificar un CEC hay que  darle una estadificación:

G1: bien diferenciado

G2: moderadamente diferenciado

G3: pobremente diferenciado

G4: indiferenciación, acá es difícil el diagnóstico a veces hay que usar técnicas inmunohistoquímicas para detectar la presencia de filamentos de citoqueratina para saber si estamos en un epitelio y no en tejido conjuntivo.

TNM
Tumor primario (T)

TX: no puede ser evaluado

T0: sin evidencia de tumor primario

Tis: carcinoma in situ

T1: tumor de 2 cm o menos

T2: tumor de 2 cm pero menos de 4 cm

T3: tumor de más de 4cm

T4: tumor invade estructuras adyacentes Ej: por la cortical al nervio dentario inferior, piso     de boca, piel de la cara.

Nódulos linfáticos (N)
NX: nódulo no puede ser evaluado

N0: sin metástasis regional a nódulos

N1: metástasis en un solo ganglio ipsilateral. < 3 cm

N2: Metástasis en un solo ganglio ipsilateral, < 3cm y < 6 cm, o múltiples ipsilaterales, ninguno de más de 6 cm, o bilateral o contralateral no mayor a 6 cm.

N2a: metástasis en uno solo ipsilateral, 3 – 6 cm 

N2b: metástasis en múltiples ipsilaterales, 3- 6 cm

N2c: metástasis, bilateral o contralateral, < 6 cm

N3: metástasis en ganglio >6 cm

Metástasis (M) a distancia:
MX: presencia de metástasis no puede ser evaluada

M0: no hay metástasis a distancia

M1: metástasis a distancia


ESTADO                  TNM 

I                               T1N0M0                                           

A medida que aumenta el 
II

    T2N0M0

III

    T3N0M0

      

    T1N1M0

          

    T2N1M0



    T3N1M0

IV

   T1N2M0
 

   T2N2M0

 

   T3N2M0



   T1N3M0


   T2N3M0

   T3N3M0



   T4N0M0

                             Cualquier M1

FRECUENCIA (%) DE METÁSTASIS EN GANGLIOS LINFÁTICOS


UBICACIÓN                 T1                   T2                        T3




      (< 2cm)            (2 – 4 cm)           ( > 4cm)


Labio                              5%

52%

    73%

Piso de boca                  38%

65%

    71%

Lengua                           42%

43%

    72%


En lo que es el tamaño del tumor en relación a las metástasis por lo común el en el cáncer de labio las lesiones pueden tener un gran tamaño y una frecuencia de metástasis baja, mientras que una lesión del mismo tamaño en el piso de boca o en lengua, lesiones de menos de 2 cm ya han dado metástasis.

PROBLEMAS EN EL CÁNCER ORAL

· Diagnóstico tardío (60%), es imperdonable no advertir al paciente de las lesiones cancerosas, también es en parte culpa del paciente que no consulta en forma oportuna.

· Evaluación subjetiva de los parámetros  histopatológicos, 

· Biopsias pequeñas de lesiones muy extensas que pueden presentar heterogeneidad histológica.

· Mala conservación del tejido

Actualmente se ocupa  evaluar las características morfológicas únicas del frente de invasión, vale decir, lo que uno evalúa es la parte del CEC que va creciendo hacia la profundidad, para eso se hace un SCORE:

Carcinoma espinocelular de la mucosa bucal Score en el frente de invasión.
Rango Morfológico                       1


2

3

4

Grado de queratinización

Altamente (50%  de las células)                                  1

Moderadamente (20 – 50% de las cel)
 
  2

Mínima Q (5 – 20 % de las cel )


  3

Sin Q  (0 – 5% de las cel)



  4


Pleomorfismo nuclear (PN)

Poco PN (75% de cel bien dif)


 1

Moderado PN (50 – 75%)



 2

Abundante PN (25 – 50%)



 3

Extremo PN  (0 – 25%)



 4


Patrón de invasión:

Bordes bien definidos,cel. Infiltrando en forma de islotes anchos

  1

Infiltración en cordones sólidos o acintados




  2

Pequeños grupos o cordones celulares infiltrando con menos de 15 cel        3

Disociación  marcada y amplia con células infiltrando en forma 

Individual o pequeños grupos de menos de 5 cel.                                          4


Respuestas de huésped (presencia de células inflamatorias en el borde de invasión)

Marcado infiltrado inflamatorio                




  1

Moderado








  2

Leve









  3

Ausente








  4










  

Mientras menos cantidad de queratinización  tenga  peor es el pronóstico

Mientras  más pleomorfismo nuclear el porcentaje de  peor pronóstico

En general mientras menos diferenciado y más pleomorfismo tenga va a tener un puntaje mayor.

Si el patrón de invasión es difuso tiene un porcentaje de asignación más alto y la neoplasia tiende a crecer de manera no uniforme hacia la profundidad.

Si la respuesta inflamatoria es pobre en el frente de la lesión recibe un puntaje mayor


Con todo esto hacemos un SCORE

SCORE Fl 4 a 16 PEOR PRONÓSTICO

Mientras más alto es el Score, peor es el pronóstico.


A medida que aumenta el estadiaje de una lesión el pronóstico de sobrevida del paciente baja, o sea mientras más avanzado sea el estadiaje la posibilidad de sobrevida disminuye.
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