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RESUMEN

El cdncer de la cavidad oral se asocia principalmente a factores de riesgo como consumo de tabaco y
alcohol. Si bien es posible evaluar con vision directa las lesiones de la cavidad oral, la pesquisa precoz
de lesiones es baja y el porcentaje de lesiones diagnosticadas en estadios | en Chile son cercanos al
5%. Debido a esto, la educacidn de profesionales y pacientes en la deteccidn temprana de desdrdenes
potencialmente malignos, como la leucoplasia y la eritroplasia, y la deteccidn de tumores malignos en
estadios precoces son uno de los principales desafios de los diferentes especialistas que trabajan en el
territorio oral y maxilofacial.

ABSTRACT

The oral cavity cancer Is associated mainly with risk factors such as tobacco and alcohol consumption.
Although it is possible to assess oral cavity lesions with direct vision, early detection of oral cavity lesions
is low and the percentage of tumors diagnosed in stage | in Chile Is close to five percent. Due to this, the
education of professionals and patients in the premature detection of potentially malignant disorders,
such as leukoplakia and erythroplakia, and the detection of malignant tumors in early stages are one of
the main challenges of the different specialists working in the oral and maxillofacial territory.

INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello es una entidad poco
conocida por los profesionales de la salud no
especialistas y que corresponde al 3% del cancer
en general, siendo el sexto tipo mas comun en
el mundo'2 La regién de la cabeza y el cuello
presentan mudltiples sitios anatémicos que se

pueden ver afectados por la aparicion de un
tumor, entre estas se encuentra la cavidad oral,
comprendida desde los labios, los dos tercios de la
parte anterior de la lengua, la mucosa bucal (cara
interna de mejillas), piso de la boca, las encias, el
trigono retromolar y el paladar duro®*“. Dentro
de los diversos tipos histoldgicos que afectan la
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cavidad oral, el tipo escamoso corresponde a mas del 90% de
las lesiones de cardcter maligno que afectan a esta region®®. Se
reconocen multiples factores de riesgo en la etiologia de este
tumor principalmente asociados a los habitos. Si bien, una de
las ventajas es el acceso a la vision directa de las lesiones, tanto
por profesionales de la salud como por parte de los pacientes,
la mayoria de tumores diagnosticados en Chile corresponden a
estadios avanzados, Ill y IV, con un mayor avance en el tamafno
tumoral, compromiso local, regional y sistémico de éste, deter-
minando menores porcentajes de sobrevida y mayor mortalidad,
por lo que el diagnéstico precoz y la educacién en la deteccion
temprana para profesionales y pacientes es uno de los princi-
pales desafios de los diferentes especialistas que trabajan en el
territorio oral y maxilofacial.

FACTORES DE RIESGO

Diversas alteraciones intrinsecas, tanto desérdenes hema-
tolégicos, como la anemia de Fanconi®, el Plummer Vinson® 6
genodermatosis como la disqueratosis congénita han sido rela-
cionadas como factores de riesgo y de susceptibilidad genética
para el cancer de cavidad oral (CCO). Se reconocen también otros
factores de riesgo relacionados a los habitos de los pacientes y
que se asocian al desarrollo de CCO, donde el consumo de tabaco
sin duda es uno de los constituyentes mas determinantes. Se ha
descrito que el uso simultaneo de tabaco y alcohol establecen
un factor de riesgo multiplicativo de 10 a 20 veces mayor que
aquellos que no fuman o no beben, funcionado de manera sinér-
gicawo.n_

Existen otros factores de riesgo como el habito de masticar tabaco,
el fumar cigarrillos de tabaco de manera invertida y el consumo
de la nuez de betel o Areca', sin embargo, en Chile, estas
conductas no estan asociadas a nuestra cultura, por lo que no son
un blanco de educacion al momento de realizar intervenciones de
prevencién primaria y secundaria en la comunidad. Otros factores
menos frecuentes son el bajo consumo de frutas y verduras ricas
en flavonoides', la exposicion a cantidades elevadas de metales
pesados como el niquel' y el rol del microbioma como factor
determinante en el desarrollo del cancer oral™'¢, pese a esto se
requieren de mas estudios que permitan establecer una relacién
directa de estos factores con el desarrollo de cancer oral. Final-
mente en relacion al Virus del Papiloma Humano, éste virus tiene
un rol sobresaliente en la etiologia del cdncer de orofaringe*'”'8,
pero hasta el momento no se ha logrado establecer su relaciéon
etioldgica en el desarrollo del CCO™.

DESORDENES POTENCIALMENTE MALIGNOS

Durante muchos anos diversos estudios han mostrado que el
cancer de cavidad oral presenta lesiones precursoras que no
son consideradas neoplasias, pero, se relacionan con una mayor

probabilidad de evolucionar a un cancer escamoso. Estas lesiones
son conocidas como Desérdenes Potencialmente Malignos (DPM)
y corresponden a diferentes entidades que inclusive no estan
directamente relacionadas con las neoplasias malignas. La orga-
nizacion mundial de la salud (OMS), en su ultima clasificacion del
ano 20172, considera 12 condiciones como DPM (Tabla 1).

Tabla 1. Desdérdenes potencialmente malignos,
Organizaciéon Mundial de la Salud, 2017

Desérdenes potencialmente malignos orales

Leucoplasia

Eritroplasia

Eritroleucoplasia

Fibrosis oral submucosa

Disqueratosis congénita

Queratosis del masticador de tabaco

Lesiones palatinas asociadas con fumar al revés

Candidiasis cronica

Liquen plano

Lupus eritematoso discoide

Glositis sifilitica

Queilitis actinica

Ref. 20

Es relevante comprender que la presencia de estos DPM no
determina la progresién obligatoria a un CCO y aunque los
pacientes que presenten estas lesiones debiesen tener mayor
riesgo de evolucionar a un cdncer escamoso en estos sitios?!,
también pueden desarrollar un CCO en otros sitios de la mucosa
oral que incluso estén clinicamente sanas??. La relacién con el
CCO de los DPM se fundamenta en cuatro aspectos que estan
relacionados con la clinica, las alteraciones moleculares y morfo-
légicas. Estos aspectos son: la progresion de DPM a CCO en
estudios longitudinales, en que pacientes con CCO presentan
simultdaneamente la presencia de DPM (Figura 1), que comparten
alteraciones histopatolégicas y morfolégicas y en que los DPM
y el CCO comparten alteraciones moleculares y genéticas?2 Los
clinicos deben comprender que los DPM corresponden a un
concepto clinico, y que mas que evaluar una lesién de riesgo, se
evalla a un paciente en contexto de enfermedad que es suscep-
tible al desarrollo de CCO.

En el andlisis histolégico de los DPM se debe analizar la presencia
0 no de displasia epitelial, pudiendo encontrarse cambios epite-
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Figura 1. Carcinoma de cavidad oral en borde izquierdo
de lengua en relacion con leucoplasia (mancha
blanquecina)

AN P S .
Publicado con consentimiento del paciente.
liales sin displasia, como la hiperqueratosis, hiperplasia epitelial,
atrofia epitelial o epitelio oral sin alteraciones, o alteraciones
displasicas como: pleomorfismo celular y nuclear, mitosis
atipicas, queratinizacion aislada en el estrato espinoso, pérdida
de polaridad, entre otros?'. Considerando la presencia de criterios

displasicos, la OMS expone dos formas para graduar la presencia
de la displasia epitelial?®, uno es el sistema por graduacién de
displasia, que presenta tres categorias: leve, moderada y severa;
y una nueva propuesta de manera binaria que considera solo dos
estados, la displasia de bajo grado y la displasia de alto grado?.

Sin embargo, pese a las diversas graduaciones, el mayor impacto
clinico ha sido determinado por la presencia o no de displasia
epitelial segun el algoritmo de seguimiento propuesto por Isadc
van der Wall*%, donde el paciente que presenta una leucoplasia
con confirmacién histolégica de displasia, debiera ser contro-
lado periédicamente cada 3 meses y aquellos pacientes que
presenten DPM sin displasia, debieran ser controlados periddi-
camente cada 6 meses. Otras propuestas en los ultimos 2 anos
consideran la evaluacién por un especialista en el reconoci-
miento de DPM y CCO, que permita personalizar el seguimiento
ante los factores de riesgo del paciente, la presentacion clinica,
considerando incluso controles mensuales e indicando la toma
de nuevas biopsias en periodos menores a 12 meses, en lesiones
extensas, ante la recurrencia de una lesion ya intervenida o en el
caso de cualquier sospecha clinica de lesiones orales?>?. En la
Figura 2 se propone un algoritmo para el abordaje y seguimiento
de desdrdenes potencialmente malignos.

Figura 2. Algoritmo para el abordaje y seguimiento de desérdenes potencialmente malignos (DPM)

SOSPECHA DE DPM

Eliminar posibles causas

controlar en 6 semanas
Causa no

\l/ conocida
Buena respuesta \

J

Causa conocida:
Tratamiento de la causay
resolucién del cuadro clinico

Histologia sin displasia

Extirpacion de lesion
SEGUIMIENTO CADA 6 MESES

g

BIOPSIA

| e |

Sin posible causa

Derivacion a especialista*

Histologia con displasia

Extirpacion de lesion
SEGUIMIENTO CADA 3 MESES

- * Reaparicion de lesiones tratadas previamente -

e Lesiones >3 cm
' * Multiples lesiones

I SEGUIMIENTO MENSUAL I

El algoritmo considera la evaluacion y seguimiento cada 6 meses, 3 meses o mensual, de pacientes con presencia de desérdenes potencialmente malignos.
*: Especialistas en: Patologia Oral y Maxilofacial, Medicina Oral, Cirujanos de Cabeza y Cuello, Otorrinolaringélogo.

Adaptado de: 24-26
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MALIGNIZACION DE DESORDENES POTENCIALMENTE
MALIGNOS Y CANCER DE CAVIDAD ORAL

La progresion de DPM a CCO, en revisiones sistematicas, se ha
reportado en un promedio de un 3.5%. Las variables de mayor
influencia en la malignizacién incluyen: el género femenino,
lesiones combinadas como eritro-leucoplasia, superficies supe-
riores a 200 mm?, edad avanzada, y grados altos de displasia?®?’.

La descripcién semiolégica del paciente con CCO suele consi-
derar el grupo de riesgo con pacientes varones de la sexta a octava
década de vida, con consumo elevado de tabaco, alcohol® y con
mala higiene, que desarrollaban lesiones clinicas de aspecto ulce-
rativo, exofiticas e indoloras. Sin embargo, la presentacion clinica
se relaciona directamente con los diferentes sitios anatémicos de la
cavidad oral comprometidos, incluso esta presentacion varia acorde
al crecimiento endofitico de las lesiones y la diseminacion perineural
asociandose, por ejemplo, a sintomas como el dolor, adn en tumores
de pequeno tamano clinico. Los grupos etarios jovenes no debiesen
ser una caracteristica de exclusién al momento de sospechar de
CCO, ya que son muchos los reportes donde se relaciona el desarrollo
de CCO en pacientes menares de 40 anos, afectando principalmente
sitios como la lengua™®. En torno a la presentacién asociada al
género, se han descrito variaciones por ejemplo cuando analizamos
el CCO por sitio anatémico, donde la encia afecta mas a las mujeres,
asi como también se ha descrito un aumento en los Ultimos afos
de cancer de lengua en mujeres jovenes? 2, El clinico debe realizar
una completa anamnesis que le permita relacionar los diferentes
aspectos de la historia clinica del paciente con los hallazgos pesqui-
sados en el examen fisico, como se describe en la Tabla 2.

El trauma de la mucosa oral se ha descrito como un posible deter-
minante en la evolucién de un carcinoma®®3", debido a la presencia
de factores inflamatorios constantes y reparativos, pese a esto,
no existen trabajos con nivel de evidencia tipo | que relacionen el
trauma de mucosa oral con el desarrollo de CCO. No obstante, si

Tabla 2.

se presenta una lesion de CCO asociada a constante trauma de los
dientes o estructuras protésicas en la superficie del tumor, esto va a
favorecer a la ulceracion, el crecimiento endofitico y la aparicion de
sintomas como el dolor (Figura 3a'y 3b).

Figura 3A. Molar 4.7 en relacion a borde de lengua en
posicion de reposo

Figura 3B. desplazamiento lateral de lengua, borde de
lengua con carcinoma de cavidad oral de crecimiento
endofitico

Historia clinica de paciente

Hallazgos del examen fisico

Relata un aumento de volumen progresivo

Historia de dolor
Relato de sangrado espontaneo o asociado a alimentos.

Pérdida de pieza dentaria espontanea o historia de
extraccion dental.

Sintomas neurosensitivos: parestesia, motilidad alterada.
Dificultad y/o dolor a la apertura bucal.

Aumento de volumen cervical

Presenta una tumoracion, ulcera o nodulo firme a la palpacion con o sin
cambio de coloracion.

Presencia de ulcera sensible al tacto.

Hallazgo clinico de tumoracion ulcerada.
Movilidad dentaria aumentada, ausencia de diente en alvedlo sin cicatrizar.

Fijacion de lengua, alteracion en movilidad, desviacion al protruir.
Trismus y fijacion de lengua.

Linfoadenopatia unica o multiples, de manera visible o la palpacion.

El clinico debe ser capaz de relacionar la historia clinica del paciente con los hallazgos clinicos presentes en su examen fisico. Este examen no solo debe
considerar una inspeccion visual, sino que debe incluir la palpacion de la region cervical y de las lesiones de la cavidad oral junto con el examen de la

funcion motora de la lengua junto a la dinamica mandibular.



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 27/09/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

[Diagndstico precoz y prevencion en Cancer de Cavidad Oral - Cristébal Arayal

DETECCION TEMPRANA Y EXAMEN ORAL

Las caracteristicas anatémicas de la cavidad oral permiten un acceso
facil a la vision directa de las lesiones, tanto por profesionales de la
salud como por parte de los pacientes, a pesar de esto, el principal
porcentaje de tumores diagnosticados en Chile corresponden a esta-
dios avanzados. Seguin una serie reportada por el Instituto Nacional
del Cancer de Chile, el 56.9% de los tumores revisados correspon-
dieron a tamanos T4 y mas del 60% de los pacientes fueron diagnos-
ticados presentando estadio IV, solo un 5.1% fueron diagnosticados
en estadio I”. La sobrevida asociada a los diferentes tumores guarda
estricta relacién con el estadio clinico que éstos presentan, siendo
alrededor de un 50% a los 5 anos'*’. Debido a esto, la deteccion
temprana por parte de los clinicos y de conocimiento de autoexamen
oral por los pacientes son las principales herramientas en el diagnds-
tico temprano del cancer oral. Sin embargo existen trabajos que han
determinado que mientras mas aumenta el nivel de especializacion
por parte de los odontélogos, menor es el conocimiento sobre las
lesiones incipientes como los DPM, al comparar por ejemplo estu-
diantes de tercero, quinto ano y profesionales, siendo los estudiantes
de tercer afo, quienes mds conocimiento tienen de los DPM3233,
Junto con esto se ha descrito que solo un 17.8% de los profesionales
de atencién primaria (médicos y odontélogos) realizan un examen de
cavidad oral rutinario a sus pacientes®.

Este examen no solo debe considerar la observacion de la cavidad
oral, el National Institue of Health de Estados Unidos, considera
un examen Optimo para detecciéon precoz de cancer cuando
este incluye la palpacion de la region cervical y la palpacion de
lesiones sospechosas de la cavidad oral, como también palpacion
rutinaria de la lengua, junto a la traccién y observacién de esta en
todas sus caras®® (Figura 4). Cambios de coloracion, de textura y
brillo de la mucosa oral, que se manifiesten clinicamente como
presencia de manchas y parches blancos (leucoplasia), rojizos
(eritroplasia), superficies opacas con o sin fisuras, leucoplasias con

Figura 4. Carcinoma de cavidad oral en borde de lengua

Tumor tamafio T1, <2cm didmetro mayor, asociado a dolor espontaneo
y exacerbado a la palpacion. Publicado con consentimiento del paciente.

grietas, areas ulcerativas mayores a 14 dias de evolucion, lesiones
nodulares dolorosas, masas detectadas a la palpacion o asociadas
a alteraciones en la motilidad de la lengua y pérdida de dientes
en sitios de alveolos con mas de 14 dias en proceso de cicatriza-
cion, deben ser sugerentes de la toma de una muestra y/o de la
evaluacién por parte de profesionales capacitados en el diagnés-
tico de este tipo de lesiones.

En ocasiones existen dudas en la seleccion de la toma de mues-
tras en lesiones extensas o con multiples focos en la cavidad oral.
Para esto, existen ayudas diagndsticas como el azul de toluidina
al 1%, un colorante con alta afinidad por acidos nucleicos y que
se encuentran directamente relacionados con lesiones displasicas
o con presencia de neoplasias malignas®. La técnica se describe
como positiva si al pincelar la lesion con azul de toluidina al 1% vy
después de lavar el sitio con acido acético al 1%, la lesion analizada
mantiene el color azul intenso (Figura 5). Aunque el azul de tolui-

Figura 5A. Carcinoma escamoso de encia lingual, sin
sintomatologia

Figura 5B. Test de azul de toluidina al 1% con positividad en
zona del tumor posterior al lavado con acido acético al 1%

Publicado con consentimiento del paciente.
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dina tiene una sensibilidad y especificidad superiores a un 97%
en la deteccién de los sitios de displasia®’, esta técnica no es un
sinénimo de biopsia atraumatica, ni menos puede reemplazar la
toma de la biopsia. Los profesionales que evaltan la cavidad oral,
tanto especialistas como profesionales no especialistas, tienen
la responsabilidad de realizar un examen extraoral e intraoral
de manera rutinaria, junto con educar a estos pacientes, sobre
la realizacién de un adecuado autoexamen oral, la deteccion
de alteraciones y el requerimiento de una evaluacién oportuna
por parte de los especialistas en relacion a las alteraciones que
pesquisen.

CONFIRMACION  DIAGNOSTICA: HISTOLOGIA E
IMAGENES

El principal aporte en la pesquisa e identificacion precoz de
lesiones cancerizables, debiese ser que ante la presencia de
una lesién sospechosa el profesional sea capaz de realizar, o al

menos indicar, la toma de una muestra de mucosa oral.

Muchas veces el diagndstico es eminentemente clinico, sin
embargo, la toma de una muestra y el posterior estudio histo-
patolégico permiten confirmar la hipétesis clinica, e inclusive
descartar otros diagnosticos diferenciales de ulceras cronicas e
induradas de la regién maxilofacial como: la dlcera traumatica
de estroma granulomatoso y eosinofilico (Ulcera eosinofilica), la
llcera por tuberculosis, la dlcera por sifilis, Ulceras relacionadas
a infecciones micoticas y enfermedades tropicales, que podrian
verse asociadas a pacientes turistas 0 que se hayan encontrado
fuera del pais previo al diagnéstico.

En la octava edicién del manual de etapificacion del American
Joint Committee on Cancer, el estudio histopatolégico aporta
nuevos aspectos en el TNM, considerando no solo la extension
en superficie clinica que presenta el tumor, sino que también el
compromiso endofitico, evaluado como profundidad de inva-
sion de manera histopatologica y que se determina en relacion
a una linea perpendicular a la horizontal desde el margen del
tejido sano®’.

Junto con la confirmacién diagnéstica histopatoldgica, el
paciente debe ser sometido a estudios imagenolégicos
que permitan evaluar tanto el compromiso local a nivel
cervical, y ademas evaluar el compromiso metastasico que
pueda presentar®. Para ello el estudio mediante imdgenes
como: la tomograffa computada con contraste de la region
maxilofacial, cervical y del térax; la resonancia magnética,
en la evaluacion del compromiso a nivel del canal mandi-
bular o el compromiso a nivel del espacio masticador y
de estructuras nerviosas hacia la base del craneo*’; y la
utilizacién de la Tomografia Computada por Emision de
Positrones (PET CT), que permite una adecuada evaluacion

del componente metastdsico o desarrollo de segundos
tumores primarios*.

DERIVACION DEL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE CAVIDAD ORAL

El paciente con CCO tiene asociados cambios funcionales
y estéticos importantes, que se presentan tanto por la
enfermedad como consecutivo al tratamiento oncolégico®®.
Por ello, muchos pacientes tienen miedo de enfrentar la
enfermedad enrelaciénalimpacto estéticoy funcional que ésta
conlleva®. Esta descrita la alta complejidad del tratamiento
del cancer oral, y los costos asociados al tratamiento de
reconstruccion y rehabilitaciéon“® y que el mayor porcentaje
de éxito terapéutico va de la mano de equipos médicos
multidisciplinarios entrenados y con constante exposicion a
casos de CCO“. Considerando estos aspectos una vez que se
confirma el diagnostico de CCO, el paciente debe ser derivado
a equipos médicos multidisciplinarios, compuestos de
otorrinolaringélogos especializados en oncologia, cirujanos
de cabeza y cuello oncélogos y reconstructivos, oncélogos
radioterapeutas, oncélogos médicos, fonoaudiélogos,
psico-oncélogos y odontélogos®’, que permitan abordar el
tratamiento oncolégico de manera integral, considerando
parametros de cirugia oncolégica y adecuado manejo del
compromiso cervical, incorporacién de criterios de oncologia
médica y radioterapia ademas del manejo funcional de la
deglucién, manejo de la voz y abordaje de complicaciones
orales que estos puedan presentar, permitiendo asi la
reinsercion social de estos pacientes.

CONCLUSIONES

Los mejores resultados oncoldgicos se obtienen cuando se
considera la prevencién y la educacién de los pacientes junto
a los diversos profesionales que trabajan en el territorio oral
y maxilofacial permitiendo detectar lesiones precoces y en
estadios tempranos. Para lograr esto, los profesionales deben
incorporar el examen de la cavidad oral de manera rutinaria,
a fin de evaluar y diagnosticar de manera oportuna lesiones
sospechosas como DPM y CCO. La toma de la biopsia de
mucosa oral puede iracompanada de la seleccién de una ayuda
diagnéstica para elegir el sitio mas representativo o incluso
la determinacién de derivar a un especialista para la toma de
la muestra. Sin embargo, no se debe retrasar la confirmacion
del cuadro clinico, y mientras el profesional tenga las capaci-
dades técnicas y tedricas debiera funcionar bajo el concepto de
“sospecha = biopsia”. Una vez confirmado el diagndstico, el
paciente debe ser derivado a un equipo médico con experiencia
en tumores de cabeza y cuello a fin de recibir el tratamiento
oncolégico bajo los conceptos del equipo multidisciplinario
oncolégico.
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