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INTRODUCCION

Hoy en dia, el cancer es una de las enfermedades mas preocupantes a nivel mundial,
debido a la elevada tasa de mortalidad que posee y al hecho de que, en nuestro pais, es la segunda
causa de muerte, después de las enfermedades cardiovasculares.

Debido a que el cancer se inicia en la celula, la unidad basica de nuestro cuerpo, éste se
puede desarrollar en casi cualquier tipo de tejido humano, como por ejemplo: en las glandulas
salivales, en los huesos maxilares y los tejidos que forman la cavidad bucal y en la orofaringe.

La preocupacion mundial de esta enfermedad, ha llevado a tomar conciencia de la
importancia de llevar registros de los casos de cancer, para el beneficio de la creacion de politicas
de salud publica, es asi, como han sido creados centros estadisticos en paises desarrollados para
llevar a cabo esta tarea. Lamentablemente, la situacion en todo Latinoamérica, incluyendo a
Chile, es diferente, ya que en nuestro pais, sdlo existen estudios poblacionales, faltando estudios
de prevalencia e incidencia que son basicos para la implementacién de programas contra el
cancer.

Por este motivo, nuestro seminario de tesis realiza un registro y andlisis de las
caracteristicas epidemiologicas de pacientes diagnosticados con neoplasias malignas de labio,
cavidad bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales mayores en la regién, que esta
orientado a mejorar esta magra situacion.



GENERALIDADES DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS

Previo al andlisis de las caracteristicas epidemioldgicas de las neoplasias malignas
originadas en labio, cavidad bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales mayores; es
necesario conocer algunos conceptos y definiciones bésicas.

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Neoplasia, Tumor y Cancer

En la literatura se utilizan estos términos indistintamente, lo que a veces produce
confusion. Neoplasia significa literalmente “crecimiento nuevo” y tumor originalmente fue
utilizado para describir el aumento de volumen provocado por la inflamacién, sin embargo,
actualmente se utiliza como sinbnimo de neoplasia. Cancer es el término usado cominmente
para los tumores malignos, que probablemente deriva del latin para cangrejo, presumiblemente
por que el cancer “se adhiere a cualquier parte en forma obstinada como un cangrejo” (Kumar et
al., 2006)

Aunque el termino neoplasia es ampliamente usado, ha sido dificil desarrollar una
definicién exacta. Se puede definir neoplasia como una masa de tejido anormal, cuyo crecimiento
es descoordinado excediendo al del tejido normal, y persiste de la misma manera después del
cese del estimulo que produjo el cambio (Kumar et al., 2006).

Existe evidencia que indica que la tumorogénesis en los humanos es un proceso de
multiples pasos que refleja alteraciones genéticas que conducen a una transformacion progresiva
de una célula normal en derivados altamente malignos. Si se consideran los modelos en animales
y humanos se puede argumentar que el proceso para el desarrollo de un tumor es analogo a la
teoria darwiniana de la evolucién, donde una sucesién de cambios genéticos confieren una
ventaja para el crecimiento, causando la conversion de células humanas normales en células
malignas (Hanahan y Weinberg, 2000).

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial el cancer es responsable del 13% de las muertes ocurridas el afio 2005,
donde un 70% de todas las muertes por cancer ocurrieron en paises de ingresos medios y bajos.
Las neoplasias malignas que mas contribuyen a la mortalidad en orden decreciente son: cancer de
pulmon, de estdmago, de higado, de colon y de mama. Los canceres que causan mas nimero de
muertes en hombres a nivel mundial son: pulmon, estbmago, higado, colon y recto, eséfago y
préstata. En las mujeres corresponden a los canceres de mama, pulmon, estdmago, colon y recto
y cuello uterino (OMS, 2006).

El afio 2003 en Chile, se estimé una poblacién de 15.773.504 habitantes, con una
distribucion entre hombres y mujeres de un 49,5% y 50,4% respectivamente. EI numero total de
defunciones para ese afio fue de 83.672 y al analizar los grupos de causas de muerte las



neoplasias malignas ocuparon el segundo lugar, con un 23,5%, después de las enfermedades del
sistema circulatorio que causaron un 28,4% de las muertes (INE, 2005).

En la Region de Valparaiso, para el afio 2003, se estimd una poblacion de 1.622.582
habitantes, con una distribucion entre hombres y mujeres de un 49,1% y 50,8% respectivamente.
El numero total de defunciones para ese afio fue de 9.851, donde las neoplasias malignas
representaron un 24% del total, siendo los canceres de estomago, pulmén y bronquios, prostata,
mama y vesicula biliar, las cinco primeras causas de muerte dentro de esta categoria (INE, 2006).

NEOPLASIAS MALIGNAS DE LABIO, CAVIDAD BUCAL, OROFARINGE, HUESOS
MAXILARES Y GLANDULAS SALIVALES MAYORES

NEOPLASIAS MALIGNAS DE LABIO, CAVIDAD BUCAL Y OROFARINGE

Es importante destacar que en la literatura es ocupado el término “cancer oral” para
referirse a tumores malignos del labio, cavidad oral y faringe (Elter et al, 2005). Aunque otros
autores (Neville y Days, 2005) sefialan que desde un punto de vista clinico, patoldgico y
epidemioldgico el “cancer oral” puede ser divido en tres categorias: canceres de la cavidad bucal
propiamente tal, del bermellon del labio y de la orofaringe.

Las neoplasias malignas de cavidad bucal y orofaringe pueden ser epiteliales (de la
mucosa de recubrimiento y de glandulas salivales), mesenquimaticas o de origen hematolinfoide
(Slootweg y Eveson, 2005).

Debido a que mas del 90% de los canceres de cabeza y cuello corresponden a la variante
histoldgica de células escamosas, afectando cominmente a la cavidad bucal, y que el porcentaje
restante corresponde a adenocarcinomas, originados en las glandulas salivales mayores y
menores, melanoma y otros carcinomas (Kumar et al, 2006), la informacion publicada sobre
caracteristicas del cancer oral corresponde principalmente al Carcinoma de Células Escamosas.

CARCINOMAS

Carcinoma de Células Escamosas
Cddigo CIE-O: M-8070/3

El carcinoma de células escamosas (CCE) es la neoplasia epitelial maligna mas comdn
que afecta a la cavidad bucal (Scully y Félix, 2006), y se define como una neoplasia epitelial
invasiva con variados grados de diferenciacion, con propension a metastasis temprana y extensa
de los nodulos linfaticos (Johnson et al, 2005).

Globalmente el afio 2000 hubo 389.650 casos, de los cuales 266.672 se originaron en la
cavidad bucal y 122.978 en la orofaringe, esta cifra representa un 5% de todos los canceres en los
hombres y un 2% de todos los canceres en la mujer (Johnson et al, 2005). En el afio 2006, Scully



y Felix, estimaron que el nimero de casos nuevos de CCE oral y de orofaringe ascenderia a 300
mil a nivel mundial, siendo aproximadamente el 3% de todos los canceres.

La incidencia del CCE oral es mayor en paises en vias de desarrollo que en paises
desarrollados (Parkin et al, 2005; Petersen et al, 2005). En relacion a esto tltimo, Carvalho et al
(2004) confirmaron diferencias en cuanto a la presentacion, curso clinico y prondéstico del cancer
oral en pacientes tratados en dos instituciones, una de una nacion desarrollada y otra de un pais
en vias de desarrollo.

Caracteristicas clinicas e histopatoldgicas
El CCE tiene variadas presentaciones clinicas:

1. Exofitica: Presenta una superficie irregular (verruciforme, papilar) y su color puede
variar de normal a rojo o a blanco. La superficie es a menudo ulcerada y a la palpacién es
indurada.

2. Endofitica: Se describe como una depresion de forma irregular ulcerada, con la
mucosa circundante de color normal, blanca o roja.

3. Leucoplaquica, Eritroplaquica o Eritroleucoplaquica: Probablemente son casos
iniciales donde aun no se desarrolla una masa o ulceracion (Neville et al, 2002).

El CCE de tamafio pequefio puede ocultarse, pues a menudo es asintomatico, sin embargo,
es detectable en un examen adecuado de la cavidad bucal y orofaringe. En estadios mas
avanzados se describen signos y sintomas como: dolor no especifico, pérdida dentaria,
hemorragia, disartria, disfagia, odinofagia, otalgia 0 compromiso nervioso motor o sensitivo
(Kademani, 2007). En casos extremadamente avanzados se presentan aumentos de volumen
ulceroproliferativos con areas de necrosis y extension a estructuras circundantes como hueso,
musculo y piel; y en casos terminales se pueden observar fistulas bucocutaneas, anemia severa y
caquexia (Johnson et al, 2005).

En relaciéon a las caracteristicas histopatolédgicas, las células neoplasicas presentan un
citoplasma abundante y eosindfilo con un nucleo grande y a menudo hipercroméatico y una
relacién nucleo/citoplasma aumentada, exhibiendo diferentes grados de pleomorfismo celular. La
invasion se observa como la pérdida de una interfase bien definida entre el epitelio y el
conjuntivo descrita como la destruccion de la membrana basal y una arquitectura anormal del
estrato basal del epitelio afectado. Particularmente el reemplazo de las células basales por células
grandes e irregulares con extensiones citoplasmaticas que se proyectan al conjuntivo, pudiendo
observarse conjuntos de células epiteliales independientes dentro de éste. Estas células invasoras
se pueden extender hacia tejido adiposo, muscular u éseo, destruyendo el tejido original a medida
que avanzan. A menudo también se observa respuesta inflamatoria a esta invasion y se pueden
presentar areas de necrosis (Johnson et al, 2005; Neville et al, 2002).

El valor de la clasificacion histologica convencional del CCE oral (bien diferenciado,
moderadamente y pobremente diferenciado) es controversial, y muchos autores reconocen que la



clasificacion microscopica por si sola estd poco relacionada con el resultado y la respuesta al
tratamiento del cancer. (Pereira et al, 2007).

Invasion linfatica

Tal como se describe en la definicion de CCE, la invasion de linfonddulos puede ocurrir
de forma temprana. Para que el patrén de invasion sea reproducible en la clinica, se utiliza una
division en niveles de los nodulos linfaticos cervicales que tiene un fundamento anatémico y
sirve como referencia sobre todo para los tumores de la parte superior del aparato aerodigestivo.
Esta division identifica cinco niveles, el nivel | corresponde a los nodulos linfaticos del triangulo
submandibular; el nivel Il a los linfonddulos yugulares superiores; el nivel 11l a los yugulares
medios; el IV a los yugulares inferiores y el nivel V a los posteriores (Shaha y Strong, 1996).

La invasion del CCE oral y orofaringeo, a nddulos linfaticos empobrece su prondstico, y
el mecanismo de invasion es generalmente por embolismo. Los niveles que presentan mayor
riesgo de metéstasis por CCE de cavidad bucal son los niveles I, 11 'y I1l. Aunque el nivel 1l es el
mas frecuentemente involucrado, algunos tumores pueden afectar el nivel 111 y IV. El
compromiso bilateral se da usualmente en tumores que sobrepasan la linea media, especialmente
tumores de la base lingual y paladar blando (Johnson et al, 2005).

Dentro de las caracteristicas del tumor que se consideran indicadoras de invasion de
nodulos linfaticos son relevantes el tamafio del tumor, la ubicacién, el frente de invasion y el
grosor del tumor (Johnson et al, 2005)

Edad y Sexo

Histéricamente, el CCE oral ha estado cominmente asociado a hombres sobre los 60 afios
con historia de habito tabaquico y alcohdlico, no obstante, el paciente afectado por CCE oral ha
ido cambiando demograficamente. Se ha observado un incremento constante en la incidencia de
CCE oral en pacientes menores de 40 afios asi como en mujeres sin factores de riesgo asociados.
(Kademani, 2007).

Los tumores malignos intraorales y de la orofaringe son mas comunes entre los hombres
que entre las mujeres, con una relacion hombre:mujer de 2:1 (Neville y Days, 2002). Aunque la
relacién se vuelve més cercana a 1:1 a medida que aumenta la edad de los pacientes (Rhodus,
2005). Este cambio en la relacion hombre:mujer también se observa en las estadisticas del
National Cancer Institute que describen que la relacién ha cambiado de 10:1 a 2:1 6 3:1.
(Kademani, 2007).

En Chile el 84,4 % de los casos se produce después de los 45 afios, donde la morbilidad
aumenta con la edad, observandose el mayor nimero de casos en hombres entre 55 y 64 afios y
en mujeres entre los 65y 74 afos (Riera 'y Martinez, 2005).

Ubicaciones Anatdmicas

CCE Extraoral



CCE de labio
Cadigo CIE-O: C00 Labio
Codigo CIE-O: C44 Piel de labio

El CCE de los labios corresponde entre un 25% y 30% de todos los canceres de la boca
(Regezi y Sciubba, 2000). Es mas frecuente encontrarlo en pacientes entre la sexta y novena
década de vida (Ochsenius et al, 2003; Regezi y Sciubba, 2000; Luna-Ortiz et al, 2004),
afectando mayoritariamente a los hombres en relacion a las mujeres (Regezi, 2000), con
diferencias que alcanzan el 79.2% Yy 20.8% respectivamente (Ochsenius et al., 2003).

Clinicamente los pacientes presentan una lesion exofitica o ulcerativa de crecimiento lento
y el dolor es un sintoma tardio (Schantz et al, 1997). La propagacién local es superficial para
luego afectar tejidos mas profundos (Johnson et al, 2005).

Existen diferencias en relacion a la frecuencia de aparicion del CCE en labio superior y en
labio inferior. Es mas comun encontrarlo en labio inferior con un 91.8% de los casos en
comparacion con el 8,2% que ocurren en labio superior, siendo el bermellon el sitio especifico
mas afectado (Regezi y Sciubba, 2000; Ochsenius et al, 2003; Johnson et al, 2005).

La metéstasis a nddulos linfaticos regionales ocurre en menos del 20% de los pacientes
con CCE de labio, con un compromiso que generalmente es ipsilateral, siendo el nivel |
mayormente afectado; no obstante, en casos con compromiso del tercio central del labio es
posible observar metastasis contralaterales o bilaterales. La presencia de metastasis linfonodular
disminuye la sobrevida del paciente, tanto en aquellos que presentan metastasis al momento del
diagnostico como en aquellos que desarrollan metéstasis tardiamente (Zitsch et al, 1999).

En nuestro pais, el CCE de labio ocupa el cuarto lugar en frecuencia de mortalidad por
cancer oral y faringeo, con un 9%, (Riera y Martinez, 2005).

CCE Intraoral

CCE de lengua oral (2/3 anteriores)
Codigo CIE-O: C02 Otras partes y las no especificadas de la lengua

Excluyendo el CCE de labio, el CCE de lengua es aproximadamente un 25% a 40% de los
carcinomas de la cavidad oral (Regezi y Sciubba, 2000; Gerry et al, 2002). Se presenta
preferentemente en hombres, Ilegando a una relacion hombre:mujer de 3,6:1 (Riera y Martinez,
2005). Es mas frecuente entre la sexta y octava década de vida (Regezi y Sciubba, 2000); sin
embargo, en pacientes jovenes menores de 40 afios, la lengua es el sitio donde se desarrolla el
CCE en mayor proporcién (Neville et al, 2002; Silverman Jr, 2001; Gerry et al, 2002). Se
describe también, la existencia de pacientes menores de 35 afios, sin historia de consumo de
tabaco y alcohol, y que presentan CCE mas agresivo y de peor prondstico (Sigelmann-Danielli et
al, 1998; citado en Davidson et al, 2001; Gerry et al, 2002).

Dos tercios de los CCE aparecen en el borde lateral posterior de la lengua, un 20%
aparece en el borde lateral anterior o en el vientre y s6lo un 4% en el dorso lingual (Neville et al,



2002), presentdndose al momento del diagnoéstico, en estados menos avanzado, y observandose
una sobrevida mayor que el CCE de base de lengua (Gorsky et al, 2004).

En cuanto a su propagacion local, el CCE que involucra margenes laterales, tiende a
invadir tejidos mas profundos, siendo los madsculos de la lengua los que crean las vias de difusion
(Johnson et al, 2005).

La metastasis a nodulos linfaticos, ocurre entre un 15% y un 75% de los casos, siendo
generalmente ipsilateral, afectando de manera principal al nivel Il, seguido por el nivel I, 111y IV
en orden decreciente (Regezi y Sciubba, 2000; Mukherji et al., 2001, Schantz et al., 1997).

El prondstico se ve afectado principalmente por la presencia de metéstasis de nddulos
linfaticos, variando de un 75% para estadios tempranos sin compromiso linfonodular a un 30% en
pacientes con CCE avanzado (Schantz et al, 1997). El prondstico también se ve afectado con el
uso de radioterapia como tratamiento y el tamafio de la lesion. En cambio, el tratamiento
quirargico y el diagnostico de la enfermedad en pacientes jovenes mejoran el prondstico.
(Davidson et al., 2001).

En nuestro pais es el subsitio anatémico que presenta la mayor mortalidad con un 39%
(Riera'y Martinez, 2005).

CCE de piso de boca
Codigo CIE-O: C04 Piso de boca

Es la segunda neoplasia intraoral mas comun, representando aproximadamente un 15% a
20% de los casos. Es mas predominante en hombres de edad avanzada, en particular fumadores y
alcohdlicos (Regezi y Sciubba, 2000). En nuestro pais presenta una relaciéon hombre:mujer de 4:1
(Riera'y Martinez, 2005).

Se presenta generalmente en la linea media cerca del frenillo lingual (Neville et al., 2002),
pudiendo infiltrar los tejidos blandos del piso de boca, reduciendo la movilidad de la lengua
(Regezi y Sciubba, 2000).

La metastasis a nddulos linfaticos no es comun, ya que el CCE de piso de boca puede
crecer masivamente sin afectar los linfonddulos cervicales, ocurriendo en un 53% para un tumor
de tamario equivalente a T4 (Regezi y Sciubba, 2000; Schantz, 1997). Si se produce, el nivel | se
ve con mayor frecuencia afectado en forma ipsilateral. Estudios anatomicos han mostrado
importantes cruces de capilares linfaticos superficiales, y como resultado, ambos lados del cuello
estan en riesgo de sufrir metastasis de un tumor maligno de piso de boca (Mukherji et al., 2001).

Es el subsitio anatdmico que mas se asocia al desarrollo de segundos primarios (Neville et
al., 2002).



El pronostico es influenciado principalmente por el estadio clinico y la presencia de
linfonddulos comprometidos, variando entre 90% y 32% la sobrevida para estadios | y IV
respectivamente (Schantz, 1997).

En Chile presenta un 18% de mortalidad, ocupando el tercer lugar (Riera y Martinez,
2005).

CCE de mucosa bucal, encia y trigono retromolar
Codigo CIE-O: C06.0 Mucosa bucal

Codigo CIE-O: C03 Encia

Codigo CIE-O: C06.2 Trigono retromolar

La encia y la mucosa representan cada uno aproximadamente el 10% de los CCE orales
(Regezi y Sciubba, 2000).

La proporcion de CCE de mucosa bucal entre hombres y mujeres, es variable segun las
zonas geograficas y sus factores de riesgo, afectando al sexo femenino entre un 4% a un 50% de
los casos (Lin et al, 2006). Diaz et al (2003), en un estudio de 119 pacientes determind una edad
promedio de 66 afios.

Debido a su evolucion silente dificilmente serd diagnosticado en etapa T1. El dolor
generalmente es el sintoma inicial seguido de sangramiento y dificultad en la masticacion
(Schantz et al, 1997).

Se define como una forma altamente agresiva con una tendencia a recurrir
locorregionalmente en un 45% de los casos, lo que se puede explicar por la inexistencia de
barreras anatdmicas que impiden su propagacién (Diaz et al, 2003).

Se ha descrito compromiso de ndédulos linfaticos entre un 10% a 37% de los pacientes
(Schantz et al, 1997; Diaz et al, 2003), especificamente de los niveles | y Il (Schantz et al, 1997),
afectando fuertemente la sobrevida, de un 70% para pacientes con N(-) y 49% para pacientes con
N(+) (Diaz etal., 2003).

La sobrevida promedio a los 5 afios es de un 63%, con un 78%, 66%, 62% y 50 % para
estadios I, II, 111 y 1V respectivamente. (Diaz et al, 2003).

El CCE de encia muestra una marcada predileccion por las mujeres (Neville et al, 2002;
Barasch et al, 1995) produciéndose en la séptima década de vida (Barasch et al, 1995).

Pese a que inicialmente es asintomatico, es posible encontrar: tumoracién, inflamacion
local, ulceracion, dolor, movilidad dentaria, alveolos post exodoncia que no cicatrizan y desajuste
de aparatologia protésica. Esta neoplasia frecuentemente recuerda a lesiones inflamatorias que
afectan el periodonto, de hecho, en etapas tempranas, el CCE de encia puede simular una
periodontitis cronica avanzada (Seoane et al, 2006). En una etapa mas tardia puede destruir
hueso, lo que ocurre en un 58% de los casos (Schantz et al, 1997), esta invasion generalmente es



a través del ligamento periodontal o la cresta del reborde alveolar desdentado (Johnson et al,
2005).

El CCE de encia puede producir metastasis en nddulos linfaticos, afectando
principalmente a los niveles | y Il. La posibilidad de metastasis aumenta directamente con el
mayor tamafo del tumor primario, siendo mas frecuente que ocurra en tumores ubicados en la
encia mandibular (Schantz et al, 1997).

El pronostico depende de la extension local del tumor y la presencia de metastasis de
nodulos linfaticos regionales. Tumores T1, T2, T3y T4 tienen una sobrevida de 85%, 80%, 60%
y 20% respectivamente (Schantz et al, 1997).

Presenta un 4% de mortalidad, siendo la més baja en nuestro pais por cancer oral (Riera'y
Martinez, 2005).

El CCE en trigono retromolar representa alrededor del 10% de todos los casos en
cavidad bucal, con una relacion hombre:mujer de 4:1 (Schantz et al, 1997).

Pese a que puede presentar dolor local debido a la facil infiltracion de los nervios lingual
y mandibular o referido al oido, generalmente es diagnosticado en estadios tardios (Il y 1V)
(Antoniades et al, 2003; Mendenhall et al, 2005a). Ademas suele presentar extension a otros
sitios como paladar blando, mucosa bucal, pilar amigdalino anterior y encia mandibular
(Mendenhall et al, 2005).

Al igual que el CCE de encia, la metastasis de linfonodulos afecta principalmente al nivel
I'y Il (Schantz et al, 1997).

El prondstico es pobre, especialmente si el estadio clinico es avanzado y la infiltracion a
hueso lo agrava (Antoniades et al, 2003)

CCE de paladar duro
Cobdigo CIE-O: C05.0 Paladar duro

Representa aproximadamente el 5% de los canceres de la cavidad bucal y presenta
predileccion por los hombres con una relacion 8:1. (Schantz et al., 1997). Segun Neville et al.
(2002) es el sitio menos frecuente de aparicion de CCE.

La metastasis en nodulos linfaticos es poco habitual y ain menos comin la metastasis a
distancia. Su prondstico varia de 75% a 11% para estadios | y IV, respectivamente (Schantz et al.,
1997).
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CCE de orofaringe

Cadigo CIE-O: C10 Orofaringe
Codigo CIE-O: CO01 Base de lengua
Codigo CIE-O: C09 Amigdala SAI
Codigo CIE-O: C05.1 Paladar blando

La orofaringe incluye cuatro subsitios diferentes: la base de la lengua, la region
amigdalina, el paladar blando y las paredes orofaringeas posteriores y laterales, generalmente
estos ultimos dos sitios se agrupan como uno.

El tipo histolégico mas comun es el CCE, afectando a pacientes entre la quinta y séptima
década de vida y es dos a cinco veces més frecuente en hombres que en mujeres (Parsons et al.,
2002; Sundaram et al, 2005).

El sitio més afectado por CCE en la orofaringe es la base de lengua (Johnson et al, 2005),
presentandose en pacientes entre la sexta y octava década de vida siendo los hombres tres a
cuatro veces mas afectados que las mujeres (Gorsky et al, 2004; Schantz et al, 1997).

Frecuentemente el CCE de base de lengua es asintomatico, hasta que alcanza una etapa
avanzada, en la cual puede presentar dolor referido al oido y disfagia entre otros, por lo que el
tamanio del tumor al momento del diagnéstico es generalmente grande (Zhen et al, 2004; Johnson
et al, 2005; Neville et al, 2002).

La proporcion de casos que presentan metastasis regional al momento del diagnostico es
mayor, en comparacion con los 2/3 anteriores de la lengua (Neville et al, 2002; Gorsky et al,
2004). Cerca del 70% de los pacientes con T1 tendran nddulos linfaticos cervicales afectados
palpables (Schantz et al, 1997), siendo el nivel de nddulos linfaticos mas afectado el 11, seguido
del nivel 11, existiendo compromiso ipsilateral la mayoria de los casos, pero presentando
metastasis contralateral en un 33% (Mukherji et al, 2001).

La dificultad del examen que conduce a un diagnostico tardio, mas los otros factores ya
mencionados, determinan un pronéstico pobre (Zhen et al, 2004), el estadio | presenta una
sobrevida a los 5 afios de un 60% y el estadio IV de 15% (Schantz et al, 1997).

El CCE de la regién amigdalina se presenta y desarrolla de una forma muy variable. Se
describe que ocurre mas frecuentemente en hombres y se han determinado relaciones
hombre:mujer que van de 10:1 a 5:1, desarrollandose entre la quinta y séptima década de vida
(Chung et al. 1997).

Los sintomas incluyen dolor, disfagia, pérdida de peso y clinicamente se observa una
masa en la region del cuello. El tumor puede extenderse y afectar a los musculos pterigoideos,
produciendo trismus (Kademani, 2007).

Los CCE de la region amigdalina invaden linfonodos regionales, siendo el grupo Il en
forma ipsilateral el mas habitual (Mukherji et al, 2001).
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Tanto la metastasis de nddulos linfaticos como el estadio son importantes en el prondstico
del CCE de la regién amigdalina. Se han encontrado diferencias significativas entre las
sobrevidas a 5 afios de NO a N3. Con respecto al estadio, las lesiones tempranas en etapas | o Il
tienen mejor prondstico que las diagnosticadas tardiamente (Chung et al. 1997).

Las neoplasias malignas del paladar blando no son observadas con frecuencia, por lo que
estudios que evallen especificamente a este sitio anatomico son escasos, no obstante, el CCE es
el tipo histolégico predominante (Amar et al., 2004).

En relacidn a los tumores primarios que se presentan en el paladar blando se ha observado
que éstos se pueden comportar de manera mas indolente, permaneciendo en estadios tempranos y
manteniendo una difusion mas superficial. A su vez se describe alta incidencia de segundos
primarios, sincronicos o metacronicos (Schantz et al, 1997; Amar et al, 2004).

Es el subsitio mas asociado a la presencia de metastasis bilateral de linfonddulos, siendo
el nivel Il el més afectado (Johnson et al, 2005; Mukherji et al, 2001), y su pronéstico depende

del estadio de la enfermedad, como se ha observado en los otros sitios anatbmicos, con una
sobrevida a 5 afios entre un 21% y 85% (Schantz et al, 1997).

Tratamiento CCE de labio, cavidad oral y orofaringe

Tratamiento de CCE de labio

El tratamiento del CCE de labio debe considerar una adecuada eliminacion de la lesion y
preservar la funcién y estética labial, esto se puede lograr en tumores menores de 2 cms. 0 muy
superficiales, ya que la lesion es lo suficientemente pequefia y puede ser resecada sin secuelas
funcionales para el paciente. Este objetivo se pude lograr de igual forma a través de la irradiacion
del tumor. Sin embargo, en lesiones de mayor tamafio la reseccion quirdrgica y reconstruccion
permiten mayor precision en determinar la extension del tumor (Kufe et al, 2003).

Neville et al (2002) describe que el CCE de la zona del bermell6n del labio es tratado mas
frecuentemente con una reseccién quirdrgica dando excelentes resultados. Solo un 8% recurre y
la sobrevida a 5 afos es de 98% a 100%.

Debido a la poca frecuencia con que los canceres en estadios tempranos metastatizan a los
linfonddulos regionales no es necesario tratamiento del cuello. Cuando la enfermedad ya ha
progresado a estadios Il o 1V, ésta es satisfactoriamente tratada con cirugia y vaciamiento
funcional del cuello si es que estan afectados los linfonddulos regionales, ademas de radioterapia
postoperatoria tanto sobre el sitio del tumor primario como sobre el cuello (Schantz et al, 1997).

Tratamiento de CCE de cavidad oral y orofaringe

El tratamiento del CCE intraoral estd determinado por el estadio clinico de la enfermedad
y consiste en reseccion quirdrgica radical del tumor, radioterapia 0 una combinacion de ambas.
La localizacion del tumor puede influenciar en el plan de tratamiento. Una variedad de agentes
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quimioterapéuticos pueden usarse también como terapia de apoyo, ya que algunos pueden reducir
el tamafio del tumor, pero no se ha observado una mejora significativa en la sobrevida de los
pacientes con el uso de estos agentes. Para las lesiones pequerfias, generalmente se elige un tipo
de tratamiento. Los pacientes con lesiones méas grandes y con linfonodulos palpables
normalmente requieren de terapias combinadas junto con la necesaria reseccion en bloque de los
tejidos comprometidos del cuello (Neville et al, 2002).

El pilar de la terapia inicial del tratamiento del CCE intraoral es la reseccion quirdrgica
primaria. En contraste con lo que ocurre en la orofaringe, los tumores que se alojan en este sitio
anatomico deben ser tratados primariamente con radio-quimioterapia para la preservacion de los
organos, reservando la cirugia solo para tumores primarios de tamafio pequefio o lesiones
recurrentes. Esto debido a que la cavidad bucal es criticamente importante para funciones
fisiologicas tales como hablar, tragar y masticar. La reseccion quirdrgica oncoldgica ablativa
puede comprometer de manera severa funcionalmente al paciente y afectar su calidad de vida
negativamente. Sin embargo, el objetivo de toda cirugia curativa ablativa es la de extirpar
completamente el tumor y crear amplios margenes libres. Donde no se debe evitar la cirugia es en
pacientes con estadio clinico NO, ya que deben ser tratados profilacticamente con diseccion de los
linfonddulos regionales para su estudio, pues el riesgo de que haya enfermedad oculta en el
cuello es mayor a un 15%. Esencialmente todos los pacientes con tumores con profundidad de
invasion mayor de 4 mm. o tumores en estadio T2, T3 o T4 son candidatos a diseccion cervical
para el estudio de linfonddulos. Si no se encuentra enfermedad oculta en el cuello luego del
estudio histopatologico de los linfonddulos no es necesaria terapia coadyuvante, mientras que Si
los resultados histopatolégicos son positivos es indicada radioterapia coadyuvante. (Kademani,
2007).

Carcinoma Verrucoso
Codigo CIE-O: M-8051/3

El carcinoma verrucoso (CV) es una variante de bajo grado del CCE. Representa del 1%
al 10% de todos los CCE orales y el 75% de los casos de CV ocurren en la cavidad bucal. Es
predominante en hombres mayores de 55 afios (Johnson et al, 2005; Neville et al, 2002). Mas de
la mitad de todos los casos ocurre en la mucosa bucal (vestibulo mandibular, paladar duro y
mucosa bucal) y casi un tercio en la encia, con ligera predominancia de la encia mandibular sobre
la encia del maxilar superior (Regezi y Sciubba, 2000).

La lesion se observa como una placa gruesa, de crecimiento lento, difusa, bien demarcada
con proyecciones superficiales papilares o verruciformes. Es tipicamente blanca, pero también
puede aparecer eritematosa o rosada, dependiendo de la cantidad de queratina y el grado de
respuesta inflamatoria del huésped. Generalmente es asintomatico (Johnson et al, 2005).

Histopatologicamente se observa un epitelio bien diferenciado con marcada
queratinizacion. Este epitelio carece de los criterios usuales de malignidad. Las mitosis son raras
y se observan en las capas basales. EI CV invade el estroma empujandolo mas que infiltrandolo y
es comun observar un denso infiltrado linfoplasmocitico como respuesta del huesped. También es
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posible observar microabscesos intraepiteliales y la abundante queratina puede evocar a una
reaccion a cuerpo extrafio (Johnson et al, 2005).

Con remocidn quirurgica extensa sin diseccion de linfonddulos cervicales, la sobrevida
libre de enfermedad a los cinco afios es del 80% al 90%. Un quinto de los CV pueden contener
focos de CCE, estos tumores hibridos tienen mayores posibilidades de recurrir localmente y una
pequefia tendencia a metastatizar linfonddulos cervicales ipsilaterales (Johnson et al, 2005).

Carcinoma de células basales
Cédigo CIE-O: M-8090/3

El carcinoma de células basales (CCB) o epitelioma basocelular es una neoplasia maligna
de la piel que se origina de las células basales de la epidermis y los anexos cutaneos. Se
caracteriza por un crecimiento lento capaz de ocasionar una gran destruccion de tejidos. Aunque
rara vez produce metastasis, si no se trata puede ser mortal (Friedman et al, 1996).

El CCB es el cancer de piel mas comun especialmente en pacientes de piel clara.
Histéricamente se ha descrito que afecta mas a los hombres, pero la diferencia entre ambos
géneros ha disminuido (Friedman et al, 1996). La mayoria de los casos ocurre en la region de
cabezay el cuello, particularmente en la parte superior de la cara (Rishiraj y Epstein, 1999).

El CCB se clasifica de acuerdo a sus caracteristicas clinicas e histologicas (Rishiraj y
Epstein, 1999) en: nodular, noduloulcerativo, superficial, pigmentado, esclerético y queratético

El CCB nodular o noduloulcerativo, es la forma més frecuente de lesion primaria. Por lo
general aparece como un nddulo de color carnoso o rosado, translicido, con telangectasias
superficiales y suele ulcerarse al crecer. A veces contiene melanina, lo que explica la cantidad
variable de pigmento visible de estos tumores, que en ocasiones muestran una coloracion negray
se confunden con neoplasias melanociticas. Con los afios estos tumores pueden crecer e invadir
los tejidos profundos, destruyendo los parpados, la nariz o la oreja, y a veces la destruccién es tan
amplia que resulta dificil identificar el lugar de su inicio (Friedman et al, 1996).

El CCB metastatico es raro y sus tasas de incidencias oscilan entre el 0.0028% y el 0.1%.
Se produce sobre todo a través de los vasos linfaticos hacia los nddulos regionales y por
diseminacion hematdgena hacia huesos largos y los pulmones. Cuando hay metéstasis
generalmente la lesion primaria se encuentra en la zona de la cabeza y el cuello y es de larga data.
Aln cuando las tasas de incidencia de metastasis son bajas, los CCB son muy agresivos y
destructivos localmente (Friedman et al, 1996).

Las opciones de tratamiento para el CCB varian con el tamafio de la lesion y el sitio de su
ocurrencia, junto con la edad y el género del paciente. Los principios del manejo incluyen la
deteccidn temprana del cancer, la remocion completa de la lesion y un cuidadoso seguimiento
para detectar recurrencias 0 nuevos tumores primarios. En general, mientras mas pequefio el
tumor, es mas exitoso el tratamiento con una reducida morbilidad y un buen prondstico. Las
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alternativas terapéuticas incluyen cirugia, (excision, electrocirugia, cirugia laser, criocirugia) y
radioterapia (Rishiraj y Epstein, 1999).

Melanoma
Cadigo CIE-O: M-8720/3

El melanoma es una neoplasia maligna de melanocitos o de los precursores de los
melanocitos. Se caracteriza por la proliferacion atipica de melanocitos en la interfase epitelio-
conjuntivo, asociada con migracién hacia capas superiores del epitelio y con invasion del tejido
conectivo. Aunque usualmente se observa en piel, es posible que se origine de melanocitos en la
mucosa (Speight, 2005).

Los melanomas mucosos se originan principalmente de las membranas mucosas de cabeza
y cuello (Lengyel et al, 2003) y aquellos primarios de la mucosa oral son escasos y representan
entre un 0,2% a un 8% de todos los melanomas y el 0,5% de todas las neoplasias malignas orales
(Chidzonga et al, 2007; Lopez-Graniel et al, 1999; Tanaka et al, 2004).

Caracteristicas clinicas e histopatoldgicas

Debido a las fases de crecimiento horizontal y vertical de los melanomas cutaneos se han
descrito cuatro tipos clinicopatolédgicos: de propagacion superficial, nodular, 1éntigo maligno y
acralolentiginoso, de éstos, los tres primeros presentan una contraparte en la mucosa oral (Neville
et al, 2002; Regezi y Sciubba, 2000).

Se manifiesta generalmente como una pigmentacion asimétrica, de color negra, negra
azulada o café oscura, de bordes irregulares y un didmetro mayor a 6 milimetros, que
progresivamente aumenta de tamario, pudiendo ser multiple (Neville et al, 2002; Buchner et al,
2004; Barker et al, 1997). Algunos melanomas carecen de pigmentacion denomindndose
melanomas amelanéticos y corresponden aproximadamente a un tercio de los melanomas de
cabeza y cuello, lo que dificulta mas su diagndstico (Buchner et al, 2004; Lengyel et al, 2003;
Gorsky y Epstein, 1998).

Pese a que generalmente es una lesidén asintomatica, los pacientes pueden relatar, en
etapas tardias, sangramiento, ulceracion, aumento de volumen y desajuste protésico (Lengyel et
al, 2003; Gorsky y Epstein, 1998).

Su histologia es indistinguible del melanoma cutaneo, sin embargo, debe considerarse
como una entidad separada. Presenta melanocitos atipicos en la union epitelio-conjuntivo, de
donde tienen el potencial de proliferar hacia el epitelio en forma lateral (fase de crecimiento
radial u horizontal) o hacia el conjuntivo (fase de crecimiento vertical), este ultimo patron ocurre
en fases tempranas en el desarrollo del melanoma nodular. También se describe invasion a vasos
sanguineos y linfaticos de manera méas evidente que en los melanomas cutaneos (Neville et al,
2002; Lopez-Graniel et al, 1999; Barker et al, 1997).
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Edad y Sexo

Los melanomas mucosos pueden ocurrir entre la cuarta y séptima década de vida, siendo
mas frecuentes entre los 50 y 60 afios (Gorsky y Epstein, 1998).

Se describe mayor frecuencia en hombres, con una razon 3:1 (Speight, 2005; Gorsky y
Epstein, 1998; Conley, 1989 citado en Gorsky y Epstein, 1998; Buchner et al, 2004, Neville et al,
2002; Barker et al, 1997), sin embargo, otros autores ha reportado mayor frecuencia en mujeres
(Chidzonga et al, 2007; Tanaka et al, 2004; Lopez-Graniel et al, 1999), situacion que puede
deberse a lo inusual de la lesion y a las series de caso con un numero de pacientes limitado.

Ubicaciones anatomicas

Los sitios anatdbmicos mas afectados son la mucosa del paladar duro y la encia superior
(Gorsky y Epstein, 1998; Neville et al, 2002; Buchner et al, 2004; L6pez-Graniel et al, 1999;
Chidzonga et al, 2007; Barker et al, 1997).

Tratamiento

El tratamiento primario para los melanomas mucosos es la reseccion quirdrgica amplia
cuyo objetivo es la eliminacion completa del tumor primario y de cualquier linfonodulo
comprometido. Se ha utilizado quimioterapia y radioterapia como tratamiento adyuvante, siendo
la radiacion Util en lesiones irresecables y como terapia paliativa (Regezi y Sciubba, 2000;
Lopez-Graniel et al, 1999; Chidzonga et al, 2007; Gorsky y Epstein, 1998; Neville et al, 2002;
Buchner et al, 2004; Barker et al 1997).

Prondstico y sobrevida

El paciente con melanoma oral tienen un prondstico pobre y un curso mas agresivo que el
melanoma cutaneo (Chidzonga et al, 2007; Gorsky y Epstein, 1998).

La sobrevida para cinco afios para melanomas mucosos de cabeza y cuello es de 17%
(Lengyel et al, 2003; Gorsky y Epstein, 1998), bajando a un 5% a los 10 afios (Gorsky y Epstein,
1998). Para los melanomas orales se describe una sobrevida promedio de 2 afios y a los cinco
afios de aproximadamente un 20% (Regezi y Sciubba, 2000; Neville et al, 2002; Speight, 2005).

Al momento de su presentacion, debido al avanzado estadio de la neoplasia, un 75% de
los pacientes con melanoma oral presenta metéstasis en linfonddulos cervicales y un 50%
metastasis a distancia, usualmente en pulmoén e higado (Speight, 2005).

Los pacientes generalmente mueren por metastasis a distancia y la falla en el control local,
que se produce en un alto porcentaje de los casos, podria considerarse como un precursor de la
diseminacion de la neoplasia (Barker et al, 1997; Tanaka et al, 2004; Neville et al, 2002).
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LINFOMAS

Los linfomas son un grupo heterogéneo que puede ser definido como una neoplasia
maligna clonal de linfocitos y sus precursores (Kolokotronis et al, 2005; Van der Waal et al,
2005)

Pueden desarrollarse en un nodulo linfatico o en otro érgano, ya sea por difusion desde
sitios linfaticos o como una manifestacion de enfermedad extranodal primaria. (Van der Waal et
al, 2005)

Tradicionalmente los linfomas se han dividido en Linfomas Hodgkin (LH) y Linfomas
No-Hodgkin (LNH). Los primeros se definen por la presencia de células de Reed-Sternberg en un
contexto celular apropiado, origindndose casi siempre en los nddulos linfaticos y aunque
cualquier grupo es susceptible, los mas comunmente afectados, entre un 70% a 75%, son los
cervicales y los supraclaviculares (Neville et al 2002). Los LNH corresponden a todo el resto de
las neoplasias linfoides y se presentan en casi un 25% de forma extranodal en sitios como
estbmago, piel, pulmon, higado, médula désea y sistema nervioso central, Orbita, glandulas
salivales y cavidad bucal (Van der Waal et al, 2005; Kolokotronis et al, 2005).

Linfoma No-Hodgkin
Cddigo CIE-O: M-9591/3

Debido a que estos linfomas pueden desarrollarse en sitios extranodales de forma
primaria, es probable su diagnostico en el territorio maxilofacial, y aquéllos que se desarrollan en
la cavidad bucal y orofaringe se definen como neoplasias de células linfoides en donde la mayor
parte de la enfermedad se encuentra en estas ubicaciones (Chany Chan, 2005).

Caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatologicas

El LNH bucal se presenta como una lesion localizada, asintomatica, unilateral o bilateral,
de color rojo, parpura o normal, de consistencia gomosa y que a menudo exhibe ulceracion de la
mucosa que la cubre (Daley y Darling, 2003; Regezi y Sciubba, 2000). Cuando existe
compromiso de la amigdala el paciente puede relatar disfagia, malestar, sensacion de un objeto
extrafio en la garganta y ronquidos (Kolokotronis et al, 2005, Chan y Chan, 2005). En un 15% a
20% de los casos, existen sintomas generales como fatiga, pérdida de peso y sudoracién
nocturna. Generalmente los signos y sintomas son de inicio abrupto y rapida progresion (Van der
Waal et al, 2005, Kolokotronis et al, 2005). Cuando la parétida es afectada se observa un
aumento de volumen circunscrito o difuso, asintomatico (Kolokotronis et al, 2005).

Aunque las lesiones orales son usualmente un componente de una enfermedad
diseminada, existen linfomas que se desarrollan en los tejidos orales sin compromiso de otros
sitios (Neville et al 2002). Asi también puede ocurrir en el caso de LNH 06seos, donde debe
determinarse si son parte de una enfermedad extendida. (Pazoki et al, 2003)

En LNH o6seos, los signos y sintomas que se deben considerar son: dolor dentario sin
causa, adormecimiento, movilidad dentaria, aumento de volumen por expansion ésea y eventual
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perforacion de corticales y dificultad en la cicatrizacion del alvéolo post exodoncia. A nivel
radiografico, generalmente se observa una imagen radiollcida irregular, también se describe
perdida de cortical del conducto dentario inferior, pérdida de la ldmina dura y ensanchamiento del
espacio periodontal (Daley y Darling, 2003; Pazoki et al, 2003; Neville et al, 2002).

Histopatologicamente los LNH se caracterizan por una proliferacion de células
linfociticas (linfocitos B, T o Natural Killer), que infiltra y destruye el tejido normal adyacente,
siendo los originados de linfocitos B los mas frecuentes, aproximadamente en un 80%. Pueden
presentar diversos grados de diferenciacion, dependiendo del tipo de linfoma. En algunas
lesiones, es posible observar estructuras similares a centros germinativos lo que se denomina
patron folicular, sin embargo, otros linfomas no muestran evidencia de diferenciacion teniendo
un patrén difuso (Neville et al 2002, Van der Waal et al, 2005).

Para agrupar a los LNH segun su tipo histologico, se puede utilizar la clasificacion
propuesta por la Working Formulation, basada en parametros clinicos y morfolégicos, que agrupa
a los linfomas de acuerdo a su historia natural, respuesta a la terapia y sobrevida, clasificandolos
en linfomas de bajo grado, grado intermedio y alto grado (Hiddemann et al, 1996).

Edad y Sexo

El LNH pese a que puede afectar a pacientes de un amplio rango de edad, se presenta con
mayor frecuencia en adultos entre la sexta y séptima década de vida (Chan y Chan, 2005) y se
describe un incremento exponencial en relacion a la edad (Regezi y Sciubba, 2000; Van der Waal
et al, 2005).

En relacién al sexo, los hombres son mas afectados que las mujeres, con un predominio
leve a moderado segun las diferentes series de casos publicadas. (Van der Waal et al, 2005;
Kolokotronis et al, 2005; Ugboko et al, 2004; Shindoh et al, 1997). En los LNH 6seos la razon
hombre mujer se describe entre 1,5:1 hasta 5:1 (Pazoki et al, 2003). Son una excepcién los LNH
en glandulas salivales donde no es claro un predominio femenino o masculino (Wolvius et al,
1996).

Ubicaciones Anatdémicas

Los sitios con mayor frecuencia afectados, en orden descendente, son: amigdala,
glandulas salivales y cavidad oral (Kolokotronis et al, 2005).

De los LNH extranodales de cabeza y cuello, méas de la mitad se originan en el anillo de
Waldeyer (banda circular de tejido linfatico localizado en la entrada de los tractos digestivo y
respiratorio), representando un tercio de todos los sitios extranodales. De todos los LNH que
afectan al anillo de Waldeyer, la amigdala es el sitio mas frecuente, con un 40% a 79% de los
casos (Ezzat et al, 2001), y entre un 3% a 5% se presentan en la cavidad bucal, siendo la
neoplasia maligna no epitelial mas comdn, (Kolokotronis et al, 2005; Ugboko et al, 2004)
afectando méas a menudo a la mucosa palatina, vestibulo bucal, encia y lengua (Daley y Darling,
2003; Neville et al, 2002; Chan y Chan, 2005).
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También es posible su desarrollo en glandulas salivales, alcanzando cerca del 5% de
todos los LNH extranodales primarios y el 1,6% de todas las neoplasias de glandulas salivales
(Wolvius et al, 1996; Chan et al, 2005). La glandula salival més afectada es la parotida (75% de
todos los casos) seguida de la submandibular (20%) (Wolvius et al, 1996; Kolokotronis et al,
2005, Chan et al, 2005). En cerca del 10% de los casos hay involucradas multiples glandulas,
especialmente en forma bilateral (Chan et al, 2005).

Aproximadamente el 5% de los LNH primarios extranodales ocurre en los huesos
maxilares, siendo el maxilar superior el hueso méas afectado en la region de cabeza y cuello,
seguido por la mandibula (Pazoki et al, 2003).

Tratamiento

Las opciones de tratamiento para pacientes con LNH son radioterapia, quimioterapia o
ambas (Pazoki et al, 2003; Neville et al, 2002; Chan y Chan, 2005).

Para LNH de intermedio o alto grado, si la lesion esta localizada, se puede utilizar s6lo
radioterapia. Si existe una etapa clinica avanzada se utiliza radioterapia mas quimioterapia o solo
quimioterapia (Neville et al, 2002).

Pronostico y sobrevida

Una vez realizado el diagnostico, se establece el estadio clinico que determina la
extension anatomica que tiene la enfermedad, factor importante a la hora de definir el prondstico
del paciente. El sistema que se utiliza para pacientes con LH, la clasificaciéon Ann Harbor, se ha
adoptado para precisar la etapa clinica en LNH (Neville et al, 2002). Esta clasificacion posee
cuatro estadios, que abarcan desde una Unica region de linfonddulos o sitio extranodal
comprometido (etapa 1), a un compromiso de higado, médula o un cuadro extranodal extenso
(etapa V) (Van der Waal et al, 2005).

Sin embargo, debido a que la clasificacion Ann Harbor no entrega informacién adecuada
para establecer el prondstico de varios subtipos histoldgicos de LNH y esta lejos de ser la
clasificacion mas Optima para tomar decisiones en relacion al tratamiento, se creé el Indice
Internacional de Prondstico (IP1) (Armitage, 2005), el cual incorpora pardmetros como edad,
etapa clinica avanzada (111-1V), compromiso de sitios extranodales, etc., y se utiliza dentro de los
diferentes subtipos histoldgicos para ubicar a los pacientes en distintos grupos pronoésticos (Van
der Waal et al, 2005).

En relacion al estadio clinico, al momento del diagndstico, la mayoria de los pacientes con
LNH de la cavidad oral y region maxilofacial presentan estadio I o Il, siendo locorregionales
(Kolokotronis et al, 2005). La tasa de sobrevida total en 5 afios para LNH localizado es entre un
50% a 80% (Chan y Chan, 2005).

La mayor parte de los LNH de cavidad bucal, amigdala y huesos maxilares son de
intermedio o alto grado (Kolokotronis et al, 2005), en contraste con aquellos originados en las
glandulas salivales, que generalmente son de bajo grado (Kolokotronis et al, 2005; Wolvius et al,
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1996). En comparacién con los LNH de bajo grado cuya sobrevida media sin tratamiento es de 8
a 10 afios, los LNH de grado intermedio y alto indican mal pronostico, para los primeros se
espera una mortalidad de un 30% a 50% y para los de alto grado un 60% de mortalidad a los 5
afios después del diagnostico y tratamiento (Neville et al, 2002).

NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES

CARCINOMAS DE GLANDULAS SALIVALES

Los carcinomas de glandulas salivales son patologias poco comunes, las cuales abarcan
clinica y morfolégicamente a un grupo diverso de tumores. Representan cerca del 0,5% a 1% de
todas las neoplasias malignas y aproximadamente un 5% de las neoplasias malignas de cabeza y
cuello (Kokemueller et al., 2004b; Lopes et al., 1999; Ito et al., 2005; Pandey et al., 2003;
Douglas et al., 2003).

La mayoria de los carcinomas de glandulas salivales ocurre en la parétida, sin embargo,
en este sitio es mas comun que los tumores sean benignos, a diferencia de otros sitios en donde la
probabilidad de malignidad es mayor al 50% (Mendenhall et al., 2005b).

Las neoplasias malignas de glandulas salivales mas comunes corresponden al Carcinoma
Mucoepidermoide, Carcinoma Adenoide Quistico y Adenocarcinoma Polimorfo de Bajo Grado
(Ito et al., 2005).

Carcinoma mucoepidermoide
Cédigo CIE-O: M-8430/3

El Carcinoma mucoepidermoide (CME) se define como una neoplasia epitelial glandular
maligna caracterizada por células epidermoides, mucosas e intermedias, con células claras,
columnares y caracteristicas oncociticas (Neville et al, 2002).

El CME corresponde a la neoplasia maligna mas comun de glandulas salivales (Waldron
et al, 1988; Takeda et al, 2006; Kokemueller et al, 2005; Pires et al, 2004; Neville et al, 2002).
Abarca alrededor del 10% de todas las neoplasias de glandulas salivales y alrededor del 35% de
las lesiones malignas (Kokemueller et al, 2005). En nifios representa cerca del 50% de neoplasias
malignas de glandulas salivales (Rahbar et al, 2006; Kokemueller et al, 2005).

Caracteristicas clinicas e histopatoldgicas

Clinicamente la mayoria de los CME se presentan como una tumefaccién firme, fija e
indolora, pero si afecta a la glandula sublingual puede manifestar dolor aun en lesiones de
pequerio tamafio. Los CME superficiales intraorales exhiben un color rojo azulado, parecido al de
lesiones vasculares o de un mucocele y si se encuentra en el paladar puede producir erosion del
hueso subyacente. Otros signos y sintomas pueden incluir dolor, otorrea, parestesia, paralisis del
nervio facial, disfagia, sangramiento y trismus (Neville et al, 2002).
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Se recomienda hacer estudios con resonancia magnética para determinar la extension total
del tumor y la infiltracion a tejidos adyacentes (Rahbar et al, 2006).

Histoldégicamente se caracteriza por la presencia de células escamosas, células productoras
de mucus y células de tipo intermedia (Neville et al, 2002; Waldron et al, 1988). Usualmente se
clasifica en tres grados histopatoldgicos: leve, intermedio y alto, los cuales tienen relacion con el
prondstico de la enfermedad (Pires et al, 2004). Los tumores de grado intermedio, que comparten
caracteristicas histopatoldgicas de los tumores de bajo y alto grado, pueden manifestar margenes
positivos y recurrencia local, similar a lo que ocurre en los de grado alto (Pires et al, 2004).

Edad y Sexo

El CME tiene predileccion por adultos entre la cuarta y sexta década de vida (Pires et al,
2004). El promedio de edad esté entre los 45 y 51 afios (Buchner et al, 2007; Neville et al, 2002).

La razon hombre:mujer es de 2:3, con una predileccion ain mayor por las mujeres en los
tumores de trigono retromolar y lengua (Neville et al, 2002; Waldron et al, 1988).

Ubicaciones anatémicas

El CME afecta frecuentemente las glandulas salivales mayores y las menores intraorales,
sin embargo, cerca del 10% de los pacientes lo presentan en otras glandulas de cabeza y cuello,
incluyendo senos maxilares, nasofaringe, cavidad nasal, orofaringe, cuerdas vocales, laringe y
traquea (Pires et al, 2004).

Cerca de la mitad de los CME ocurren en las glandulas salivales mayores, donde la
glandula parétida es el sitio m&s comdn, con un 45% de los casos, seguido de la glandula
submaxilar con un 7% Yy la sublingual con sélo el 1% (Goode y El-Naggar, 2005; Pires et al,
2004). Para las glandulas salivales menores, el sitio m&s comdn corresponde a las glandulas
menores del paladar, seguidas de las ubicadas en el trigono retromolar, piso de boca, mucosa
bucal y labio inferior (Goode y EI-Naggar, 2005; Waldron et al, 1988; Buchner et al, 2007)

Tratamiento

Los tratamientos de eleccion para los CME corresponden a la reseccion quirdrgica
completa, diseccion de cuello y radioterapia. Hay casos en los que se realiza reseccion
incompleta, la cual se debe a tamafios del tumor muy grandes o complejidad anatomica de la zona
de ubicacion del tumor. Los margenes quirdrgicos se deben examinar intraoperatoriamente para
decidir tratamientos complementarios. La reseccion de estructuras adyacentes esta indicada
cuando hay evidencia previa o intraoperatoria de invasién. La diseccion del cuello estéd indicada
cuando hay metéstasis regionales, TNM alto, grado histolégico alto, o cercania del tumor a los
nodulos linfaticos regionales. La radioterapia post-operatoria estd indicada en pacientes con
margenes clinicos o histoldgicos positivos y en aquellos pacientes con tumores de alto grado
(Kokemueller et al, 2005; Pires et al, 2004; Rahbar et al, 2006).
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En el caso especifico de la glandula pardtida se puede realizar una parotidectomia
superficial cuando el tumor esta lateral al nervio facial. Cuando el I6bulo profundo esta
comprometido o hay nodulos linfaticos intraparétida positivos, se recomienda realizar la
parotidectomia total. Sin embargo, siempre se debe tratar de preservar el nervio facial cuando sea
posible (Rahbar et al, 2006).

Prondstico y sobrevida

La mayoria de los pacientes tienen una resolucién favorable (Goode y EI-Naggar, 2005).
La recurrencia local se presenta en 7% a 26%, las metastasis regionales en 3% a 16% y las
metastasis a distancia entre 6% a 15% (Pires et al, 2004).

Las tasas de sobrevida a 5 afios son de cerca del 70% y a 10 afios del 60%. Sin embargo,
las neoplasias malignas de glandulas salivales se caracterizan por recurrencias tardias y
metastasis, por lo que el seguimiento después del tratamiento debe realizarse por un largo periodo
para ver el éxito del tratamiento (Pires et al, 2004).

Los principales factores prondsticos del CME corresponden al estadio clinico y al grado
histopatoldgico (Pires et al, 2004). Los pacientes que fallecen por este tumor generalmente
presentan tumores de alto grado histopatolégico, principalmente en glandulas salivales menores
y parotida. Debido principalmente a tumores no resecables, metastasis a distancia o
complicaciones del tratamiento (Goode y El-Naggar, 2005).

Carcinoma Adenoide Quistico
Cédigo CIE-O: M-8200/3

El Carcinoma Adenoide Quistico (CAQ) corresponde aproximadamente al 1% de todos
los tumores malignos de la region oral y maxilofacial y aproximadamente al 22% de los tumores
malignos de glandulas salivales mayores y menores (Kokemueller et al, 2004a; Tincani et al,
2006).

Se define como un tumor basaloide que consiste en células epiteliales y mioepiteliales con
configuraciones morfoldgicas variables. Presenta un curso clinico implacable y generalmente con
un desenlace fatal (EI-Naggar y Huvos, 2005).

Caracteristicas Clinicas e Histopatologicas

Clinicamente se caracteriza por un aumento de volumen indoloro, de crecimiento lento,
con tendencia a invadir nervios periféricos (Carrasco et al, 2006; Kokemueller et al, 2004a). A
medida que el tumor va creciendo, se produce invasion perineural en el 60% de los casos, lo cual
lleva consigo la aparicion de dolor (Tincani et al, 2006). También puede ocurrir paralisis del
nervio facial (Neville et al, 2002; EI-Naggar y Huvos, 2005).
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Se puede producir invasion directa de base de crdneo en un 4% a 22% de los casos
(Kawamata et al, 2006), la cual sucede segln Shotton et al. por tres rutas: a traves de la trompa de
Eustaquio, los nervios maxilares y mandibulares y la arteria carétida interna (Shotton et al, 1991
citado en Kawamata et al, 2006). También puede invadir hueso extensamente antes de dar
evidencia radiografica de destruccion dsea (Neville et al, 2002).

Hay tres patrones de crecimiento histopatoldgico importantes: cribiforme, tubular y solido
que pueden presentarse por separado o juntos en el mismo tumor. El patron cribiforme es el mas
comun de los tres y se caracteriza por una apariencia pseudoquistica (Neville et al, 2002; Tincani
et al, 2006; Carrasco et al, 2006).

Edad y Sexo

El CAQ puede ocurrir en todos los grupos de edad, pero con una frecuencia mayor en
individuos de edad media y ancianos (Neville et al, 2002), con un promedio entre 57 y 58 afios
(Waldron et al, 1988; Buchner et al, 2007).

Existe una leve predileccién femenina con una razén hombre:mujer de 1:1,5 (Waldron et
al, 1988) a 1:2 (Buchner et al, 2007; Tincani et al, 2006).

Ubicaciones anatdmicas

Se desarrolla mas cominmente en las glandulas salivales mayores y menores de cabeza y
cuello. Las glandulas salivales menores de la cavidad oral y orofaringe, dentro de estas las
ubicadas en el paladar, seguido de la lengua, mucosa bucal, labio y piso de boca, son las mas
afectadas; el segundo lugar lo ocupan las glandulas submaxilares y con menor frecuencia las
sublinguales y parétidas. (Kokemueller et al, 2004a; Carrasco et al, 2006; Kawamata et al, 2006;
Tincani et al, 2006; Neville et al, 2002).

Tratamiento

El tratamiento primario de los CAQ es la cirugia con margenes amplios (Tincani et al,
2006). Sin embargo existe controversia entre realizar s6lo reseccion quirurgica completa hasta
obtener margenes negativos o realizar reseccion quirdrgica mas radioterapia. La mayoria de los
autores describen mejores tasas de control local después de reseccion completa y prefieren un
manejo quirargico agresivo (Kokemueller et al, 2004a).

Varios autores recomiendan radiacion post-operatoria cuando los margenes son positivos
0 cercanos a positivos (Tincani et al, 2006; Kokemueller et al, 2004a; Neville et al, 2002).
Garden et al, describe resultados de tasas de control con éxito de un 80% después de 10 afios, en
pacientes con reseccion incompleta y radiacion postoperatoria (Garden et al, 1995, citado en
Kokemueller et al, 2004a).
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A pesar de esto, algunos autores dudan que la radiacion postoperatoria pueda influir en el
curso de la enfermedad, mientras que otros recomiendan radiacion post-operatoria para todos los
pacientes con CAQ (Propopakis et al, 1999, citado en Kokemueller et al., 20044a).

El valor de la quimioterapia en el tratamiento del CAQ es bastante limitado y continta
siendo probado (Neville et al, 2002).

Pronéstico y Sobrevida

Existen ciertos factores que influencian la sobrevida de los pacientes como los patrones
histologicos, el sitio del tumor, el estadio clinico, la invasion 6sea y el estado de los margenes
quirargicos. Aquellos tumores que tienen un patrén cribiforme y tubular tienen un mejor
prondstico que los que tienen mas del 30% de patrén sélido (Neville et al, 2002; Tincani et al,
2006).

La recurrencia local ocurre entre un 16% y 85% de los casos y es un serio signo de
incurabilidad. La infiltracion linfonodal en la regidn del cuello permanece siendo extrafia, pero se
han descrito rangos del 5% a 25% (Neville et al, 2002; Kokemueller et al, 2004a; EI-Naggar y
Huvos, 2005) y la influencia de la invasion perineural en la sobrevida es contradictoria (El-
Naggar y Huvos, 2005).

Las metéstasis a distancia pueden ocurrir en mas del 50% de los pacientes durante el curso
de la enfermedad, donde los 6rganos diana mas comunes son los pulmones, cerebro y huesos
(Tincani et al, 2006; EI-Naggar y Huvos, 2005). S6lo el 20% de los pacientes con metastasis a
distancia sobrevive a los 5 afios (Neville et al., 2002; EI-Naggar y Huvos, 2005).

La tasa de sobrevida a los 5 afios es aproximadamente del 35%, pero la sobrevida a largo
plazo es bastante pobre. El 80% a 90% de los pacientes fallece en un plazo de 10 a 15 afios a
causa de la enfermedad (Neville et al, 2002; EI-Naggar y Huvos, 2005).

Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
Cddigo CIE-O: M-8525/3

El Adenocarcinoma Polimorfo de Bajo Grado (APBG) corresponde a una neoplasia
epitelial maligna caracterizada por uniformidad citoldgica, diversidad morfoldgica y un bajo
potencial metastasico (Uemaetomari et al, 2007; Ruiz-Godoy et al, 2007).

Este nombre, es usado para designar neoplasias que han sido llamadas anteriormente
Carcinoma Lobular, Carcinoma Ductal Terminal o Adenocarcinoma Trabecular. Hasta hace muy
poco, estas lesiones eran denominadas en su conjunto como ‘Adenocarcinoma not-otherwise-
specified’ (Adenocarcinoma NOS) o incluidas bajo la generalidad de ‘Adenocarcinoma’ que
incluye una variedad de tumores glandulares malignos. Los APBG que se desarrollan en las
glandulas salivales, sin embargo, demuestran tener caracteristicas clinicas e histologicas que los
distinguen de otros adenocarcinomas como por ejemplo aquellos que se desarrollan en el tracto
respiratorio superior (Evans y Batsakis, 1984; citado en Waldron et al, 1988).
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El Concepto de APBG fue introducido por primera vez en 1984 por Evans y Batsakis para
describir un grupo de tumores de glandulas salivales menores que muestran una gran variedad de
patrones histoldgicos y un comportamiento maligno y silente (Gonzalez et al, 2005).

Caracteristicas Clinicas e Histopatologicas

Clinicamente se presenta como un aumento de volumen submucoso, nodular, firme,
circunscrito, no encapsulado y sin dolor, que va aumentando de tamafio gradualmente, llegando a
varios centimetros de didmetro pudiendo ulcerarse y sangrar (Neville et al, 2002). EI APBG
exhibe una tendencia de invasion perineural y perivascular, no obstante sigue tipicamente un
curso indolente. Su evolucion varia desde meses hasta varios afios, siendo usualmente
asintomatico (Ruiz-Godoy et al, 2007).

Histolégicamente, hay una variedad de patrones: lobular, papilar o papilar quistico,
cribiforme y trabecular, lo que le da el nombre de Polimorfo a la neoplasia y las células se
ordenan en “fila india” conformacion caracteristica de estos tumores. Ademas se observa un
patron de crecimiento infiltrativo (Neville et al, 2002; Waldron et al, 1988; Ruiz-Godoy et al,
2007).

Edad y Sexo

Este tumor se presenta mas frecuentemente entre la sexta y séptima década de vida, con
rangos de edad entre 16 y 94 afios y un promedio de 59 afios (Neville et al, 2002; Gonzalez et al,
2005; Ruiz-Godoy et al, 2007).

Es mas comun en las mujeres con una proporcion hombre:mujer 1:2 (Ruiz-Godoy et al,
2007; Neville et al, 2002; Gonzélez et al, 2005).

Ubicaciones anatémicas

Es el segundo tumor maligno mas comdn en las glandulas salivales menores luego del
CME (Waldron et al, 1988) y el tercero mas comun dentro de las neoplasias malignas de
glandulas salivales en general (Ito et al, 2005). Es mas usual encontrarlo en glandulas salivales
menores, especificamente las ubicadas en el paladar, alcanzando un 60% de los casos de
neoplasias malignas de este sitio (Ruiz-Godoy et al, 2007; Neville et al, 2002), esta ubicacion es
seguida en frecuencia por las glandulas menores ubicadas en mucosa bucal y labio, pero
raramente se dan en las glandulas salivales mayores (Waldron et al, 1988), aunque existen
algunos casos identificados en la parétida (Ruiz-Godoy et al, 2007; Uemaetomari et al, 2007).

Otras ubicaciones intraorales corresponden a la regién retromolar y la base de lengua
(Neville et al, 2002).



25

Tratamiento

El tratamiento, independiente de su ubicacidn, consiste en la exéresis quirdrgica completa.
La diseccion del cuello deberé realizarse solo en aquellos casos con linfoadenopatia cervical. Si
se utilizard radioterapia 0 quimioterapia post-operatoria se debe considerar la presencia de
invasion perineural y la penetracion vascular de células tumorales, sin embargo el uso de
radioterapia y quimioterapia sigue siendo controversial (Ruiz Godoy et al, 2007; Uemaetomari et
al, 2007; Neville et al, 2002; Gonzalez et al, 2005).

Cuando el APBG se ubica en la glandula parétida se dificulta el tratamiento quirtrgico
por su cercania con estructuras importantes como el nervio facial, y debido a su tendencia de
infiltracion perineural, se asume en estos casos, que no es un tumor facil de controlar
(Uemaetomari et al, 2007).

Pronostico y Sobrevida

El promedio de sobrevida de los pacientes con APBG es excelente (Neville et al, 2002).
Los promedios de recurrencia local van del 10% a 20% y la metastasis a linfonodos regionales
ocurre en solo 6% a 10% de los casos, existiendo muy pocas evidencias confirmadas de
metastasis a distancia. (Gonzélez et al, 2005). La recurrencia en los casos de tumores de parotida
corresponde al 33% (Ruiz-Godoy, 2007) El fallecimiento de los pacientes a causa de este tumor
es raro y cuando ocurre, es después de periodos prolongados de tiempo (Neville et al, 2002).

Debido a que el APBG crece lentamente, se requiere un seguimiento de 5 afios 0 méas para
determinar el resultado del tratamiento (Uemaetomari et al, 2007).

NEOPLASIAS MALIGNAS DE HUESOS MAXILARES

Osteosarcoma
Cddigo CIE-O: M-9180/3

Representa un grupo heterogéneo de neoplasias malignas primarias, donde se reconocen
diversas variantes que difieren en ubicacion, comportamiento clinico y caracteristicas
histologicas (Bennett el al, 2000). EI méas comun es el osteosarcoma clasico o convencional, que
corresponde aproximadamente al 20% de los tumores 0seos primarios y se define como un tumor
maligno intramedular de alto grado, en el cual las células neoplésicas producen osteoide, aunque
sea en pequefias cantidades (Bennett et al, 2000; Raymond et al, 2002).

Osteosarcoma de los Huesos Maxilares (OSHM)

ElI OSHM representa entre un 5% y 13% de todos los osteosarcomas esqueletales
(Mardinger et al, 2001). Generalmente se considera como una variante del osteosarcoma clasico
de huesos largos (OSHL), sin embargo, presenta caracteristicas diferentes, entre las cuales
destacan una edad de presentacion mayor, bajo porcentaje de metastasis con una manifestacion
mas tardia y un comportamiento bioldgico que afecta la respuesta al tratamiento y su pronostico,
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por lo tanto, el OSHM deberia ser considerado como una entidad distinta al OSHL (Mardinger et
al, 2001; Bennett et al, 2000).

Caracteristicas clinicas, radiogréaficas e histopatoldgicas

La caracteristica clinica mas comun es el aumento de volumen con una evolucion
moderada a rapida, que puede estar o no acompafiado de dolor (Ogunlewe et al, 2006; Neville et
al, 2002; Mardinger et al, 2001; August et al, 1997; Regezi y Sciubba, 2000; Bennett et al, 2000;
Daley y Darling, 2003). También puede coexistir parestesia, y movilidad, malposicion y pérdida
de los dientes en relacion a la lesion. Cuando hay compromiso del maxilar superior, se puede
encontrar obstruccion nasal, epistaxis y alteraciones oculares (Regezi y Sciubba, 2000; Neville et
al, 2002). La duracion promedio de los signos y sintomas, previo al diagndstico, es de tres a seis
meses (Regezi y Sciubba, 2000; Bennett et al, 2000; Ogunlewe et al, 2006; August et al, 1997).

Los hallazgos radiogréficos pueden variar de una lesion radioopaca a una radioltcida con
diferentes grados de calcificacion y caracterizandose los osteosarcomas iniciales por un
ensanchamiento simétrico del espacio periodontal en uno o mas dientes (Regezi y Sciubba, 2000;
Neville, 2002). Los limites generalmente son mal definidos, dificultando la determinacion de la
extension en forma radiografica, y el patron en “rayos de sol” causado por la produccién de tejido
0seo en la superficie de la lesion ocurre en un 25% de los casos (Neville et al, 2002).

Histologicamente, dependiendo de las cantidades de osteoide, cartilago o fibras colagenas
que el osteosarcoma produzca, es posible clasificarlo en tres tipos: osteoblastico, condroblastico y
fibroblastico (Neville et al, 2002), siendo la variante condroblastica la mas comin (Regezi y
Sciubba, 2000; Neville et al, 2002; Ogunlewe et al, 2006; Mardinger et al, 2001). Segun su grado
histoldgico, pese a que se describe que los OSHM son mas diferenciados (de bajo grado) que los
del resto del esqueleto (Regezi y Sciubba, 2000), algunos autores han reportado mayores
porcentajes de casos de grado intermedio y alto (Mardinger et al, 2001; Bennett et al, 2000;
August et al, 1997; Patel et al, 2002).

Edad y Sexo

El osteosarcoma de los huesos maxilares, generalmente ocurre en la tercera o cuarta
década de vida (Mardinger et al, 2001; Patel et al, 2002), con promedios de edad entre 27 y 39
afios, en diferentes series de casos publicadas (Ogunlewe et al, 2006; Van Es et al, 1997; Neville
et al, 2002; Mardinger et al, 2001; August et al, 1997; Regezi y Sciubba, 2000; Bennett et al,
2000).

Son afectados con mayor frecuencia los hombres, con una razén de 1,2:1 (Mardinger et
al, 2001).

Ubicaciones Anatémicas

Un estudio retrospectivo realizado por Mardinger et al (2001), de series de casos
publicados entre 1965 y 1999 de OSHM, sefiala a la mandibula como el sitio mas habitual, con
380 casos de un total de 774. Sin embargo hay otros autores que destacan al maxilar superior
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como el mas afectado, entre un 51% y 58% de los casos (Regezi y Sciubba, 2000; Van Es et al,
1997; Patel et al, 2002).

En mandibula, la zona mas afectada es el cuerpo (Regezi y Sciubba, 2000; Bennett et al,
2000; Ogunlewe et al, 2006; August et al, 1997; Mardinger et al, 2001), y con menos frecuencia
el angulo, sinfisis y porcion ascendente de la rama (Ogunlewe et al, 2006; Regezi y Sciubba,
2000). En el caso del maxilar superior, predominan el proceso alveolar y seno maxilar (Regezi y
Sciubba, 2000; Bennett et al, 2000; Ogunlewe et al, 2006; Mardinger et al, 2001).

Tratamiento

Las modalidades de tratamiento para los OSHM consisten en cirugia, radioterapia,
quimioterapia y sus combinaciones, no existiendo un régimen estandarizado debido a su baja
frecuencia de aparicion. Pese al aislado entusiasmo por el uso de la quimioterapia como
tratamiento adyuvante, el tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica radical, cuyo
objetivo es conseguir margenes libres de lesion comprobados histopatoldgicamente, cruciales
para el control local del osteosarcoma (Pellitteri et al, 2003; Ogunlewe et al, 2006; Van Es et al,
1997; Neville et al, 2002; Mardinger et al, 2001; Regezi y Sciubba, 2000; Patel et al, 2002).

Prondstico y Sobrevida

El pronoéstico para los pacientes afectados es pobre, con tasas de sobrevida a los 5 afios
entre 30% y 50% (Neville et al, 2002), Si el paciente es tratado tempranamente mediante cirugia
radical, ésta asciende a un 80%, mostrando una asociacién estadistica independiente de otros
tratamientos (Mardinger et al, 2001; Neville et al 2002; Regezi y Sciubba, 2000; August et al,
1997). Los pacientes con margenes quirargicos libres de lesion, poseen un mejor prondstico ya
que tienen menos posibilidades de recurrencias locales y metastasis, las cuales se producen
principalmente via hematdgena siendo los pulmones los principales drganos diana (August et al,
1997). Si el tratamiento quirargico es solo local el porcentaje de sobrevida baja notablemente
(Regezi y Sciubba, 2000).

El éxito de la quimioterapia en el tratamiento de los OSHL motiv6 su uso en pacientes
con OSHM (August et al, 1997; Mardinger et al, 2001). Smeele et al, realiz6 un estudio
retrospectivo de reportes en la literatura para determinar los efectos de la quimioterapia en la
sobrevida de pacientes con osteosarcomas craneofaciales, concluyendo que la quimioterapia
adyuvante (postquirurgica) lograba buenos resultados y al ajustar la condicion quirtrgica no
habia diferencias en la sobrevida al utilizar quimioterapia neoadyuvante (prequirurgica) (Smeele
et al, 1997 citado en Patel et al, 2002). No obstante debido a los diferentes protocolos, agentes,
dosis e intervalos usados en los diversos centros hospitalarios, es dificil sacar conclusiones,
existiendo estudios que no demuestran su eficacia (Mardinger et al, 2001).

La radioterapia se ha utilizado en casos que presentan margenes positivos después de la
reseccién quirdrgica o en casos de recurrencias inoperables (Ogunlewe et al, 2006).

El grado histoldgico también ha sido incorporado como factor pronéstico en algunos
estudios, siendo los de alto grado los que tienen un pronoéstico mas pobre (Mardinger et al, 2001).
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SEGUNDOS PRIMARIOS, RECURRENCIAS Y METASTASIS

Se reconoce que los pacientes con céncer oral y orofaringeo tienen riesgo de presentar
segundos primarios (Lin et al, 2005; Ledn et al, 1999), esta situacion puede ocurrir entre un
10% a 35% de los casos, afectando cominmente el tracto digestivo alto (casi un 80%) y debido a
que es mas comun que el segundo primario se desarrolle en la superficie del epitelio adyacente al
sitio tratado por la presencia del tumor primario, la cavidad bucal y orofaringe se ven nuevamente
perjudicadas (Johnson et al, 2005; Leon et al, 1999). La aparicion del segundo primario puede ser
sincronica, es decir en forma simultdnea al tumor primario o metacronica, que se refiere a la
aparicion después de un intervalo mayor de 6 meses (Johnson et al, 2005).

La recurrencia se refiere a la aparicion de un tumor, post-tratamiento del primario, en
una ubicacién mas profunda del tejido, no en la superficie epitelial (Johnson et al, 2005).

Tanto el segundo primario y la recurrencia corresponden al mismo tipo histologico que el
tumor primario.

Las metastasis corresponden a un 4% de todos los carcinomas del tracto aereodigestivo
superior y se define como la propagaciéon de una neoplasia maligna a la cabeza y cuello desde
otra parte del cuerpo, ocurriendo casi exclusivamente via hematogena (Odell, 2005).

Es posible encontrar neoplasias malignas metastasicas en huesos maxilares, donde los
sitios primarios mas comunes que dan metastasis en la mandibula son, en orden decreciente:
mama, rifidn, pulmon, prostata, tiroides y colon y tejido blando intraoral y en el maxilar superior
y seno maxilar son de origen renal. Las metéstasis en tejido blando intraoral son mas raras que las
metastasis en hueso afectando con mas frecuencia a la encia (55% de los casos) siendo los sitios
primarios mas comunes en hombres el pulmén (un tercio de los casos), rifién y piel, y en mujeres
el cancer de mama (Odell, 2005).
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SISTEMA DE ESTADIFICACION TNM

El sistema de clasificacion TNM (tumor-nddulo-metéstasis) corresponde a un sistema de
clasificacion anatomica que describe la extension anatomica del tumor primario, asi como
también el compromiso de nddulos linfaticos regionales y la metéastasis a distancia. (Patel y Shah,
2005)

Este sistema de clasificacion fue desarrollado por primera vez por el profesor Pierre
Denoix en la década de 1940. La Union Internacional Contra el Cancer adapto este sistema y cred
la primera edicidn del sistema de clasificacion TNM en 1968 para 23 sitios del cuerpo y durante
los ultimos 50 afios los avances en diagnostico, tratamiento y entendimiento del pronostico del
cancer ha derivado en cambios en él. (Patel y Shah, 2005; UICC, 2007)

La clasificacion del TNM es fundamentalmente anatomica y se basa en la valoracién de
tres componentes: T es la extension del tumor primario; N corresponde a la presencia o ausencia
y extension de la metéastasis a los nodulos linfaticos regionales y por ultimo M que es la presencia
0 ausencia de metéstasis a distancia (Murphy et al, 1996).

La mayoria de los canceres mucosos de cabeza y cuello corresponden a carcinomas
escamocelulares, por lo tanto la clasificacion de TNM de la Union Internacional Contra el Cancer
y el Comité Conjunto Estadounidense sobre Céancer para la mayoria de los sitios anatomicos
mucosos esta disefiada para carcinoma escamocelular y canceres de glandulas salivares menores.
(Patel y Shah, 2005).

La Gltima edicién corresponde a la sexta y fue publicada el afio 2002, en esta edicion se
incorporaron cambios para el estadio de los tumores de cabeza y cuello. El estadio IV se modificé
ya que incorporaba un amplio espectro de pacientes con diferente comportamiento biol6gico y
clinico, ahora los pacientes con posibilidades de reseccién quirtrgica (IVA) estan separados de
los imposibilitados de tratamiento quirtrgico (IVB). Ademas la descripcion de tamafio (T) se
unificd para todos los sitios anatdbmicos (cavidad oral, orofaringe, glandulas salivales y tiroides)
(Patel y Shah, 2005; UICC, 2007).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la distribucion y frecuencia de las neoplasias malignas en labio, cavidad
bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales mayores en la Region de Valparaiso,
Chile, entre los afios 1995 y 2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Ordenar segun frecuencia los tipos histolégicos de las neoplasias malignas encontradas.
2.- Determinar el sexo, la edad y el sitio anatomico mas frecuentes para cada tipo histologico.

3.- Establecer el estadio clinico mas frecuente al momento del diagnostico para cada tipo
histoldgico.

4.- Establecer para cada tipo histoldgico el o los tratamientos mas frecuentes.

5.- Establecer el tratamiento para cada estadio clinico, segun sitio anatémico, de la neoplasia
maligna mas frecuente encontrada.

6.- Describir la sobrevida de los pacientes que tengan la neoplasia maligna mas frecuente
encontrada a partir de la fecha de su diagnéstico.

7.- Determinar la frecuencia de segundos primarios, recurrencias y metastasis a distancia.

8.- Determinar frecuencia de las metastasis en labio, cavidad bucal, orofaringe, huesos maxilares
y glandulas salivales mayores provenientes de otros sitios del organismo.
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MATERIALES Y METODOS

El disefio de la presente investigacion corresponde a un estudio descriptivo retrospectivo.

La poblacion que se estudio fueron los pacientes atendidos en hospitales de la region de
Valparaiso, que fueron diagnosticados con neoplasias malignas de labio, cavidad bucal,
orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales mayores, entre los afios 1995 y 2005. Debido a
que no se pudo tener acceso a los registros clinicos e histopatoldgicos de los pacientes de todas
las instituciones de la region, la poblacion se limitd a los registros que poseen el Instituto
Oncoldgico de Vifia del Mar, el Hospital Carlos Van Buren (hospital base del Servicio de Salud
Valparaiso — San Antonio) y el Hospital Gustavo Fricke (hospital base del Servicio de Salud Vifa
del Mar — Quillota).

La unidad de estudio en nuestra investigacion fueron los registros clinicos de los pacientes
con neoplasias malignas de labio, cavidad bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas
salivales mayores entre enero de 1995 y diciembre de 2005.

En los casos de los hospitales base, debido a la inexistencia de un sistema de
categorizacion adecuado de las fichas clinicas, que impidié obtener un listado de los pacientes
afectados por las patologias en estudio, se recurrio a los departamentos de anatomia patoldgica
para revisar todos los informes de biopsia de dichos hospitales entre los afios 1995 y 2005.
Recuperados los datos de identificacion y diagnostico de los pacientes se elabord un listado para
tener acceso a la informacion contenida en las fichas clinicas de cada uno.

En el caso del Instituto Oncoldgico, éste contaba con un sistema de categorizacion de los
registros de los pacientes por zona anatomica afectada, por lo que se revisaron todas las fichas
correspondientes a la region de cabeza y cuello, descartando aquellas que no cumplieron con los
criterios de inclusion.

Se incluyeron todas las fichas de pacientes diagnosticados con neoplasias malignas en
labio, cavidad bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales mayores, entendiéndose
por esto tumores primarios, segundos primarios, metastasis de primarios conocidos o
desconocidos y recurrencias; excluyendo todos aquellos registros donde no se pudo obtener el
diagnostico histopatoldgico desde ningin documento oficial. Se excluyeron también aquellos
registros donde no existieron datos de identificacion del paciente como edad, fecha de
nacimiento, RUN; ademas aquellos que presentaban informacion contradictoria, confundente y/o
ilegible. A su vez no se consideraron neoplasias malignas cuyo origen fueran en regiones
distintas de las descritas, pero que infiltraron a éstas.

En total se encontraron 400 registros clinicos de pacientes con neoplasias malignas de
labio, cavidad bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales mayores, de los cuales
300 cumplieron con los criterios de inclusion, siendo éste el universo (n = 300) sobre el cual se
analizaron las variables.
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Las variables estudiadas en nuestra investigacion fueron: edad, sexo, topografia (sitio
anatomico), morfologia (tipo histoldgico), tipo de tratamiento al que haya sido sometido el
paciente, naturaleza del tumor, estadio clinico y sobrevida. Todas fueron registradas en una base
de datos creada en Microsoft Excel 10.0®.

EDAD

Esta variable corresponde a la edad del paciente, en el momento que se le diagnosticé la
neoplasia maligna. Para esto fue necesario obtener la fecha de nacimiento y fecha de diagnostico,
0 edad en su defecto.
SEXO

El nombre describe claramente esta variable, cuyas categorias son: femenino o masculino.

TOPOGRAFIA

Esta variable corresponde al sitio anatdbmico donde se encuentra ubicada la neoplasia
maligna. Para su registro se utilizd la Clasificacion Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIE-O), tercera edicion (OPS, 2003). El codigo para cada sitio anatdmico se registra
en el anexo 1.

En este caso, los sitios anatdmicos estaran agrupados. Las categorias de esta variable son:
labio; base lengua; otras partes y no especificadas de la lengua; encia; piso de la boca; paladar;
otras partes y no especificadas de la boca; glandula parotida; otras glandulas salivales mayores y
las no especificadas; amigdala; orofaringe; otros sitios y los mal definidos del labio, la cavidad
bucal y la faringe; huesos del craneo y de la cara, y articulaciones; mandibula. En la gran mayoria
de estos grupos, es de interés estudiar algunas subcategorias, las cuales se sefialan a continuacion:

= Labio: labio superior, cara externa; labio inferior, cara externa; mucosa del labio superior;
mucosa del labio inferior; mucosa del labio, SAI; labio SAl y piel del labio SAI.

= Otras partes y no especificadas de la lengua: borde de la lengua, cara ventral de la lengua
SAl, dos tercios anteriores de la lengua y lengua SAL.

= Encia: encia superior, encia inferior y SAI.

= Piso de la boca: lesion de sitios contiguos del piso de la boca y piso de la boca, SAL.

= Paladar: paladar duro, paladar blando, SAI; lesion de sitios contiguos del paladar y
paladar, SAI.

= Otras partes y no especificadas de la boca: area retromolar.

» Glandula Parétida.

= Otras glandulas salivales mayores y las no especificadas: glandula submaxilar y glandula
sublingual.

= Amigdala: lesion de sitios contiguos a la amigdala y amigdala SAI

= Orofaringe: lesion de sitios contiguos a la orofaringe y orofaringe SAI
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MORFOLOGIA

Esta variable corresponde al tipo histolégico. Para su registro se utilizo la Clasificacion
Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O), tercera edicion (OPS, 2003). El cddigo
del diagnostico histoldgico se incluye en el anexo 2.

Algunas categorias de esta variable se agrupan, considerandolas como una sola identidad
histoldgica, las que corresponden a: carcinoma de células escamosas, carcinoma de células
basales, melanoma, osteosarcoma, carcinoma de glandulas salivales y linfoma no Hodgkin. Las
subcategorias de cada uno de estos grupos se detallan en el anexo 2. Las categorias que no se
encuentran agrupadas corresponden al resto de los tipos histologicos, los cuales también se
encuentran especificados en el anexo 2.

TRATAMIENTO

Los tratamientos que fueron considerados son cirugia, quimioterapia y radioterapia. Cabe
sefialar, que un paciente puede recibir mas de un tratamiento, o también puede estar
imposibilitado de recibir tratamiento alguno.

NATURALEZA DEL TUMOR

Corresponde a tumor primario, segundo primario, recurrencia o0 metastasis.

ESTADIO CLINICO

Esta variable esta determinada por el TNM que describe el tamafio del tumor primario (T),
el compromiso de noédulos linfaticos regionales (N) y la metastasis a distancia (M), y sus
categorias son: estadio 0, estadio |, estadio I, estadio Il y estadio 1V, las cuales son excluyentes.

Para esta variable se usé la clasificacion TNM clinica de tumores malignos de la Union
Internacional contra el Cancer (UICC), 4° edicion (Murphy, 1996).

Si el estadio no estaba registrado en la ficha clinica, se creaba utilizando los datos del
TNM. Si estos datos no existian o eran confusos se tabulaba como no registrado.

SOBREVIDA

Esta variable, expresada en meses, se calcul6 a partir de la fecha de diagndstico y la fecha
de defuncién (considerada hasta el 10 de mayo de 2007), siempre y cuando la causa de muerte
sea una de las neoplasias en estudio.

Debido a que los pacientes podian fallecer por causas diferentes a las neoplasias en
estudio, se consideraron otras causas de muerte, las cuales no fueron incluidas en la variable de
sobrevida y correspondieron a:



= Causas cardiovasculares

= Causas respiratorias

= Canceres de otros sitios anatdbmicos
= QOtras causas

Para el analisis de los datos se utilizo el software Stata 9.0, de StataCorp LP.
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RESULTADOS

DETERMINACION DE LA DISTRIBUCION Y FRECUENCIA DE LAS NEOPLASIAS
MALIGNAS EN LABIO, CAVIDAD BUCAL, OROFARINGE, HUESOS MAXILARES Y
GLANDULAS SALIVALES MAYORES

De los 300 pacientes con neoplasias malignas de labio, cavidad bucal, orofaringe, huesos
maxilares y glandulas salivales mayores entre los afios 1995 a 2005, obtenidos de los tres centros
de salud, se recopilaron 322 registros clinicos incluyendo tumores primarios, segundos primarios,
recurrencias y metastasis. El analisis de los datos para responder a los primeros seis objetivos
especificos se efectuara sobre 316 casos, pues no se consideraran los casos con metastasis, ya
que su estudio se realizara en los dos objetivos especificos finales.

Tabla I. Distribucién de las neoplasias malignas encontradas en 316 registros (tumores primarios,
segundos primarios y recurrencias) de labio, cavidad bucal, orofaringe, glandulas salivales
mayores y huesos maxilares y sus tipos histoldgicos mas frecuentes.

Sitios anatémicos Cantidad de % Tipo histologico
casos CCE LNH CGS Otros
Labio 33 104 27 - - 6
Cavidad bucal 96 304 70 3 12 11
Orofaringe 129 40,9 100 21 2 6
Glandulas salivales mayores 55 17,4 5 10 31 9
Huesos maxilares 3 0,9 - - 1 2
TOTAL 316 100 202 34 46 34

[CCE = Carcinoma de células escamosas, LNH = Linfoma no Hodgkin, CGS = Carcinomas de glandulas salivales,
Otros = Otros tipos histol6gicos].

Para expresar la frecuencia, edad, sexo, sitio anatémico, estadio clinico y tratamiento de
los tipos histolégicos de las neoplasias encontradas, se agruparon los diagnosticos en cuatro
grupos: 1. Carcinoma de células escamosas, 2. Carcinoma de glandulas salivales, 3. Linfoma no
Hodgkin y 4. Otras neoplasias malignas, especificAndose los subtipos histol6gicos de cada grupo
en el anexo 3.

Para todas las neoplasias malignas, los hombres representaron la mayor proporcion con un
65,2% de los 316 casos, y un 34.8% afectd a mujeres. La edad promedio de presentacion fue de
62,7 afos.
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Gréfico I. Porcentaje de hombres y mujeres afectados por neoplasias malignas de labio, cavidad
bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales mayores.

M Hombres

M Mujeres

Pese a que el labio en esta investigacion es considerado como un sitio anatémico separado
de la cavidad bucal, s6lo para este objetivo especifico se estim6 necesario calcular el porcentaje
que representa dentro de la cavidad bucal y como sitio anatémico independiente. En la cavidad
bucal (n=129) representa un 25,6% de todos los casos y un 10,4% de todos los sitios anatdmicos
estudiados con 33 casos.

Un 78,8% de los pacientes eran hombres y un 21,2% mujeres. ElI promedio de edad
corresponde a 67,4 afios con una edad minima de 35 afios y una maxima de 88 afios.

El subsitio mas afectado fue el bermellon del labio inferior con un 51,5% de los casos, de
éstos, los hombres representan un 88,2% y la edad promedio fue de 66,6 afios.

El tipo histolégico mas frecuente fue el CCE con un 81,8%, seguido del carcinoma de
células basales y melanoma.
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Tabla Il. Distribucidn de casos correspondientes a neoplasias malignas de labio por subsitio
anatémico (Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia [CIE-O] 3a. Ed.) y sus
tipos histolégicos correspondientes.

Subsitio anatémico del  Cédigo ;222‘?(%’ dde‘i Tipo histolégico
labio CIE-O total) CCE LNH CGS Otros
Piel de labio, SAI C44.0 8 (24,2 %) 4 - - 4"
Labio superior, cara externa  C00.0 1 (3%) - - - 1™
Labio inferior, cara externa  C00.1 17 (51,5%) 17 - - -
Mucosa del labio superior C00.3 2 (6,1 %) 1 - - 1™
Mucosa del labio inferior C00.4 5 (15,2 %) 5 - - -
TOTAL 33 (100 %) 27 - - 6

[CCE = Carcinoma de células escamosas, LNH = Linfoma no Hodgkin, CGS = Carcinomas de glandulas salivales,
Otros = Otras neoplasias malignas; SAI = Del latin Sine alter indicatio, que significa “sin otra indicacion”].
* Carcinoma de células basales. ** Melanoma.

La cavidad bucal propiamente tal representa un 30,4% del total con 96 casos. Los
hombres se vieron afectados en un 56,3% y las mujeres un 43,7%. El promedio de edad fue 63,8
afios, con una edad minima de 18 afios y una edad maxima de 93 afos.

El subsitio mas afectado corresponde a los dos tercios anteriores de la lengua, SAI con
18,8% de todos los casos de cavidad bucal, de éstos, los hombres representan un tercio y las
mujeres los dos tercios restantes. La edad promedio fue de 67,3 afios.

El tipo histolégico mas comun fue el CCE en un 72,9%, seguido de carcinomas de
glandulas salivales.
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Tabla I11. Distribucion de casos correspondientes a neoplasias malignas de cavidad bucal por
subsitio anatomico (Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia [CIE-O] 3a.
Ed.) y sus tipos histoldgicos correspondientes.

Sitio N o Cédigo Cantidad Tipo histologico
anatémico Subsitio anatémico CIE-O de casos (%
del total) CCE LNH CGS Otros
C02 Borde de la lengua C02.1 11(11,5%) 11 - - -
Otras partes  Cara ventral de la lengua, C02.2 2(2,1 %) 5 ] ] ]
y las no SAI
especificadas  2/3 anteriores de la lengua ~ C02.3 18 (18,8%) 16 g s 2
de lalengua | engua, SAI C02.9 2(2,1%) 5 ) ) )
(n=33)
C03 Encia superior C03.0 4 (4,2%) 3 - - 1
Encia Encia inferior C03.1 4 (4,2%) 4 - - -
(n=14) Encia, SAI C03.9 6 (6,3 %) 2 - - 4
Co04 Lesion de sitios contiguos C04.8 1(1%) 1 i i i
Piso de boca del piso de boca
(n=13) Piso de boca, SAI C04.9 12 (12,5 %) 11 - 1
05 Paladar duro C05.0 13(13,5%) 5 1 5 2
P Lesidn de sitios contiguos C05.8 3(3,.1%) i i i
aladar del paladar 3
(n=25) el pala
Paladar, SAI C059 9(9,3%) 2 2 5 -
C06 Mucosa de la mejilla C06.0 1(1%) - - 1 -
Otras partes  Area retromolar C06.2 7(7,3%) 7 - - -
y las no Lesion de sitios contiguos C06.8 3(3,1%)
especificadas y partes no especificadas 1 ) ) 5
de la boca de la boca
(n=11)
TOTAL 96 (100%0) 70 3 12 11

[CCE = Carcinoma de células escamosas, LNH = Linfoma no Hodgkin, CGS = Carcinomas de glandulas salivales,
Otros = Otras neoplasias malignas].

En la orofaringe se encontraron 129 casos, constituyendo el 40,9% del total. Los
hombres representan el 73,6% Yy las mujeres 26,4%. El promedio de edad fue de 62,3 afios, con
una edad minima de 4 afios y una maxima de 85 afios.

El 38,8% se desarrollo en amigdala, SAI, afectando a los hombres en un 64% y a las
mujeres en un 36%. El promedio de edad fue 61,6 afios.

El tipo histologico mas frecuente con un 77,5% fue el CCE, seguido de LNH.
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Tabla IV. Distribucion de casos correspondientes a neoplasias malignas de Orofaringe por
subsitio anatomico (Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia [CIE-O] 3a.
Ed.) y sus tipos histologicos correspondientes.

Sitio
anatomico

C01

Base de lengua

(n=34)
C05
Paladar
(n=14)
C09
Amigdala
(n=53)

C10
Orofaringe
(n=28)

C14

Otros Sitios*

(n=1)
TOTAL

Subsitio anatdbmico
de la orofaringe

Base de lengua, SAI

Paladar blando, SAI
Uvula

Fosa amigdalina
Lesion de sitios
contiguos de la
amigdala
Amigdala, SAI

Cara anterior de la
epiglotis

Pared posterior de la
orofaringe

Lesion de sitios
contiguos de la
orofaringe
Orofaringe, SAI
Anillo de Waldeyer

Cadigo
CIE-O

C01.9

C05.1
C05.2

C09.0
C09.8

C099
C10.1
C10.3
C10.8

C10.9
Cl4.2

Cantidad
de casos

34 (26,4%)
12 (9,3%)
2 (1,6%)

2 (1,6%)

1 (0,7%)

50 (38,8%)
1 (0,7%)
3 (2,3%)

17 (13,2%)

6 (4,7%)
1 (0,7%)

Tipo histologico

CCE LNH CGS Otros
30 2 - 2
9 - 2 1
2 - - -
2 - - -
1 - - -
31 17 - 2
1 - - -
2 - - 1
17 - - -
5 1 - -
- 1 - -

129 (100%) 100 21 2 6

[CCE = Carcinoma de células escamosas, LNH = Linfoma no Hodgkin, CGS = Carcinomas de glandulas salivales,
Otros = Otras neoplasias malignas]. *Otros sitios y los mal definidos del labio, la cavidad bucal y la faringe.

Tres casos se desarrollaron en los huesos maxilares lo que equivale a un 0.9% del total.
El promedio de edad fue 58,3 afios. Se encontraron dos casos en el maxilar superior, uno en un
hombre y uno en una mujer. El Gnico caso que afecto a la mandibula correspondio a una mujer.

El tipo histolégico mas frecuente fue osteosarcoma.
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Tabla V. Distribucion de casos correspondientes a neoplasias malignas de huesos maxilares por
subsitio anatomico (Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia [CIE-O] 3a.
Ed.) y sus tipos histologicos correspondientes.

Subsitio anatémico de Cddigo  Cantidad de Tipo histologico
huesos maxilares CIE-O  casos CCE LNH CGS Otros
Maxilar superior C41.0 2 (66,7%) - - 1 1
Mandibula C41.1 1 (33,3%) - - - 1
TOTAL 3 (100%0) - - 1 2

[CCE = Carcinoma de células escamosas, LNH = Linfoma no Hodgkin, CGS = Carcinomas de glandulas salivales,
Otros = Otras neoplasias malignas]

Las glandulas salivales mayores corresponden al 17,4% con 55 casos. El 52,7% afect6 a
los hombres y el 47,3% a las mujeres. ElI promedio de edad fue de 61,9 afios, con una edad
minima de 25 afios y una maxima de 87 afios.

La glandula mas afectada fue la par6tida con un 72,7% de los casos, de los cuales un
52,5% eran hombres y un 47,5% mujeres. El promedio de edad para este subsitio fue de 62,1
afios. El segundo lugar es ocupado por la glandula submaxilar con el 27,3%, sin encontrar
neoplasias malignas en la glandula sublingual. El grupo histolégico mas frecuente fue el de
carcinomas de glandulas salivales con un 56,7%.

Tabla VI. Distribucion de casos correspondientes a neoplasias malignas de glandulas salivales
mayores por subsitio anatomico (Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia
[CIE-O] 3a. Ed.) y sus tipos histol6gicos correspondientes.

Subsitio anatémico de Cddigo  Cantidad de Tipo histologico
glandulas salivales CIE-O  casos

mayores CCE LNH CGS Otros
Glandula submaxilar C08.0 40 (72,7%) 3 9 21 7
Glandula sublingual C08.1 15 (27,3%) 2 1 10 2
TOTAL 55 (100%) 5 10 31 9

[CCE = Carcinoma de células escamosas, LNH = Linfoma no Hodgkin, CGS = Carcinomas de glandulas salivales,
Otros = Otras neoplasias malignas].
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DETERMINACION DE LA FRECUENCIA, SEXO, EDAD, SITIO ANATOMICO, ESTADIO
CLINICO Y TRATAMIENTO DE LOS TIPOS HISTOLOGICOS DE LAS NEOPLASIAS
MALIGNAS ENCONTRADAS

Al analizar la morfologia de las neoplasias malignas encontradas, los carcinomas
representan el 86,4%, los sarcomas el 2,8% y los linfomas no Hodgkin el 10,8%.

Gréfico I1. Morfologia de las neoplasias malignas encontradas.

2,80%

m Carcinoma
B Linfoma no Hodgkin

W Sarcoma

Entre los carcinomas el CCE fue el mas frecuente, con un 74%; en los sarcomas el
histiocitoma fibroso maligno represent6 un 55,6% Yy para los linfomas no Hodgkin, el linfoma de
células B grandes, difuso fue el mas comun con el 41,2%.

Al ordenar los tipos histoldgicos segun frecuencia, el carcinoma de células escamosas
corresponde a un 63,8% del total con 202 casos; el segundo lugar esta ocupado por el grupo de
carcinomas de glandulas salivales con 14,5% (46 casos); el grupo de Otras neoplasias malignas y
el grupo de linfomas no Hodgkin se ubican en la tercera posicién con un 10,8% (34 casos) cada
uno. Las frecuencias dentro de los grupos se observan en el anexo 3.
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Tabla VII. Frecuencia de tipos histologicos encontrados en el total de los registros clinicos de
neoplasias malignas de labio, cavidad bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales
mayores entre los afios 1995 y 2005 en la region de Valparaiso, Chile.

Tipo Histoldgico Frecuencia %

Carcinoma de células escamosas 202 63,8
Carcinomas de glandulas salivales 46 14,6
Linfoma no Hodgkin 34 10,8
Otras neoplasias malignas 34 10,8
TOTAL 316 100

Carcinoma de células escamosas

De los 202 pacientes, los hombres fueron afectados en un porcentaje de 76,7% vy las
mujeres en un 23,3%.

Gréfico I11. Porcentaje de hombres y mujeres afectados por carcinoma de células escamosas.

W Hombres

W Mujeres

La edad promedio fue de 64,4 afios con una desviacion estandar (DS) de 11,85. La edad
minima fue de 5 afios y la maxima de 92 afios, siendo el intervalo mas afectado fue entre 64y 72
afios con el 34,2% de los casos.

En relacion a los sitios anatomicos, la mayor cantidad de registros en orden decreciente
se encontr6 en amigdala con un 16,8%, otras partes y las no especificadas de la lengua (15,3%),
base de lengua (14,9%) y labio (13.4%).
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Para la amigdala el subsitio m&s comun fue amigdala, SAI con un 91,2%; para las otras
partes y las no especificadas de la lengua, el sitio mas comun fue los dos tercios anteriores de la
lengua, SAI (51,6%), seguido por borde de lengua (35,5%). Para labio, el bermellon del labio
inferior fue el mas afectado con un 63% de los casos (Ver tablas 1 a V1)

Respecto al estadio clinico, 45 de los 202 pacientes no tenian registro de esta variable lo
que corresponde al 22,3% del total. De los 157 pacientes con estadio clinico registrado al
momento del diagnostico, un 40,6% tenia estadio IV, un 21,8% presentaba estadio I1l, un 8,9%
con estadio Il y finalmente con estadio | un 6,4%

En relacion al tratamiento, de los 202 pacientes, seis no registraban tratamiento que
corresponde a un 3%, quedando 196 casos sobre los cuales se analizo esta variable.

Quince pacientes estuvieron imposibilitados de recibir tratamiento curativo (cirugia,
radioterapia, quimioterapia o sus combinaciones), lo que equivale a un 7,4%, y dos pacientes
fallecieron antes de iniciar el tratamiento. De los 179 pacientes restantes que si obtuvieron
tratamiento un 32.4% recibio un solo tipo de tratamiento (58 casos) y de estos el quirdrgico fue el
mas frecuente con un 62,1%, seguido de radioterapia con un 36,2% Yy por Gltimo quimioterapia
con un 1,7%. Un 67.6% (121 casos) recibi6é tratamiento combinado, siendo radioterapia mas
quimioterapia la asociacion mas frecuente con un 45,5%, seguida de cirugia mas radioterapia con
un 29,8%.

Tabla VIII. Cantidad de registros por combinacion de tratamientos para pacientes con carcinoma
de células escamosas.

QT Imposibilidad No Si
Cirugia RT Imp. No Si Imp. No Si Imp. No Si
Imposibilidad 15
No 2 21 1 55
Si 36 36 2 28

[QT = Quimioterapia; RT = Radioterapia; Imp. = Imposibilidad]
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Carcinoma de glandulas salivales

Se registraron 46 pacientes con este grupo de neoplasias malignas, de los cuales un 47,8%
afecto a los hombres y un 52,2% a las mujeres.

Gréfico IV. Porcentaje de hombres y mujeres afectados por carcinomas de glandulas salivales
mayores.

W Hombres

W Mujeres

La edad promedio fue de 58.3 afios con una DS de 16,2, una edad minima de 20 afios y
una edad méaxima 86 afios y los intervalos mas afectados son entre 49 y 57 afios y entre 58 y 67
afios con 24 casos (12 casos cada uno).

En relaciéon a los sitios anatdmicos, se realiz6 una subdivision en glandulas salivales
mayores y menores. La mayor cantidad de casos se registré en las glandulas salivales mayores
con un 67,4% de los cuales la glandula parotida (21 casos) es la méas afectada con un 45,7% (21
casos), seguida de la glandula submandibular con un 21,7 % (10 casos).

Las glandulas salivales menores corresponden al 30,4% (14 casos). De los cuales un
71,4% estaba ubicado en paladar, encontrando la misma cantidad de casos en paladar duro y
paladar, SAI. (Ver tablas I1, IV y VI)

Para los tipos histol6gicos se utilizé la misma subdivision. En las glandulas salivales
mayores el adenocarcinoma representd un 29% (9 casos), seguido del CAQ con un 19,4% (6
casos), el tercer lugar lo ocupan el carcinoma de células acinicas, el carcinoma ex adenoma
pleomorfo y el CME con un 16,1% (5 casos) cada uno. En las glandulas salivales menores el tipo
histolégico mas comun fue el CAQ con un 50% (7 casos), sequido del APBG con un 28,6% (4
casos) y el tercer carcinoma mas frecuente fue el CME con un 14,3% (2 casos).
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Tabla IX. Frecuencia de casos correspondientes al grupo carcinomas de glandulas salivales y sus
tipos histolégicos correspondientes.

Tipo histolégico Cantidad de Porcentaje
casos del total
Carcinoma adenoide quistico 14 30,4%
Adenocarcinoma 10 21,7%
Carcinoma mucoepidermoide 7 15,2%
Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado 5 10,9%
Carcinoma de células acinicas 5 10,9%
Carcinoma ex adenoma pleomorfico 5 10,9%
Total 46 100%

De los 46 pacientes 14 no tenian registro del estadio clinico (30,4%). De los 32 pacientes
restantes, al momento del diagnédstico, un 53,1% presentaba estadio IV (17 casos); un 18,8%
estadio 111 (6 casos); un 12,5% estadio Il (4 casos) y un 15,6% estadio I.

Respecto al tratamiento, tres pacientes no tenian registro de tratamiento. De los 43
pacientes restantes, 42 recibieron tratamiento curativo, ya que un paciente estuvo imposibilitado
de recibir terapia alguna. Un 28,6% (12 casos) recibidé un solo tipo de tratamiento, siendo la
cirugia la més frecuente con un 58,3%, seguida de radioterapia con un 41,7%, sin existir
quimioterapia como tratamiento Unico. Un 71,4% recibid terapia combinada siendo la asociacion
cirugia y radioterapia la més frecuente con un 90%, seguida de la combinacion cirugia,
radioterapia y quimioterapia con un 6,7% (2 casos).

Tabla X. Cantidad de registros por combinacion de tratamientos para pacientes con carcinomas
de glandulas salivales.

QT Imposibilidad No Si
Cirugia RT Imp. No Si Imp. No Si Imp. No Si
Imposibilidad 1
No 5 1
Si 7 27 2

(QT = Quimioterapia; RT = Radioterapia; Imp. = Imposibilidad)
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Linfoma no Hodgkin

De los 34 pacientes, 18 casos se produjeron en hombres (52,9%) y 16 en mujeres
(47,1 %).

Gréfico V. Porcentaje de hombres y mujeres afectados por linfoma no Hodgkin

W Hombres

W Mujeres

La edad promedio fue de 59,7 afios con una DS de 18,98. La edad minima registrada fue
de 4 afios y la maxima 87 afios, siendo el intervalo mas afectado entre 63 y 74 afios con un 29,4%
de los casos.

El sitio anatbmico mas frecuente fue amigdala con un 50% de los casos, todos ellos
ubicados en amigdala, SAI. El segundo lugar lo ocupd la glandula par6tida con un 26,4 %. (Ver
tabla I11, IV y V1)

El tipo histologico mas frecuente fue el linfoma de células B grandes difuso, SAI con un
41,2% (14 casos), seguido del linfoma linfocitico de células B pequefias, SAI con un 29,4% (10
€asos).



Tabla XI. Frecuencia de casos correspondientes al grupo linfoma no Hodgkin y sus tipos
histologicos correspondientes.

Tipo histolégico Cantidad de Porcentaje
casos del total
Linfoma maligno, células B grandes, difuso, SAI 14 41,2%
Linfoma maligno, linfocitico, células B pequefias, SAI 10 29,4%
Linfoma maligno, linfoplasmocitico 2 6%
Linfoma de Burkitt, SAI 2 6%
Linfoma folicular, grado 2 1 2,9%
Linfoma maligno, células pequefias y grandes mezcladas 1 2,9%
difuso
Linfoma folicular, grado 1 1 2,9%
Linfoma de células T maduras, SAI 1 2,9%
Linfoma folicular, SAI 1 2,9%
Plasmocitoma 1 2,9%
Total 34 100%
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En relacién al estadio clinico, no se pudo obtener esta informacion, ya que las fichas

clinicas no contaban con un registro exacto de esta variable.

Respecto al tratamiento, de los 34 pacientes, tres (8,8%) no recibieron tratamiento, un
caso registraba resolucion espontanea, otro fallecié antes de recibir tratamiento y el tercer
paciente rechazo el tratamiento. Sobre los 31 registros restantes se analiz6 esta variable. Un
36,7% recibid un solo tipo de tratamiento (12 casos) y de éstos la quimioterapia Y la radioterapia
fueron las mas frecuentes con un 41,7% cada una, seguidas de cirugia con un 16,6%. El 61,2% de
los pacientes (19 casos) recibié méas de un tratamiento, destacandose la asociacion radioterapia

mas cirugia con un 36,8%, seguida de cirugia mas quimioterapia y la combinacion de cirugia,

radioterapia y quimioterapia, ambas con un 26,3%.

Tabla XII. Cantidad de registros por combinacion de tratamientos para pacientes con linfoma no

Hodgkin.

_ QT No Si
Cirugia RT No Si No Si
No 3 5 5 2
Si 2 7 5 5

[QT = Quimioterapia; RT = Radioterapia]
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Otras neoplasias malignas

Un total de 34 pacientes presentaron neoplasias malignas de distintos tipos histologicos,
que debido a su bajo numero forma individual fueron agrupadas (ver tabla XIII). De estos 34
pacientes, los hombres fueron afectados en un 32,4% vy las mujeres en un 67,6%.

Grafico VI. Porcentaje de hombres y mujeres afectados por otras neoplasias malignas

W Hombres

W Mujeres

La edad promedio para este grupo fue de 63 afios, con una DS de 19,11. La edad minima
fue de 18 afios y la méxima de 87 afios, siendo los intervalos méas afectados entre 68 y 77 afios y
entre 78 y 87 afios con el 26,5% (9 casos) cada uno.

Los tipos histoldgicos mas comunes correspondieron a carcinoma verrucoso, histiocitoma
fibroso maligno y melanoma, representando cada uno un 14,8%; les siguieron en frecuencia el
carcinoma de células basales* y el carcinoma indiferenciado con un 11,8% cada uno.
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Tabla XII1. Frecuencia de casos correspondientes al grupo otras neoplasias malignas y sus tipos
histologicos correspondientes.

Tipo histolégico Cantidad de Porcentaje
casos del total

Carcinoma verrucoso, SAI 5 14,8%
Histiocitoma fibroso maligno 5 14,8%
Carcinoma indiferenciado, SAI 4 11,8%
Carcinoma pseudosarcomatoso 3 8,9%
Melanoma maligno 3 8,9%
Carcinoma de células basales, SAI* 2 5,9%
Carcinoma infiltrante de células basales, SAI* 2 5,9%
Carcinoma in situ 1 2,9%
Carcinoma anaplasico, SAI 1 2,9%
Carcinoma de células escamosas papilares 1 2,9%
Carcinoma basoescamoso 1 2,9%
Sarcoma de Ewing 1 2,9%
Sarcoma sinovial, SAI 1 2,9%
Melanoma amelanético 1 2,9%
Melanoma maligno del lentigo 1 2,9%
Osteosarcoma 1 2,9%
Osteosarcoma condroblastico 1 2,9%
Total 34 100%

En relacion a los sitios anatomicos, la mayor cantidad de registros en orden decreciente
se encontrd en la glandula par6tida con 7 casos lo que equivale a un 20,6%, seguida de piel de
labio (11,4%), encia, SAI (11,4%), y paladar duro (5,8%).

Debido al escaso nimero de casos para cada tipo histolégico y que méas de la mitad de los
casos (54,3%) no contaba con estadio clinico registrado, esta variable no fue analizada.

De los 34 pacientes, en un caso no se registrd el tratamiento, de los 33 restantes uno no
aceptd el tratamiento propuesto y dos pacientes estaban imposibilitados de recibir terapia
curativa. De los 30 casos restantes a un 46,7% se le administré un solo tratamiento (14 casos)
donde la cirugia fue la terapia mas frecuente con un 64,3%, seguida de radioterapia con un 28,6 y
quimioterapia con un 7,1%. La asociacion de tratamientos se realiz6 a un 53,3% de los pacientes
(16 casos), siendo cirugia més radioterapia la combinacion mas frecuente con el 50%, seguida de
la combinacion cirugia, radioterapia y quimioterapia con un 31,3%.
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Tabla XIV. Cantidad de registros por combinacion de tratamientos para pacientes con otras
neoplasias malignas.

QT Imposibilidad No Si
Cirugia RT Imp. No Si Imp. No Si Imp. No Si
Imposibilidad 2
No 1 4 1 3
Si 9 8 5

[QT = Quimioterapia; RT = Radioterapia; Imp. = Imposibilidad]

ESTABLECIMIENTO DEL TRATAMIENTO PARA CADA ESTADIO CLINICO SEGUN
SITIO ANATOMICO DE LA NEOPLASIA MAS FRECUENTE.

Debido a que el CCE fue la neoplasia maligna mas frecuente, se analizé para cada estadio
clinico de los sitios anatdmicos con mayor numero de casos (labio, cavidad bucal y orofaringe)
el o los tratamientos mas comdnmente usados.

Tabla XV. Tratamientos realizados segun sitios anatomicos para los casos de carcinoma de
células escamosas. [n (%)]

Sitio Labio Cavidad Orofaringe GSM HM
bucal

Tratamiento

CIR 22 (81,5%) 7 (10%) 7 (T%) - -
RT - 5 (7,1%) 17 (17%) 1 (20%) -
QT - - 1 (1%) - -
CIR+RT 3 (11,1%) 24 (34,3%) 4 (4%) 3 (60%) -
CIR+QT - 2 (2,9%) - - -
RT+QT - 17 (24,3%) 39 (39%) - -
CIR+QT+RT - 8 (11,4%) 18 (18%) 1 (20%) -
Imposibilitado 2 (7,4%) 4 (5,7%) 9 (9%) - ]
No registrado - 3 (4,3%) 5 (5%) - -

[CIR= Cirugia; RT= Radioterapia; QT= Quimioterapia]



51

Para el labio, 11 pacientes no registraban estadio clinico, por lo tanto, los 16 pacientes
restantes fueron analizados. El 43,8% presentd estadio | al momento del diagndstico y el
tratamiento mas comun fue cirugia como terapia unica con un 100%, ya que coincide que todos
los pacientes con estadio | sélo recibieron tratamiento quirurgico.

Tabla XVI. Tratamientos realizados en los casos de carcinomas de células escamosas de labio
segun su estadio clinico.

| ] " v Sin estadio
CIR 7 3 3 1 8
CIR+RT - - 1 1 1
Imposibilitado - - - - 2

[CIR= Cirugia; RT= Radioterapia; QT= Quimioterapia]

Para cavidad bucal, 12 pacientes no registraban estadio clinico. De los 58 casos restantes
un 51,7% presentd estadio 1V, de éstos, el tratamiento mas utilizado fue la asociacion radioterapia
mas quimioterapia con un 40%.

Tabla XVII. Tratamientos realizados en los casos de carcinomas de células escamosas de cavidad
bucal segun su estadio clinico.

I I Il v Sin estadio
CIR 1 1 - 2 3
RT - - 3 2 -
CIR+RT - 4 7 8 5
CIR+QT 1 - - - 1
RT+QT - 2 4 12 -
CIR+QT+RT - 1 3 3 -
Imposibilitado - - 1 2 1
No registrado - - - 1 2

[CIR= Cirugia; RT= Radioterapia; QT= Quimioterapia]

Para orofaringe, 18 casos no registraban estadio clinico. De los 82 casos restantes el 61%
presentaba al momento del diagnostico estadio 1V, de éstos, el tratamiento mas utilizado fue la
asociacion radioterapia mas quimioterapia con un 40%.
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Tabla XVIII. Tratamientos realizados en los casos de carcinomas de células escamosas de
orofaringe segun su estadio clinico.

I I 1] v Sin estadio
CIR 1 - 2 2
RT - - 3 9 5
QT - - 1 - -
CIR+RT - 1 1 2 -
CIR+QT - - - 1 -
RT+QT - 1 12 20 5
CIR+QT+RT - 1 6 8 3
Imposibilitado 1 1 - 5 2
No reg_jistrado 1 - - 3 1

[CIR= Cirugia; RT= Radioterapia; QT= Quimioterapia]

DESCRIPCION DE LA SOBREVIDA DE LA NEOPLASIA MAS FRECUENTE.

Al considerar todas las causas de muerte, los pacientes con CCE, presentaron un
sobrevida entre 15y 16 meses. Debido a que en nuestro estudio la sobrevida fue definida como el
intervalo de tiempo expresado en meses desde la fecha de diagnoéstico hasta la fecha de defuncion
por causa del cancer, la sobrevida promedio para estos pacientes fue entre 10 y 11 meses.

Al realizar el andlisis de la sobrevida por sitio anatémico, estadio clinico y tratamiento

para el CCE, s6lo se consideraron labio (27 casos), cavidad bucal (70 casos) y orofaringe (100
casos), debido a que los dos sitios anatdbmicos restantes presentaron muy pocos casos.

Tabla XIX. Anélisis de la sobrevida de los casos de carcinoma de células escamosas por sitio

anatomico.
n Muertes % Promedio de Sobrevida (meses)
Labio 27 6 22,2 12,3
Cavidad bucal 70 40 57,1 10,3
Orofaringe 100 45 45 11,2
GSM 5 3 60 7,3
HM - - - -

[n=Total de pacientes con CCE; GSM = Glandulas salivales mayores; HM = Huesos maxilares]
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Tabla XX. Andlisis de la sobrevida de los casos de carcinoma de células escamosas por estadio
clinico. [n (%)]

I ] Il v Sin estadio
Labio 2 (10,5) 1 (6,0) 3
Cavidad bucal 1(9,0) 10 (16,8) 21 (7,5) 8
Orofaringe 1 (10,0) 1(10,0) 5(11,0) 30 (12,3) 8
GSM 2 (5,5) 1
HM - - - - -

[GSM = Glandulas salivales mayores; HM = Huesos maxilares]

De los todos los pacientes con CCE de labio un 22,2% fallecio, exhibiendo una sobrevida
promedio de 12,3 meses, siendo el Unico caso con estadio IV el que present6 la menor sobrevida
(6 meses). El tratamiento mas comdn fue quirtrgico como Unica terapia (66,6%) presentando un
promedio de 16,3 meses de sobrevida.

Tabla XXI. Promedio de meses de sobrevida para los pacientes con carcinoma de células
escamosas de labio segun tratamiento recibido. [n (§)].

CIR 4 (16,3)
RT -

QT -
CIR+RT 1 (6,0)
CIR+QT -
RT+QT -
CIR+QT+RT -
Imposibilitado 1(3,0)

[CIR= Cirugia; RT= Radioterapia; QT= Quimioterapia]

De los pacientes diagnosticados con CCE de cavidad bucal un 57,1% fallecieron, los
cuales presentaron una sobrevida promedio de 10,3 meses. Los casos con estadio IV presentaron
la menor sobrevida con un promedio de 7,5 meses. El tratamiento mas frecuente fue la asociacion
cirugia mas radioterapia (36,8%) con una sobrevida promedio de 10,6 meses.
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Tabla XXII. Promedio de meses de sobrevida para los pacientes con carcinoma de células
escamosas de cavidad bucal segun tratamiento recibido. [n (§)]

CIR 3(6,3)
RT 4 (4,3)
QT -
CIR+RT 14 (10,6)
CIR+QT 1(9,0)
RT+QT 8 (17,1)
CIR+QT+RT 5 (12,0)
Imposibilitado 3(3,7)

[CIR= Cirugia; RT= Radioterapia; QT= Quimioterapia]

De los pacientes con CCE de orofaringe un 45% fallecié y presentaron una sobrevida
promedio de 11,2 meses. Los casos con estadio IIl mostraron la menor sobrevida con un
promedio de 11 meses. El tratamiento mas frecuente fue la combinacion radioterapia mas
quimioterapia (40,5%), que presentd una sobrevida promedio de 14 meses.

Tabla XXII. Promedio de meses de sobrevida para los pacientes con carcinoma de células
escamosas de orofaringe segun tratamiento recibido. [n (&)]

CIR 1(0)

RT 9 (10,2)
QT 1(1,0)
CIR+RT 3(36,0)
CIR+QT -
RT+QT 17 (14,0
CIR+QT+RT 4 (5,5)
Imposibilitado 7 (5,3)

[CIR= Cirugia; RT= Radioterapia; QT= Quimioterapia]
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DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DE SEGUNDOS PRIMARIOS, RECURRENCIAS
Y METASTASIS A DISTANCIA

De los 322 casos, 281 correspondieron a neoplasias primarias lo que equivale a un
87,2%. Los segundos primarios representaron un 1,5% (5 casos) Y las recurrencias un 5,3% (17
€asos).

Para los segundos primarios el promedio de edad fue de 70,6 afios, con cuatro de los cinco
casos afectando a hombres. El tipo histologico més frecuente fue el carcinoma de células
escamosas con 4 casos. En dos casos no se encontr6 informacién sobre el tumor primario y en
otros dos el tumor primario se encontraba en laringe. Al momento del diagnostico dos pacientes
presentaban metastasis a distancia.

En el caso de las recurrencias la edad promedio fue 65,6 afios y un 58,8% afectd a los
hombres. El tipo histologico més frecuente fue el carcinoma de células escamosas con 10 casos.
Dos casos no presentaban informacion sobre el primario, de los 15 casos restantes, el intervalo de
tiempo entre el diagnostico del primario y el diagndstico de la recurrencia fue de 21,3 meses.

En relacién a las metastasis a distancia, en 64 casos no se encontraba registrada, lo que
equivale a un 19.9% del total y en un 9,9% (32 casos) no pudo ser determinada al momento del
diagndstico, registrandose como Mx.

De los 226 casos restantes, donde si habia datos, sélo 17 presentaron metéstasis a
distancia lo que corresponde a un 7,5%. Trece pacientes (76,4%) registraban metastasis al
momento del diagnostico y a cuatro pacientes (23,6%) se les diagnosticé en forma posterior, con
un promedio de 12,7 meses. El érgano diana méas afectado fue el pulmén con un 58.8% (10
casos) seguido de huesos (17,6%) e higado (11,8%). La cavidad oral (6 casos) y la orofaringe (5
casos) fueron los sitios de origen mas frecuentes. El tipo histolégico méas comun fue el carcinoma
de células escamosas con el 47,1% seguido del carcinoma adenoide quistico con el 23,5%.

DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DE METASTASIS EN LABIO, CAVIDAD
BUCAL, OROFARINGE, HUESOS MAXILARES Y GLANDULAS SALIVALES MAYORES
PROVENIENTES DE OTROS SITIOS DEL ORGANISMO

De todos los sitios anatémicos estudiados, sélo se presentaron 2 casos con metastasis
provenientes de otros sitios del organismo, afectando ambos a hombres y a la glandula pardtida.
En un caso ocurrié invasion de un carcinoma de células escamosas ubicado en piel de pabellon
auricular y el otro caso fue diagnosticado como carcinoma indiferenciado de primario
desconocido.
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DISCUSION

Para las neoplasias malignas en estudio la relacion hombre:mujer fue de un 65,2%
correspondiente a los hombres y de 34.8% en que se vieron afectadas las mujeres, o dicho de otra
manera, equivalente a una proporcion de 2:1, levemente inferior a lo encontrado en un estudio en
Chile que describio una proporcion de 70% para hombres y 30% para mujeres (Riera 'y Martinez,
2005), y también a lo encontrado en un estudio realizado en Brasil, en el cual se encontré una
proporcién de 68,2% de hombres y un 31,8% de mujeres (Durazzo et al, 2005). En relacién a la
edad, el promedio de edad de nuestro estudio correspondié a 62,7 afios, lo cual es superior a lo
registrado por Durazzo et al. (2005), sin embargo, estd dentro del rango descrito por Riera y
Martinez (2005).

En consideracién al sitio anatdmico de labio, nuestra proporcion hombre:mujer fue de
78,8% en hombres y un 21,2% en mujeres, lo cual es muy superior al estudio de Luna-Ortiz et al.
(2004) el cual describe una proporcion de hombres de 65,5%. ElI promedio de edad en nuestro
estudio para las neoplasias malignas de labio fue de 67,4 mientras que en el estudio de Ochsenius
et al. (2003) el promedio para estas neoplasias fue levemente inferior con un promedio de 62,4.
El labio mas afectado fue el inferior y dentro de éste el sitio mas comun correspondié al
bermelldn, tanto para hombres como para mujeres, similar a lo publicado por diferentes autores.
(Ochsenius et al, 2003; Luna-Ortiz et al, 2004). El tipo histoldgico méas comun en nuestro estudio
fue CCE lo que se corresponde a lo descrito por Luna-Ortiz, sin embargo, éste describe una
proporcién sobre el 95%, mientras que en nuestro estudio el CCE solo alcanza el 81,8%.

Para el sitio anatdmico de cavidad bucal la proporcién hombre:mujer en nuestro estudio
fue de un 56,3% para los hombres y de un 43,7% para las mujeres, siendo el promedio de edad de
63,8 afios. Comparando con un estudio de Funk et al. de 2002, la proporcién registrada fue de
60,2% para los hombres y de 39,8% para las mujeres, y el promedio de edad de 64,0 afios, lo que
es muy similar a lo encontrado por nosotros. Con respecto al subsitio mas afectado por neoplasias
malignas en la cavidad bucal, nuestro estudio arroj6 como resultado que éste correspondia a dos
tercios anteriores de la lengua seguido por paladar duro. En el estudio de Funk et al. (2002) los
subsitios mas afectados fueron lengua con un 31.9% que es considerablemente mayor al 18,8%
de dos tercios anteriores de la lengua de nuestro estudio, seguido por piso de boca con un 28,4%,
mientras que en nuestro estudio, paladar duro se encuentra en segundo lugar seguido de piso de
boca con s6lo un caso menos. Para el tipo histolégico mas comin en cavidad bucal, nuestro
estudio concuerda con el estudio de Funk en que el tipo histologico predominante es el CCE, sin
embargo, los porcentajes difieren en mas de 10 puntos ya que nuestro porcentaje de CCE en
cavidad bucal fue de un 72,9% mientras que en el estudio de Funk la presencia del CCE se
encumbra en més del 85% de todos los casos.

Para el sitio anatomico orofaringe, nuestro estudio encontr6 que la relacion
hombre:mujer correspondia a 73,6% de hombres y 26,4% de mujeres similar a lo encontrado en
un estudio de poblacién estadounidense en el afio 2005, en el cual se encontré una proporcién de
77% de hombres y 23% de mujeres. La mayoria de los casos de neoplasias malignas de este sitio
correspondieron a la séptima década de vida en nuestro estudio, mientras que en el estudio de
Sundaram et al. (2005) el promedio de edad fue ubicado en la sexta decada. Segun Genden et al.
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(2002) el area amigdalina acapara entre el 15-20% de todas las neoplasias malignas de la
orofaringe, que corresponde a una cantidad menor a lo observado en nuestro estudio ya que la
region amigdalina corresponde al subsitio de la orofaringe més afectado con un 38,8%. Asi
mismo Genden et al. (2002) describe que el tipo histologico predominante es el CCE abarcando
dos tercios de todas las neoplasias malignas de la orofaringe seguido por los linfomas, lo que se
corresponde con los hallazgos de nuestro estudio.

Debido al bajo numero de casos que afectaron a los huesos maxilares (3 casos) se hace
dificil realizar alguna comparacion, ya que la mayoria de los estudios s6lo contempla huesos
maxilares sin considerar el resto de los sitios anatomicos, tal como en nuestro estudio. Ademas
nuestro estudio no incluyd seno maxilar lo que pudo haber influenciado en el bajo nimero de
casos obtenidos.

En las glandulas salivales mayores los hombres fueron afectados en un 52,7% vy las
mujeres en un 47,3%, informacion similar a la entregada por Ito et al. (2005), Terhaard et al.
(2004) y Hocwald et al. (2001). Sin embargo, Wahlberg et al. (2002) en una serie de 2.465 casos
describié una relacion inversa a la nuestra con un 48,1% en hombres y 51,9% en mujeres,
situacion también encontrada por Kokemueller et al. (2004b). Pese a las diferencias, no existe una
predileccién marcada hacia un sexo.

El promedio de edad de 61,9 afos encontrado en nuestro estudio es similar a lo descrito
por Wahlberg et al. (2002) y Terhaard et al. (2004) y superior a los 55 y 52 afios expuestos por
Kokemueller et al. (2004b) y Hocwald et al. (2001) respectivamente.

La glandula més afectada fue la Parétida con un 72,7% lo que concuerda con diferentes
autores (Wahlberg et al, 2002; Terhaard et al, 2004; Kokemueller et al, 2004b; Vargas et al,
2002; Douglas et al, 2003; Ito et al, 2005; Hocwald et al, 2001), los cuales describen porcentajes
desde un 53,8% hasta un 88,9%.

El grupo histoldgico més frecuente en nuestro estudio fue el de carcinomas de glandulas
salivales con un 56,7%. Terhaard et al. (2004) describe la misma predominancia de este grupo,
pero en un porcentaje mayor debido solamente a la inclusion de carcinomas excluyendo a
linfomas y sarcomas, a diferencia de nuestra investigacion.

No se encontraron casos en la glandula sublingual, lo que coincide con Wahlberg et al,
2002; Vargas et al, 2002; Ito et al, 2005; Terhaard et al, 2004. Esto confirma la baja prevalencia
de neoplasias malignas en este sitio.

Al analizar los tipos histologicos, en forma particular, de las neoplasias malignas
encontradas, los carcinomas representaron la mayoria (86,4%), seguidos de LNH (10,8%) y
sarcomas (2,8%), Rawashdeh y Matalka (2004) en Jordania y Ajayi et al. (2007) en Nigeria
describieron a los carcinomas en el primer lugar, pero seguidos de sarcomas y por ultimo
linfomas. Este cambio en la frecuencia puede deberse especialmente en el caso de Nigeria a la
mayor prevalencia de sarcomas asociados a VIH y la predisposicion a ciertos linfomas no
Hodgkin como el linfoma de Burkitt.
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

El 63,9% de todos los casos correspondié al CCE, porcentaje menor a lo descrito en otros
estudios (Canto y Devesa, 2002; Funk et al, 2002; Sugerman y Savage, 2002; Rawashdeh et al,
2004). Esta diferencia se puede explicar en parte por la exclusion del carcinoma verrucoso y otras
variantes del grupo de CCE, que si fueron incluidas en los estudios contrastados.

La razdn hombre:mujer en nuestro estudio fue de 3,3:1, lo que contrasta con lo encontrado
en nuestro pais con una relacion 2,3:1 (Riera y Martinez, 2005), en Estados Unidos donde la
relacion es 1,6:1 (Funk et al, 2002) y lo encontrado en Brasil donde la relacion es 4,8:1 (Gervasio
et al, 2001). Carvalho et al. (2004) encontré al comparar un hospital de una nacion desarrollada
versus un hospital de un pais en vias de desarrollo, una relacién de 1,2:1 y 3,7:1 respectivamente.
La relacion hombre:mujer en la poblacion estudiada es mayor a la encontrada en el pais en
general, sin embargo, se encuentra dentro de las proporciones encontradas en los paises en vias
de desarrollo.

La edad promedio en nuestra investigacion fue de 64,4 afios, similar a lo reportado por
Funk et al. (2002), pero mayor a lo encontrado por Gervasio et al. (2001) y Carvalho et al.
(2004). Siendo la década mas afectada la séptima lo que concuerda con otros estudios (Gervasio
et al, 2001; Carvalho et al, 2004; Funk et al 2002; Kim et al, 2003; Sasaki et al, 2005; Sugerman
y Savage, 2002; Riera 'y Martinez, 2005)

En orden decreciente, la mayoria de los casos (97,5%) ocurrieron en orofaringe (49,5%),
cavidad bucal (34,6%) y labio (13,4%). Esto difiere de lo descrito por otros autores que ubican a
la cavidad bucal en primer lugar (Shiboski et al, 2005; Canto y Devesa et al, 2002; Kim et al,
2003). Esto se puede explicar por la inclusion de labio en la cavidad bucal, sin embargo en
nuestro estudio pese al incorporar labio en cavidad bucal sigue predominando orofaringe como
sitio anatomico més afectado.

En orofaringe la amigdala, SAI fue el sitio con mayor nimero de casos, lo que concuerda
con varios autores (Sundaram et al, 2005; Kim et al, 2003; Shiboski et al, 2005; Canto y Devesa,;
2002).

En cavidad bucal, el sitio méas afectado fue la lengua, especificamente los dos tercios
anteriores, SAI, informacion que se corresponde con varias publicaciones (Silverman Jr., 2001;
Hinerman et al, 2004; Shiboski et al, 2005; Funk et al, 2002; Gervaésio et al, 2001).

Para labio, el labio inferior fue el mas afectado lo que coincide con Luna-Ortiz et al.
(2004) siendo bermelldn el subsitio mas comdn, igual a lo encontrado por Ochsenius et al (2003).

En relacion a estadio clinico y tratamiento, este analisis se realiz6 por sitio anatdmico,
encontrando para labio que la mayoria de los pacientes presentaba estadio | al momento del
diagnostico y que estos recibieron sélo tratamiento quirdrgico lo que contrasta con lo encontrado
por Luna-Ortiz (2004) quien describe mayor proporcion de pacientes con estadio Il y tratados con
radioterapia seguido de cirugia. Esta discrepancia se puede deber a una diferencia de criterios
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terapéuticos, ya que para lesiones de tamafio pequefio se utiliza como tratamiento la radioterapia
sobre el tumor primario o la reseccion quirargica (Kufe et al, 2003).

En el caso de cavidad bucal y orofaringe nuestros resultados concuerdan con lo publicado
por Carvalho et al. (2003) quien también encontré una mayor proporcion de casos con estadio
clinico avanzado (Il y V). Sin embargo, al momento de analizar el tratamiento para estos
estadios, encontramos diferencias ya que la combinacion de tratamiento corresponde a cirugia
mas radioterapia, mientras que en nuestro estudio la combinacion mas comun fue radioterapia
mas quimioterapia. Creemos que esta diferencia se puede deber a que cada centro de salud
presenta un protocolo de tratamiento diferente y éste a su vez depende de cada paciente y las
otras patologias que puedan condicionar su tratamiento.

En relacién a la sobrevida, la decision de expresarla en meses se debié a que ilustra en
términos claros y précticos la expectativa de vida de los pacientes diagnosticados con esta
patologia, facilitando el entendimiento y aplicacion en la clinica de este concepto. Sin embargo,
esta situacion nos impidid realizar una comparacion seria con otros estudios, ya que la gran
mayoria de las investigaciones expresa la sobrevida en porcentaje a cinco afios empleando
métodos estadisticos diferentes a los disponibles en el presente estudio.

Pese a lo anterior cabe destacar que la mayoria de los pacientes que fallecieron
presentaba un estadio clinico avanzado al momento del diagndstico lo que limita las posibilidades
de tratamiento exitoso, y también refleja lo tardio del diagndstico en la mayoria de los casos. La
cavidad bucal, a pesar de no ser el sitio con la mayoria de los casos, si es el sitio con mayor
mortalidad, ya que mas de la mitad de los pacientes (57,1%) fallecié en el periodo de tiempo
estudiado.

CARCINOMA DE GLANDULAS SALIVALES

El grupo de carcinomas de glandulas salivales representa el 14,5% de todos los casos, no
pudiendo contrastar este hallazgo por falta de estudios comparables que consideren la misma
division de sitios anatdmicos de nuestro estudio.

Un 47,8% afectd a los hombres y un 52,2% a las mujeres, esta predileccién femenina
también se observo en los estudios realizados por Kokemueller et al. (2004b), Vargas et al.
(2002). En cambio Ito et al. (2005) describe una relacion inversa, con predominio masculino.

La edad promedio fue de 58.3 afios, similar a lo obtenido por Kokemueller et al. (2004b),
pero mayor a la edad promedio descrita por Vargas et al. (2003) de 48 afios.

En relacién a los sitios anatomicos, la glandula parétida es la mas afectada seguida de
cavidad bucal y glandula submandibular. Este resultado se condice con lo encontrado por
Terhaard et al. (2004). En cambio Vargas et al. (2002) describié en segundo lugar a la glandula
submandibular seguido de cavidad bucal, mientras que Kokemueller et al. (2004) describe en
primera ubicacién cavidad bucal y orofaringe y en segundo lugar glandula parétida y submaxilar.
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En relacion a los tipos histoldgicos las glandulas salivales mayores presentaron un mayor
porcentaje de adenocarcinoma, SAI, seguido de CAQ. Nuestros hallazgos difieren de lo
publicado por Wahlberg et al. (2002) quien en un estudio de 2.465 casos de carcinoma de
glandulas salivales mayores, ubica en primer lugar al CME seguido del CAQ y adenocarcinoma.
En glandulas salivales menores la mitad de los casos correspondié a CAQ que coincide con lo
encontrado por Terhaard et al. (2004) a diferencia de otros autores que ubican al CME en primer
lugar (Buchner et al, 2007; Waldron et al; 1988; Vargas et al, 2002 y Lopes et al, 1999). En
segundo lugar se encontré el APBG que coincide con lo descrito por Buchner et al. (2007).

Al momento del diagnostico, los estadios clinicos en nuestro estudio, en orden decreciente
fueron: estadio 1V; estadio Il1; estadio | y estadio Il. Los resultados expuestos por Mendenhall et
al. (2005b) describen al estadio IV como el mas frecuente con un 47%, seguido de estadio |
(19%), estadio 111 (18%) y estadio 1l (16%).

En relacion al tratamiento, la modalidad mas frecuente fue la asociacion cirugia mas
radioterapia con un 64,3%, seguido de un 16,3% que recibid tratamiento quirurgico solamente,
valores similares a los descritos por Terhaard et al. (2004) y Mendenhall et al. (2005b).

LINFOMA

Ocupd el tercer lugar en frecuencia con un 10,8% y fue la segunda neoplasia maligna mas
frecuente después del grupo de los carcinomas lo que se corresponde con lo descrito por
Kolokotronis et al. (2005).

Un 52,9% se desarrollo en hombres y un 47,1% en mujeres, esta predileccion masculina
es puntualizada también por Van der Waal et al. (2005) y Shindoh et al. (1997).

La edad promedio de presentacion fue de 59,7 afios, similar a lo encontrado por Van der
Waal et al. (2005); Shindoh et al. (1997) y Kolokotronis et al. (2004).

Respecto al tipo histolégico el méas comun fue el linfoma de células B grandes, difuso, lo
gue coincide con varios autores que relatan un porcentaje cercano al 50% (Van der Waal, 2005;
Kolokotronis et al, 2004 y Shindoh et al, 1997).

Los dos estudios cuya metodologia nos permitieron realizar comparaciones en relacion al
sitio anatdmico mas afectado y tratamiento, corresponden a Kolokotronis et al. (2004) y Ezzat et
al. (2001) quienes coinciden con nuestro estudio, donde el sitio mas afectado fue amigdala, SAI,
seguida de la glandula par6tida. Respecto al tratamiento la asociacion radioterapia mas cirugia
fue la terapia de eleccion, a diferencia de lo expuesto por los dos autores mencionados, quienes
describen cirugia mas quimioterapia y radioterapia mas quimioterapia respectivamente. Cuando
se realizo un solo tipo de tratamiento, éste se encuentra igualmente distribuido entre
quimioterapia y radioterapia, sin embargo, los dos estudios ya nombrados relatan quimioterapia.
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OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS

Debido a lo heterogéneo del grupo de “otras neoplasias malignas”, que incluye sarcomas
y carcinomas, fue dificil encontrar estudios que agrupen a estas neoplasias de la misma forma.
Ademaés el nimero de cada uno de los tipos histoldgicos es muy pequefio, no superando los cinco
casos en forma individual, donde destacan con cinco casos cada uno fibrohistiocitoma maligno,
melanoma y carcinoma verrucoso. Por esta razdn, no se pueden extraer conclusiones ni realizar
comparaciones que sean fidedignas ni estadisticamente significativas. Sugerimos realizar un
estudio enfocado solamente a sarcomas y a carcinomas (excluyendo al CCE y los carcinomas de
glandulas salivales), ya que poseen una baja prevalencia, en un periodo de tiempo mayor, como
estudio poblacional y no como reporte de centros hospitalarios.

SEGUNDOS PRIMARIOS, RECURRENCIAS Y METASTASIS A DISTANCIA

Las neoplasias primarias son el mayor porcentaje de los casos diagnosticados, seguidas de
la recurrencias y por ultimo segundos primarios en todos los sitios anatomicos en estudio.

Las recurrencias se produjeron en un 5,3%, porcentaje menor a lo descrito por Kissun et
al. (2006) con un 19%, y Carvalho et al. (2004), quien en dos hospitales diferentes encontré un
27,7% y un 34,6%. En nuestro estudio el tiempo promedio entre el diagndstico del tumor
primario y el desarrollo de la recurrencia fue de 21,3 meses mayor al registrado por Kissun et al.
(2006) que fue de 8 meses.

En relacion a los segundos primarios el bajo porcentaje obtenido en nuestro estudio
(1,5%) en comparacion con otros estudios que describen porcentajes entre 5% y 10% (Ledn et al,
1999; Lin et al, 2005), se puede deber a que nuestra investigacion sélo incluyé segundos
primarios diagnosticados en los sitios anatomicos en estudio, a diferencia de las investigaciones
mencionadas, las cuales consideran segundos primarios en la region de cabeza y cuello.

Un 7,5% de los casos, que registraban informacion sobre la presencia o ausencia de
metéstasis, presentaron metastasis a distancia. Este resultado es menor a lo descrito por Calhoun
et al. (1994), pero mayor a lo reportado por Alvarez et al. (2006). EI pulmén fue el 6rgano mas
afectado, seguido de huesos e higado lo que concuerda con otros estudios (Ferlito et al, 2001;
Calhoun et al, 1994; Alvarez et al 2006).

METASTASIS EN LABIO, CAVIDAD BUCAL, OROFARINGE, HUESOS MAXILARES Y
GLANDULAS SALIVALES MAYORES PROVENIENTES DE OTROS SITIOS DEL
ORGANISMO

Los dos casos encontrados corresponden a metastasis en glandula pardtida. Se describe
que generalmente el sitio de origen es piel de la cara (Pomar Blanco et al, 2006; Bron et al, 2003;
Nuyens et al, 2006) y en nuestro estudio, de los dos casos, uno registro esta situacion, sin
embargo, debido al bajo nimero de pacientes afectados por metastasis desde otras partes del
organismo, es imposible realizar comparaciones.
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CONCLUSIONES

La frecuencia en orden decreciente de los tipos histoldgicos de las neoplasias malignas
encontradas es la siguiente: en primer lugar se encontraron los carcinomas, seguidos de los
linfomas no Hodgkin y por altimo los sarcomas. El grupo de carcinomas de células escamosas
corresponde a un 63,8% de todos los casos, seguido por el grupo de carcinomas de glandulas
salivales con 14,5% y por ultimo el grupo de linfomas no Hodgkin y el de otras neoplasias
malignas con un 10,8% cada uno.

El carcinoma de células escamosas se dio mas en hombres, y la edad promedio de
presentacion para ambos sexos fue de 64,4 afios, cuyo sitio anatomico mas comun fue la
amigdala. El grupo de carcinomas de glandulas salivales tuvo una predileccion femenina, con una
edad promedio de 58,3 afios y cuyo sitio anatomico mas recurrente fue la glandula par6tida. En el
caso de los linfomas no Hodgkin se obtuvo una predileccién masculina, con una edad promedio
de 59,7 afios y el sitio anatomico mas afectado fue la amigdala. Finalmente, el grupo de otras
neoplasias malignas tuvo una predileccion femenina, con una edad promedio de 63,0 afios y el
sitio anatdmico mas comun fue la glandula paroétida.

El estadio mas frecuente al momento del diagnodstico para el carcinoma de células
escamosas fue el estadio IV al igual que lo ocurrido en el caso de los carcinomas de glandulas
salivales. En el caso de los linfomas no Hodgkin y otras neoplasias malignas no se pudieron
obtener resultados.

El tratamiento méas frecuente para carcinoma de células escamosas fue la combinacién de
radioterapia y quimioterapia. En el caso del tratamiento para carcinoma de glandulas salivales, el
mas frecuente fue la combinacion de cirugia y radioterapia. El tratamiento mas comun en el caso
de linfoma no Hodgkin fue la combinacion radioterapia mas cirugia. Finalmente, para el grupo de
otras neoplasias, la cirugia como tratamiento Unico fue el mas frecuente.

El tratamiento mas comun para carcinoma de células escamosas en labio segun su estadio
clinico fue el tratamiento quirargico en estadio | y en el caso de cavidad bucal y de orofaringe, el
tratamiento mas comun fue la combinacion radioterapia y quimioterapia en estadio 1V.

Los pacientes con carcinoma de células escamosas presentaron una sobrevida promedio
entre 10 y 11 meses, estando el mayor promedio de sobrevida en meses en el labio y presentando
la mayor cantidad de fallecimientos los casos de carcinoma de células escamosas de la cavidad
bucal.

Los tumores segundos primarios representaron un 1,5% del total de todos los canceres,
mientras que las recurrencias se manifestaron en un 5,3%. Las metastasis a distancia se
produjeron en sélo 7,5% de los casos de neoplasias malignas de los sitios en estudio.

Las metastasis de canceres de otros sitios del organismo en los sitios anatomicos
estudiados fueron sélo dos casos, lo cual representa una proporcion muy pequefia para este tipo
de presentacion de neoplasias malignas.
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SUGERENCIAS

Debido a que la unidad de estudio en nuestra tesis fueron fichas clinicas, donde la mayoria
de los registros son manuscritos, una de las limitaciones de nuestra investigacion fue la pérdida
de unidades de estudio debido a la falta de informacion y/o cuan ilegible esta se presentaba. Esta
situacion dificulta la realizacion de cualquier estudio retrospectivo donde se utilicen registros
médicos. Una forma de solucionar esta situacion es la creacion de fichas electronicas o registros
escritos a computador, donde aparezca, como minimo, lo méas relevante en la historia médica y
odontoldgica del paciente.

Nuestro estudio entrega las caracteristicas epidemioldgicas de las neoplasias malignas de
labio, cavidad bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales mayores, diagnosticadas
y tratadas en dos hospitales bases de nuestra region, que pese a ser informacion previamente
inexistente y de gran valor, no es posible utilizarla en la creacion de programas de salud pablica
orientadas a la prevencion, identificacion de factores de riesgo y tratamiento de los pacientes
diagnosticados con esta patologia, ya que no representa a toda la poblacién. Sin embargo, una
forma de subsanar esta carencia es mediante la creacion de registros poblacionales del cancer, tal
como se realiza en algunas ciudades de Chile, como Antofagasta, Bio-Bio y Valdivia, que
permiten conocer la incidencia del cancer y la utilizacién de esta informacion para la creacion de
programas.
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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue determinar la distribucion y frecuencia de las
neoplasias malignas en labio, cavidad bucal, orofaringe, huesos maxilares y glandulas salivales
mayores en la Regién de Valparaiso, Chile, entre los afios 1995 y 2005. Para esto se recurrio a los
registros clinicos de los Hospitales Carlos VVan Buren, Gustavo Fricke y del Instituto Oncoldgico
de Vifa del Mar. Se obtuvo un universo de 300 pacientes, de los cuales se obtuvieron un total de
322 registros sobre el cual se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, topografia,
morfologia, tipo de tratamiento, naturaleza del tumor, estadio clinico y sobrevida. De los 322
registros clinicos, 316 fueron de tumores primarios, tumores segundos primarios y recurrencias y
dentro de éstos un 40,9% ocurrieron en la orofaringe, seguido de la cavidad bucal con un 30,4%,
glandulas salivales mayores con un 17,4%, labio con un 10,4% y finalmente huesos maxilares
con sélo un 0,9%. Un total de 202 de los 316 casos correspondieron a carcinoma de células
escamosas que correspondié al tipo histolégico mas frecuente. Los 6 casos restantes
correspondieron a metastasis, 4 de ellos correspondieron a metastasis tardias de tumores
primarios y s6lo 2 fueron metastasis de otros sitios del organismo en glandula paro6tida.
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Anexo 1: Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O) tercera edicion,

segun Topografia.

LABIO

SITIO ANATOMICO CODIGO CIEO-3
Labio superior, cara externa

Labio superior, SAI 00.0
Labio inferior, cara externa

Labio inferior, SAI C00.1
Labio cara externa, SAI C00.2
Mucosa del labio superior C00.3
Mucosa del labio inferior C00.4
Mucosa del labio, SAI C00.5
Comisura del labio C00.6
Lesion de sitios contiguos del labio C00.8
Labio, SAI C00.9
Piel de labio, SAI C44.0

BASE DE LA LENGUA

SITIO ANATOMICO | CODIGO CIEO-3

Base de la lengua

C01.9

OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA LENGUA

SITIO ANATOMICO CODIGO CIEO-3
Cara dorsal de la lengua C02.0
Borde de la lengua C02.1
Cara ventral de la lengua, SAI C02.2
Dos tercios anteriores de la lengua C02.3
Amigdala lingual C02.4
Lesion de sitios contiguos de la lengua C02.8
Lengua, SAI C02.9

ENCIA

SITIO ANATOMICO | CODIGO CIEO-3
Encia superior C03.0
Encia inferior C03.1
Encia, SAI C03.9




PISO DE LA BOCA

SITIO ANATOMICO CODIGO CIEO-3
Parte anterior del piso de la boca C04.0
Parte lateral del piso de la boca C04.1
Lesion de sitios contiguos del piso de la boca C04.8
Piso de la boca, SAI C04.9
PALADAR
SITIO ANATOMICO CODIGO CIEO-3
Paladar duro C05.0
Paladar blando, SAI C05.1
Uvula C05.2
Lesion de sitios contiguos del paladar C05.8
Paladar, SAI C05.9

OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA BOCA

SITIO ANATOMICO CODIGO CIEO-3
Mucosa de la mejilla C06.0
Vestibulo de la boca C06.1
Area retromolar C06.2
Lesién de sitios contiguos y partes no especificadas de la boca C06.8
Boca, SAI C06.9

GLANDULA PAROTIDA

SITIO ANATOMICO | CODIGO CIEO-3

Glandula parétida C07.9

OTRAS GLANDULAS SALIVALES MAYORES Y LAS NO ESPECIFICADAS

SITIO ANATOMICO

CODIGO CIEO-3

Glandula submaxilar C08.0
Glandula sublingual C08.1
Lesion de sitios contiguos de las glandulas salivales mayores C08.8
Glandulas salivales mayores, SAI C08.9
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AMIGDALA
SITIO ANATOMICO CODIGO CIEO-3
Fosa amigdalina C09.0
Pilar amigdalino C09.1
Lesion de sitios contiguos de la amigdala C09.8
Amigdala, SAI C09.9
OROFARINGE
SITIO ANATOMICO CODIGO CIEO-3
Valécula C10.0
Cara anterior de la epiglotis C10.1
Pared lateral de la orofaringe C10.2
Pared posterior de la orofaringe C10.3
Hendidura braquial C104
Lesion de sitios contiguos de la orofaringe C10.8
Orofaringe, SAI C10.9
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OTROS SITIOS Y LOS MAL DEFINIDOS DEL LABIO, LA CAVIDAD BUCAL Y LA

FARINGE

SITIO ANATOMICO

CODIGO CIEO-3

Faringe C14.0
Anillo de Waldeyer Cl14.2
Lesion de sitios contiguos del labio, de la cavidad bucal y de la faringe C14.8

HUESOS DEL CRANEO, DE LA CARA'Y ARTICULACIONES

MANDIBULA

OTROS ORGANOS

SITIO ANATOMICO

CODIGO CIEO-3

Maxilar superior

C41.0

SITIO ANATOMICO

CODIGO CIEO-3

Mandibula

C41.1

SITIO ANATOMICO

CODIGO CIEO-3

Pulmén

C34.9

Columna vertebral

C41.2
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Anexo 2: Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O) tercera edicion,

segun Morfologia.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO CODIGO CIEO-3
Carcinoma in situ M-8010/2
Carcinoma, SAI M-8010/3
Carcinoma indiferenciado, SAI M-8020/3
Carcinoma anaplasico, SAI M-8021/3
Carcinoma Pseudosarcomatoso M-8033/3
Carcinoma verrugoso, SAI M-8051/3
Carcinoma de células escamosas papilares M-8052/3
Carcinoma basoescamoso M-8094/3
Adenocarcinoma M-8140/3
Carcinoma adenoide quistico M-8200/3
Carcinoma mucoepidermoide M-8430/3
Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado M-8525/3
Carcinoma de células acinicas M-8550/3
Histiocitoma fibroso maligno M-8830/3
Carcinoma en adenoma pleomorfico M-8941/3
Sarcoma de Ewing M-9260/3
Sarcoma sinovial, SAI M-9040/3

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS (M-8070/3)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO CODIGO CIEO-3
Carcinoma de células escamosas, SAI M-8070/3
Carcinoma de células escamosas queratinizante, SAI M-8071/3
Carcinoma de células escamosas no queratinizante, SAI M-8072/3
Carcinoma de células escamosas, microinvasor M-8076/3
Carcinoma de células escamosas con formacion de cuerno M-8078/3

CARCINOMA DE CELULAS BASALES (M-8090/3)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

CODIGO CIEO-3

Carcinoma de células basales, SAI

M-8090/3

Carcinoma infiltrante de células basales, SAI

M-8092/3

MELANOMA MALIGNO (M-8720/3)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO | CODIGO CIEO-3

Melanoma maligno

M-8720/3

Melanoma amelanético

M-8730/3




| Melanoma maligno del lentigo

M-8742/3

OSTEOSARCOMA (M-9180/3)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

CODIGO CIEO-3

Osteosarcoma

M-9180/3

Osteosarcoma condroblastico

M-9181/3

LINFOMA NO HODGKIN (M-9591/3)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

CODIGO CIEO-3

Linfoma maligno, linfocitico, células B pequefias, SAI M-9670/3
Linfoma maligno, linfoplasmocitico M-9671/3
Linfoma maligno, células pequefias y grandes mezcladas difuso M-9675/3
Linfoma maligno, células B grandes, difuso, SAI M-9680/3
Linfoma de Burkitt, SAI M-9687/3
Linfoma folicular, grado 2 M-9691/3
Linfoma folicular, grado 1 M-9695/3
Linfoma de células T maduras, SAI M-9702/3
Linfoma folicular, SAI M-9690/3

Plasmocitoma, SAI

M-9731/3
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Anexo 3: Detalle de la frecuencia de los tipos histol6gicos encontrados en el total de los registros clinicos de
neoplasias malignas de labio, cavidad bucal, orofaringe, glandulas salivales mayores y huesos maxilares.

Tipo Histoldgico Cadigo CIE-O Frecuencia
Carcinoma de células escamosas

Carcinoma de células escamosas, SAI M-8070/3 159
Carcinoma de células escamosas queratinizante, SAI M-8071/3 17
Carcinoma de células escamosas no gueratinizante, SAI M-8072/3 15
Carcinoma de células escamosas con formacion de cuerno M-8078/3 10
Carcinoma de células escamosas, microinvasor M-8076/3 1
Total 202 (63,9%)
Linfoma No Hodgkin

Linfoma maligno, células B grandes, difuso, SAI M-9680/3 14
Linfoma maligno, linfocitico, células B pequefias, SAI M-9670/3 10
Linfoma maligno, linfoplasmocitico M-9671/3 2
Linfoma de Burkitt, SAI M-9687/3 2
Linfoma folicular, grado 2 M-9691/3 1
Linfoma maligno, células pequefias y grandes mezcladas difuso M-9675/3 1
Linfoma folicular, grado 1 M-9695/3 1
Linfoma de células T maduras, SAI M-9702/3 1
Plasmocitoma, SAI M-9731/3 1
Linfoma folicular, SAI M-9690/3 1
Total 34 (10,8%)
Carcinomas de Glandulas Salivales

Carcinoma adenoide quistico M-8200/3 14
Adenocarcinoma M-8140/3 10
Carcinoma mucoepidermoide M-8430/3 7
Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado M-8525/3 5
Carcinoma de células acinicas M-8550/3 5
Carcinoma ex adenoma pleomérfico M-8941/3 5
Total 46 (14,5%)
Otras Neoplasias Malignas

Carcinoma verrucoso, SAI M-8051/3 5
Histiocitoma fibroso maligno M-8830/3 5
Carcinoma indiferenciado, SAI M-8020/3 4
Carcinoma Pseudosarcomatoso M-8033/3 3
Melanoma maligno M-8720/3 3
Carcinoma de células basales, SAl M-8090/3 2
Carcinoma infiltrante de células basales, SAI M-8092/3 2
Carcinoma in situ M-8010/2 1
Carcinoma anaplasico, SAI M-8021/3 1
Carcinoma de células escamosas papilares M-8052/3 1
Carcinoma basoescamoso M-8094/3 1
Sarcoma de Ewing M-9260/3 1
Sarcoma sinovial, SAIl M-9040/3 1
Melanoma amelanético M-8730/3 1
Melanoma maligno del lentigo M-8742/3 1
Osteosarcoma M-9180/3 1
Osteosarcoma condroblastico M-9181/3 1

Total

34 (10,8%)
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Anexo 4: Ejemplo del registro utilizado en los servicios de anatomia patoldgica de los hospitales
Carlos VVan Buren y Gustavo Fricke

FICHA DE REGISTROS DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

N° INFORME | FECHA

NOMBRE
PACIENTE

EDAD | RUT

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO

UBICACION
LESION

Anexo 5: Ejemplo del registro utilizado para recopilar informacion de las fichas clinicas de los
hospitales Carlos VVan Buren y Gustavo Fricke, y del Instituto Oncolégico de Vifia del Mar.

REGISTRO DE FICHAS CLINICAS

INSTITUCION | N° FICHA CLINICA:
NOMBRE PACIENTE
RUT PACIENTE | FECHA NAC.
GENERO | EDAD:

DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO

FECHA DEL TNM:
DIAGNOSTICO
UBICACION
ANATOMICA
UBICACION FECHA DEF.
METASTASIS
TRATAMIENTO
OBSERVACIONES




79

1%}

(18]

L2

e

N —

o

(72]

®©

<

2

=

[%2]

e

% m T F% ~ €BlOH 7 eloH ~ TeIOH W 4 »
[72} fira
o

o} 9z
= =
m e
w £C
wn 4
m TZ
3 0z
[72} 6T
m BT
[<5] LT
© a1
c

O 418
m T
= - £t
o) [4s
m 10¢
= ot
o] 6
< 8
o L
= 9
o 3
=) t
) LILSHIANW ¥SNYD "430 YHO3d 1D 1Y HIDHNLYN Y13IW "2180 010v153 W N 1 9Y10 YHI34 ¥19070440N YIdYHD0d01L I¥N YHIIA OX3S ava3 LNy IHANON W 113dV d "T13dY <N £
m OLNIINYLYHL WINL A
L SYIINITD SYHDId OH1SIO3Y| T
n.Ia __ M A n 1 5 H o] d o] N[N T A r I H = E| | a I k: | v

c

]

o

©

o

x

(5]

<



