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Resumen

El carcinoma de células escamosas es un tumor no odontogénico, maligno, que cuando es diagnosticado
precozmente y tratado de inmediato con los métodos terapéuticos adecuados, tiene gran posibilidad de ser
extirpado y erradicado completamente. Caso: paciente masculino de 70 afios de edad que acude a la consulta
manifestando molestia en hemiarcada superior izquierda. Al examen clinico presentd papula de centro eritematoso
acompaifiado de halo blanquecino difuso, brillante, circunscrita y consistencia blanda, de aproximadamente 1
cm de diametro e irradiacion hacia la region frontomalar izquierda. Presencia de restos radiculares, movilidad y
ausencia dentaria. Radiograficamente borramiento de la pared lateral y piso del seno maxilar izquierdo. La
biopsia demostro presencia de invasion de luces aisladas a vasculares linféaticas, ausencia de invasion a luces
vasculares hematicas, infiltrado perineural focal y severa inflamacion cronica acompafiada de perlas corneas,
masas de células tumorales de aspecto epitelial, trabéculas de células tumorales y areas de necrosis, propias del
carcinoma de células escamosas. Se realizé inter consulta con el cirujano bucomaxilofacial para su evaluacion y
tratamiento. Los resultados demostraron que el trabajo de un equipo transdisciplinario, asi como la evaluacion
clinica, radiografica e imagenoldgica temprana, permiten el diagndstico y tratamiento eficaz en este tipo de
tumores malignos.

Palabras Clave: carcinoma epidermoide, carcinoma de células escamosas, tumor no odontogénico.

Summary. Squamous cell carcinoma in alveolar ridge with bone extension
A case report.

The squamous cell carcinoma is a not odontogenic, malignant tumor, that when it is diagnosed prematurely
and treated at once with the therapeutic suitable methods, has great possibility of being extirpated and eliminated
completely. Case: 70 year old male patient who comes to the consultation demonstrating inconvenience in half
face top left side. To the clinical examination he presents a soft papule with erythematous center accompanied of
awhitish diffuse, brilliant halo, circumscribed, approximately of 1 cm. The patient complains of irradiated pain to
the left front molar area. Presence of radicular rests mobility and dental absence. Radiographycally erasing of the
lateral wall and floor of left maxillary sinus. The anamnesis does not present any relation with the diagnosed
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pathology. The biopsy demonstrated presence of invasion of lights isolated to vascular lymphatic, it does not
demonstrate it from invasion to vascular hematical lights, focal per neural invasion and severe chronic inflammation,
accompanied of keratin pearls, masses of tumor cells of epithelial aspect, tumor cells organized as trabecules and
areas of necrosis, carcinoma classical features of squamous cell. The patient was sent to the oral and maxillofacial
surgeon, for his evaluation and treatment. The results demonstrated that the work of the transdisciplinary team,
as well as the early clinical and imageneologic evaluation allows the effective diagnosis and treatment in this type

of malignant tumors.

Key Words: Epidermoide carcinoma, Squamous cell carcinoma, Non-odontogenic tumors.

Introduccion

Actualmente, el cancer no es considerado como
una enfermedad incurable, como piensa la mayoria
de la poblacion. Cuando este tipo de patologias
malignas, son diagnosticadas precozmente y tratadas
de inmediato con los métodos terapéuticos adecuados,
tienen muy buen prondstico. Pero es importante
acotar, que el periodo de tiempo entre el diagndstico
y el inicio del tratamiento juega un papel primordial,
tanto en la completa eliminacion de la lesidén, como en
la completa recuperacion y supervivencia del paciente

().

Los tumores malignos representan un crecimiento
incontrolado de los tejidos y al contrario de las
neoplasias benignas, son mas invasivos localmente,
presentan grados elevados de anaplasia y ademas
tienen capacidad de hacer metastasis a ganglios
linfaticos regionales y a distancia. Es asi, como los
tumores malignos se clasifican en primarios y
secundarios, siendo los primarios las formaciones
nuevas mientras que los que se originan de estas
lesiones primarias a distancia se conocen como
secundarios o metéstasis malignas (2).

Las neoplasias malignas crecen rapidamente y de
igual modo invaden al tejido adyacente, debido a que
las células penetran en los vasos sanguineos y
conductos linfaticos y se diseminan a partir de su lugar
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de origen, formando y produciendo focos secundarios
de malignidad (3).

Un gran porcentaje de los tumores malignos, se
presentan como una imagen radioltcida, produciendo
destruccion de estructuras anatomicas adyacentes,
como la lamina dura, piso de las fosas nasales, piso y
techo del conducto mandibular, senos maxilares, entre
otros. Estas lesiones presentan bordes y margenes
irregulares y en la mayoria de los casos, la superficie
del hueso se encuentra destruida a lo largo de toda la
extension de la lesion (4). El carcinoma de células
escamosas se puede presentar en diversos sitios
anatomicos, siendo los mas comunes: labio inferior,
lengua, encia/ cresta alveolar, mucosa del carrillo, suelo
de laboca y paladar blando.

Estas lesiones pueden ser causadas por multiples
factores, tales como: virus, exposicion excesiva a una
radiacion, por defectos genéticos y por la exposicion
a agentes carcinogénicos quimicos. El consumo de
tabaco, se asocia de una manera clara y precisa con
el carcinoma bucal, méas especificamente, el carcinoma
de células escamosas. Se define como un tumor
maligno que tiene su origen en el epitelio de superficie.
Se caracteriza inicialmente, por la invasion de las
células epiteliales malignas del tejido conectivo, con
la subsiguiente diseminacion hacia los tejidos blandos
profundos y en ocasiones puede llegar a afectar el
hueso adyacente, a los ganglios linfaticos regionales y
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finalmente a 6rganos distantes y vitales, tales como el
pulmon, el higado y el esqueleto (2).

En lamayoria de los casos, se presenta en personas
mayores, pero en ocasiones, se pueden observar en
jovenes. Pueden aparecer en cualquier sitio de los
maxilares, pero cuando es intradseo, su frecuencia es
mayor en la region del tercer molar mandibular y
tuberosidad del maxilar (4).

El carcinoma de células escamosas es una
enfermedad poco frecuente, sin embargo, se refiere
como uno de los tumores malignos comunes en cavidad
bucal, presentdndose en adultos de mas de 50 afios
de edad y con predominio mayor en el género
masculino, que en el femenino, con una proporcion
de 2:1. Cuando aparece en la arcada superior, se
origina en el seno maxilar, pero su sitio preferido de
aparicion es en mandibula (5).

Clinicamente, el carcinoma de células escamosas,
se presenta en su estadio inicial, como lesiones
irregulares, blancas o rojas y en algunas ocasiones
mixtas, afectando al epitelio. Posteriormente, estas
lesiones se ulceran en el centro pudiendo aparecer un
borde indurado o redondeado, el cual representa la
invasion por células malignas, e incluso una expansion
palpable del hueso o musculo adyacente. El dolor
puede variar y pueden aparecer linfoadenopatias
regionales, con ganglios duros que pueden o no estar
adheridos a planos profundos (2).

Es frecuente que comprometa los ganglios linfaticos
regionales, principalmente, los submandibulares y los
de la cadena yugulocarotidea (1). A medida que la
lesion siga avanzando y no es tratada a tiempo, se
pueden presentar otras caracteristicas clinicas, tales
como: una masa de partes blandas, parestesia, dolor,
mal olor, trismus, movilidad dentaria o sangrado.

Las lesiones mas grandes pueden obstruir las vias
acreas, el paciente refiere una pérdida de peso
significativa, malestar general y si no es tratada a
tiempo, la enfermedad es habitualmente mortal (2).
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Desde el punto de vista radiografico, son lesiones
radiolucidas y su radiodensidad va a depender del
grado de invasion dsea de forma variable en donde
dicha area puede tener forma de platillo en su etapa
inicial. Asi mismo, presentan bordes irregulares y
apolillados, no precisos y sin corteza definida.

En lo que respecta a los efectos que producen en
las estructuras adyacentes, se pueden mencionar las
siguientes: desplazamiento y movilidad dentaria,
resorcion Osea tan agresiva que los dientes quedan
sin soporte Oseo (dientes flotantes) y ademas, la
destruccion del hueso circundante puede provocar
fracturas patologicas (5).

El presente caso clinico evidencia como a través
de una correcta anamnesis, evaluacion clinica,
radioldgica, imagenologica e histopatologica, se puede
lograr un diagndstico definitivo y lo que es mas
importante, la identificacion temprana de la lesion
maligna para su posterior tratamiento y la posibilidad
de salvar la vida del paciente.

Reporte del caso

Se presentd a la consulta odontoldgica, en el area
de cirugia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, paciente de género
masculino de 70 afios de edad, natural y procedente
del Municipio Miguel Pefia del Estado Carabobo,
acusando molestia en la hemiarcada superior izquierda

(Fig. ).

Figura 1. Imagen fotografica extrabucal del paciente
con molestia en la hemiarcada superior izquierda

-
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A laanamnesis familiar no present6 ningtin dato de
relevancia. Durante la evaluacion clinica se evidencio
una papula de centro eritematoso, acompafado de
un halo blanquecino difuso, brillante, circunscritoy
de consistencia blanda de aproximadamente 1 cm de
diametro, al mismo tiempo manifiesta irradiacién en la
region frontomalar izquierda (Fig. 2).

Figura 2. Imagen fotografica intrabucal donde se muestra
el aspecto clinico de la lesion

Concomitantemente a nivel dentario, presenta
restos radiculares, movilidad y ausencia dentaria. Se
le indicaron examenes radiograficos convencionales,
como la radiografia panoramica, donde se pudo
observar el borramiento de la pared lateral y parte del
piso del seno maxilar del lado afectado (Fig. 3).

Figura 3. Imagen de radiografia panoramica se observa el
borramiento de la pared lateral y parte del piso del seno
maxilar del lado afectado

™
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Se le indicaron estudios imagenologicos, tales como
latomografia computarizada de senos paranasales. Se
practico la exploracion tomografica de los senos
paranasales con cortes milimétricos axiales y
coronales. En el lado afectado, se observd
engrosamiento marginal de la mucosa, observandose
ausencia de la pared lateral y parcialmente del piso
del seno maxilar izquierdo con destruccion de la
estructura 6sea. El tabique nasal se encuentra desviado
ala derecha en su parte anterior y superior. Asi mismo
se observd, neumatizacion del cornete medio derecho
y cornete inferior derecho aumentado de tamafio.

El diagnostico presuntivo basado en la anamnesis,
la evaluacion clinica, radiologica e imagenoldgica,
evidencio la presencia de una lesion maligna, mas
especificamente, un carcinoma de células escamosas,
el cual fue corroborado con el estudio histopatolégico
posteriormente realizado, el cual arroj6 el siguiente
resultado: presencia de invasion de luces aisladas a
vasculares linfaticas, la no evidencia de invasion a luces
vasculares hematicas, infiltrado perineural focal y
severa inflamacion cronica acompafada de perlas
corneas, masas de células tumorales de aspecto
epitelial (Fig. 4), trabéculas de células tumorales y 4reas
de necrosis (Fig. 5), propias del carcinoma de células
escamosas.

Figura 4. Imagen histopatologica de la lesion con
presencia de infiltrado perineural focal, abundantes células
inflamatorias, perlas corneasy masas de células tumorales

de aspecto epitelial
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Figura 5. Imagen histopatologica de la lesion con
trabéculas de células tumorales
y areas de necrosis

Se realizd interconsulta con el cirujano
bucomaxilofacial para su evaluacion y posterior
tratamiento quirtrgico. El mismo consistié en la
sedacioén completa del paciente, posteriormente se
realizo la anestesia infiltrativa de la zona, se procedi6
a realizar la hemimaxilectomia izquierda para la
extirpacidn de la tumoracion, la cual se realizo con
margenes de seguridad para evitar las recidivas (Fig.
6). Una vez eliminada toda la lesion maligna, se realizd
la sutura de la zona afectada. Recuperado el paciente
del acto quirurgico, se indicd radioterapia y
quimioterapia como tratamiento coadyuvante. Para
finalizar, se le recomendo al paciente, la rehabilitacion
protésicay terapia psicologica para mejorar su calidad de
vida.

Figura 6. Imagen fotografica del procedimiento quirdrgico
en el que se extirpo la lesion tumoral con la
hemimaxilectomia izquierda
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Discusion

El diagnostico, prondstico y plan de tratamiento
son la parte mas importante del quehacer profesional
odontoldgico. El posterior control y seguimiento de lo
realizado completa el ciclo de la actividad. El
conocimiento de las patologias que afectan al ser
humano, como por ejemplo; los tumores malignos de
los maxilares, y sus métodos de diagnostico, son
fundamentales para el logro del objetivo, que en este
caso seria la completa eliminacion de la lesion y por
ende, preservar la vida del paciente (6).

Los tumores no odontogénicos malignos se pueden
clasifican en las siguientes categorias: 1) carcinomas;
son neoplasias de origen epitelial, 2) lesiones
metastasicas a distancia, 3) sarcomas; lesiones de
origen mesenquimal y 4) lesiones malignas del sistema
hematopoyético (2).

Dentro de los carcinomas, ya sean primarios (lesion
inicial) o secundarios (focos metastasicos), uno de los
mas frecuentes en la cavidad bucal se denomina:
carcinoma de células escamosas. Estas neoplasias
representan alrededor del 4 % de la incidencia total
de cancer en hombres y un 2 % en mujeres. Sin
embargo, en los ultimos afios, la proporcion entre
hombres y mujeres aumento de 3:1 a 2:1, debido al
aumento en el nimero de mujeres fumadoras y a sus
mayores expectativas de vida (7).

Laincidencia del carcinoma de células escamosas
en diversas localizaciones anatdmicas es manifiesta de
manera distinta; algunas areas parecen ser
relativamente inmunes, mientras que otras parecen ser
especialmente proclives al mismo. Los sitios mas
comunes son: labio inferior, lengua, encia/ cresta
alveolar, mucosa del carrillo, suelo de 1a boca y paladar
blando.

Asitenemos que en el labio inferior representa: del
30% al 40% del total de carcinomas en boca. Es mas
frecuente en hombres con edades comprendidas entre
la quinta a octava década. Esta lesion aparece en el

49



Vol. 10 N° 2, Julio-Diciembre 2009

S O0ODOUS e

bermelldn del labio pudiendo ser del lado derecho o
izquierdo y rara vez en la linea media.

En lo que respecta a la lengua, aparece
frecuentemente en bordes laterales, forman parte de
la zona intrabucal en forma de U y son altamente
riesgosas para el desarrollo del carcinoma. Las demas
areas que abarca esta zona son partes anteriores,
derecha e izquierda del suelo de la boca, el trigono
retromolar y las areas adyacentes del paladar blando.
El dorso de la lengua y el paladar duro son
relativamente resistentes al inicio de nuevas lesiones.

En tercer lugar y tal como se evidenci6 en el caso
reportado, las lesiones que se presentan en la encia/
cresta alveolar representan el 6% del carcinoma
intrabucal y tienen el aspecto inicial de una leucoplasia
verrugosa o de una tilcera con bordes arrollados, estas
lesiones aparecen del lado posterior en su mayoria.
Las lesiones suelen ser bien diferenciadas e invaden el
hueso subyacente a menudo por la membrana
periodontal cuando existen dientes, cuyos signos son
movilidad y pérdida prematura del diente en ausencia
de enfermedad periodontal avanzada (8).

Debido a estas caracteristicas clinicas se ha tratado
de relacionar el carcinoma de células escamosas con
otras lesiones bucales, tales como el liquen plano que
aunque algunos estudios prospectivos y retrospectivos
han documentado que el liquen plano tiene un
incremento en su nivel de malignidad que varia del 0
% al 9 %, algunos autores critican las evidencias de
la transformacioén de la lesion porque los casos estan
inadecuadamente documentados en relacién a los
criterios histopatolégicos (9). En los carcinomas de
células escamosas, se presenta una considerable
variacion histologica, aunque en general tienden a ser
tumores o neoplasias moderadamente bien
diferenciadas que pueden presentar algunos rastros
de queratinizacion (10).

Una investigacion realizada por diversos autores,
entre los cuales se destaca Rivera, analizaron los casos

diagnosticados de cancer bucal y orofaringeo en una
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poblacion venezolana, y el sitio anatdbmico mas comin
donde se presentaban las lesiones orofaringeas, fue la
base de lalengua (22.3 %), seguido de las amigdalas
(13.9 %) y enlo que se refiere al cancer bucal, el sitio
de predileccion fue la lengua (19.2 %), seguido de la
encia/mucosa alveolar (10.8%) y por ultimo el piso
de boca (7.7 %). Igualmente, la mayoria de los
tumores fueron diagnosticados enun 77 % en su etapa
avanzada y las metastasis ocurrieron enun 53.1 % de
los casos (11).

Otros estudios realizados por Umeda y cols.,
reportaron tres casos de pacientes con carcinoma de
células escamosas sin la presencia de metastasis
secundarias, pero durante la observacion de los
pacientes, se produjo la invasion posterior del paladar
blando y orofaringe. Las lesiones se localizaron en la
encia de la region incisiva superior, encia de la region
premolar inferior y en el hueso maxilar de la region
incisiva superior (12).

Como puede observarse y en comparacion con el
caso clinico, el carcinoma de células escamosas aqui
reportado, a pesar de ser el que se presenta con mayor
incidencia en la cavidad bucal, su sitio de aparicion no
fue el mas frecuente, ya que en los estudios anteriores
se reporta que el lugar anatdmico de predileccion de
este tipo de carcinoma es en la lengua y en nuestro
caso, la lesion se presento en la encia/mucosa de la
hemimaxila del lado izquierdo.

De igual manera, el riesgo de aparicion de lesiones
secundarias o metastasis a partir de la lesion inicial es
bastante bajo, sin embargo el riesgo existe, por lo que
se recomienda realizar controles periodicos hasta los
diez afios aproximadamente después de haber
eliminado o extirpado la neoplasia primaria (13).

Ahora bien, gracias a la exploracion radioldgica, a
través de la radiografia panoramica convencional, se
pudo interpretar y diagnosticar la existencia de una
lesion tumoral en la hemiarcada superior izquierda del
paciente, objeto de este estudio, y es ahi donde la
radiologia juega un papel importante en el diagndstico
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y manejo del paciente con cancer, ya que cuando se
requiera de una imagen que incluya todas las
estructuras del maxilar, mandibula y de sus elementos
periféricos, tales como: piso de orbita, tabique nasal,
cornetes, senos maxilares, estructuras dentarias
superiores e inferiores, cuerpo y rama mandibular,
condilos, patologias, entre otros, por ello indicar en
primer lugar una radiografia panoramica es
fundamental para la interpretacion de la lesion (14).

La interpretacion radiografica es considerada como
un elemento esencial del proceso de diagndstico (15)
y es por ello que en los tltimos afios, la tecnologia
digital, computarizada ha incorporado un sinfin de
equipos para diagnostico por imagen, tales como la
tomografia computarizada, resonancia magnética,
gammagrafia 0sea, entre otros, que permiten adquirir
unas imagenes mucho mas nitidas, claras y con menor
distorsion, a través de los diferentes software que
proporcionan (16). En este sentido, la interpretacion
radiografica se constituye en un factor que contribuye
de manera importante al diagndstico definitivo (17).

Estos métodos de diagnostico por imagen también
son de gran utilidad para establecer el diagndstico inicial
de un tumor, asi como para saber el estadio de la
enfermedad, desde tumores pequefios y tempranos,
hasta grandes tumores diseminados; al ser emplados
de la manera adecuada ayudan al cirujano, al oncologo
o al radioterapeuta a conocer las dimensiones exactas
del tumor con el fin de realizar una apropiada excision
quirurgica. La exploracion radiologica puede detectar
la presencia de afeccion 6sea en tumores de partes
blandas y permite al médico descubrir la presencia de
la enfermedad ganglionar ademéas de comprobar los
resultados del tratamiento (2).

Toda esta evidencia demuestra que el trabajo de
un equipo transdisciplinario, a través de una buena
evaluacion clinica, radiografica, imagenologica e
histopatoldgica temprana, permiten un tratamiento
eficaz, a tiempo en este tipo de tumores malignos, para
evitar complicaciones futuras, como en este tipo de
neoplasias sino son diagnosticadas a tiempo y
oportunamente tratadas, comprometen y ponen en
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riesgo la vida del paciente.
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