<% CANCER DE LA CAVIDAD ORAL

e INTRODUCCION

El cancer de cavidad oral continua representando un problema importante en todo el
mundo. Es el cancer de cabeza y cuello, no melanoma, mas comun en el mundo con
una estimacion de 405.000 nuevos casos cada ano. El manual de estadificacion de
tumores de la American Joint Committee on Cancer, 8* Edicién, ha introducido dos
cambios significativos basados en una mejor comprensién del comportamiento de
estos tumores malignos.

La primera modificacién ha sido en la categoria del T incorporando la Profundidad de
Invasién (DOI). Es importante reconocer la diferencia entre el grosor del tumor y la
verdadera profundidad de la invasion (DOIl). Una detallada descripciéon de como esta
debe ser medida es incluida en esta capitulo. Desde el trabajo de Spiro y Col.,
publicado a mediados de la década de 1980, se reconocié que el prondstico de los
cancer oral empeora a medida que el tumor se hace mas infiltrante en profundidad,
similar a las neoplasias malignas de la piel. La infiltracién del musculo extrinseco ya no
es un criterio de estadificacion para la categoria T4, debido a que la profundidad de
invasiéon la reemplaza ya que invasion del musculo extrinseco es dificil de evaluar
(clinica y patolégicamente). Los clinicos con experiencia en cancer de cabeza y cuello
generalmente tendran pocos problemas para identificar lesiones superficiales y menos
invasivas (< de 5 mm) de aquellas de profundidad moderada (> 5mm a < 10mm) de
tumores profundamente infiltrantes (> 10mm) mediante el examen clinico. En caso de
dudas se estadificara con una invasién menor como rigen las reglas del TNM.

Un segundo cambio significativo es el uso de la extension extraganglionar (EEN). La
EEN ha sido agregada como variable pronéstica para las metastasis en los ganglios
linfaticos regionales, ademas, del numero y tamafo de los ganglios linfaticos. La
evidencia ha existido por décadas que la EEN afecta significativamente el prondstico
de los pacientes con cancer de cabeza y cuello, con la excepcion, recientemente
reconocida, de los pacientes con cancer de orofaringe VPH relacionados, p16+.

La incorporacion de ENE en la estadificacién clinica requiere una alta evidencia para
la inclusion. Actualmente los estudios de imagenes presentan limitaciones
significativas y carecen de sensibilidad y especificidad para identificar la EEN
temprana. Por lo tanto, la estadificacion clinica del EEN inequivoca, segun lo evaluado
por el examen fisico (Ej.: invasion de la piel, infiltracién muscular, tejido denso en
estructuras adyacentes, o disfuncion de un nervio craneal, plexo braquial, simpatico o
el nervio frénico) y apoyado por evidencia radioldgica, deben estar presentes para
asignar un EEN+.

La EEN patoldgica se define como la extensiéon del cancer metastasico desde dentro
del ganglio linfatico a través de la capsula fibrosa y hacia el tejido conectivo
circundante, independientemente de la presencia de reaccion estromal. El carcinoma
metastasico que “estira” la capsula pero no la rompe no constituye EEN. Una
caracteristica adicional de la EEN que debe ser informada por los patélogos es si la
extension es menor o mayor. Patolégicamente la EEN menor (EEN) es definida como
una infiltracién < a 2mm desde la capsula. La EEN mayor (EEN.) es aquella donde la



extension es aparente al ojo y sensacion del patélogo al examinar el espécimen
quirdrgico o > a 2mm mas alla de la capsula ganglionar al examen microscopico. La
EEN. también incluye depésitos de carcinoma en los tejidos blandos periganglionares
sin alteracién de la capsula o arquitectura ganglionar. Las 2 subcategorias para EEN
son solo para fines de recopilacién de datos, y se considera EEN-positivo para la
definicion de Np

Resumiendo, la profundidad de la invasién aumentara la categoria
T en 1 por cada 5 mm de profundidad del tumor (hasta = 10 mm). ENE patoldgico (+)
aumentara la categoria nodal en 1.

e EPIDEMIOLOGIA

Al igual que los tumores de oro e hipofaringe, los tumores de cavidad oral comparten
una serie de factores etiolégicos. Los factores de riesgo mas importantes son el tabaco
y el alcohol, especialmente para los tomadores de bebidas blancas. Estos dos factores
tendrian una accion sinérgica. El consumo elevado de frutas y verduras disminuye el
riesgo. Se ha encontrado que la ingesta de al menos 1 litro diario de mate caliente
aumenta el riesgo, atribuyéndose el efecto del mismo al agua caliente y no a algun
componente de la yerba.

La variacion geografica de la ocurrencia de estos tumores en el mundo es grande,
siendo, generalmente, mucho mayor la frecuencia en varones que en mujeres. Como
suele ocurrir con los tumores epiteliales, la incidencia aumenta con la edad. En
muchas areas geograficas, por ejemplo en Francia, la localizacion mas frecuente entre
los varones es la faringe. En otras, como en algunas partes de la India, los tumores de
la lengua y de la cavidad oral llegan a ser el 50% de todos los tumores. Las tasas
también son altas entre los hombres en Brasil, el Caribe y Francia. En la Argentina,
datos provenientes del Registro Poblacional de Tumores del Departamento de
Concordia (Entre Rios) muestran una tasa de incidencia, ajustada por edad, por cada
100.000 varones, de: tumores de lengua, 2.7; resto de cavidad oral, 2.4; orofaringe,
2.0; con una mayor tasa de incidencia para los mayores de 80 afios cuando se trata de
las dos primeras localizaciones, y para los de 55-69 anos, para los tumores de la
orofaringe. Entre las mujeres, las tasas fueron de 0.3, 0.6 y 0.3, respectivamente.

o CAVIDAD ORAL. SUBSITIOS (Fig. 1)

1. Mucosa bucal:

I: mucosa vestibular de labio superior e inferior (C00.0)
Il: mucosa yugal (C06.0)

lI: trigono retromolar (C06.2)

IV: surcos vestibulares superior e inferior (C06.1)

2. Encia superior. (C03.0)

3. Encia inferior. (C03.1)

4. Paladar duro. (C05.0)

5. Lengua movil:

I: 2/3 anteriores (superficie dorsal y bordes laterales anteriores a la v lingual) (C02.0,1)
II: superficie ventral (C02.2)



6. Piso de la boca. (C04)

Fig. 1 Subsitios cavidad oral
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e TNM CLASIFICACION CLIiNICA

La estadificacién clinica del cancer de cavidad oral se basa principalmente en la
historia y el examen fisico. La biopsia es necesaria para confirmar el diagnostico y se
debe hacer en la primera consulta. Solo se incluirdan todos los tumores (Fig.:2),
exceptuando los sarcomas, melanoma de mucosas, carcinomas epidermoides del
bermellén de labio y linfomas. Los resultados del diagnostico del tumor primario, los
ganglios regionales y las metastasis a distancia deben incluirse en la estadificacion
clinica.

Fig.2. Tipos histolégicos de acuerdo a la Organizacién Mundial Salud 2017
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Nota: La estadificacion aplica para TODOS los
tumores de labio y cavidad oral EXCEPTO
sarcomas (considerar estadificacién de
sarcomas de partes blandas/6seos de CyC),
melanoma de mucosas, carcinomas escamosos
de bermellén labial y linfomas.




e VALORACION DEL TUMOR PRIMARIO (T) (Fig.3)

La inspeccién de la cavidad oral generalmente revela el tamafo del tumor, aunque la
palpacion es esencial para evaluar la infiltracion en profundidad (DOI). EI DOI debe
distinguirse del espesor del tumor, y su determinacion se basa en la invasién debajo
del plano definido por la mucosa normal circundante. Los términos "profundidad de
invasion" y "grosor del tumor" se han utilizado indistintamente, lo cual es incorrecto.
Para medir la profundidad de la invasién, se debe establecer la horizontal que esta en
el nivel de la membrana basal de la mucosa sana mas préxima al tumor. La
profundidad de invasion mas grande se mide por la caida de una "linea de plomada"
desde la horizontal hasta el nivel mas profundo de infiltraciéon del tumor (Fig.4).

Fig.3. Estadificacion clinica y patolégica del tumor primario
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Notas: *DOI es profundidad de invasién (“Depth of invasion”: DOI) y no espesor de la lesién.
** | a erosion superficial del hueso/alvéolo dentario (Unicamente) por un tumor primario gingival no es suficiente para clasificar a una lesion como T4.

Fig.4: Profundidad de invasion (DOI)



Fig.4. Profundidad de invasién (DOI)
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La evidencia clinica de compromiso 6seo y su magnitud seran evaluadas,
fundamentalmente, por el examen clinico complementado con imagenes (Rx
Panoramica, DentalScan, TC). La TC ofrece algunas ventajas sobre la RMN en la
evaluacion del compromiso de la cortical 6sea, si bien, la RMN tendria mas
sensibilidad pero menos especificidad para el compromiso de la medular ésea. La
RMN con gadolinio ofrece ventajas adicionales para la evaluacion de la invasion
perineural, que se realiza principalmente a lo largo del nervio alveolar inferior y los
nervios palatinos mayor y menor.

Los tumores tempranos de la mucosa, clinicamente evidentes, pueden ser inaparentes
en las imagenes, es importante revisar el informe de las imagenes con conocimiento
del sitio del tumor. Los tumores T1, T2 y T3 se distinguen solo por el tamafio y la
profundidad de la invasion.

El primero se determina mejor mediante el examen clinico, aunque se debe
administrar una medida radiolégica como parte del informe de imagenes. El papel mas
importante del radidlogo durante la estadificacion del tumor es determinar la afectacion
del tejido profundo y evaluar la presencia de metastasis ganglionares o a distancia. La
enfermedad T4 conlleva una invasion profunda del tejido, que varia de acuerdo con el
subsitio especifico de la cavidad oral. Para reborde alveolar, el piso de la boca, el
trigono retromolar, el paladar duro y los tumores avanzados del labio, se debe prestar
especial atencion a la cortical y a la medular del maxilar o mandibula adyacente,
porque dicha invasién denota la enfermedad T4. En el manual de estadificacion de la
AJCC, 7™ edicion, los tumores de la lengua oral se designaron T4a cuando hubo una

Fig.4: Profundidad de in (DOI)



invasién profunda en el musculo extrinseco de la lengua y / o el piso de la boca. La
profundidad de invasion (DOI) reemplaza la invasion muscular en la 8 Edicion. La
profundidad se evallua mejor en el plano coronal y / o plano sagital. Una diseminacion
posterior, mas extensa del tumor, como los tumores de la mucosa yugal que invaden
los musculos de la masticacién, o se extienden a la apofisis pterigoide o a la base del
craneo, denota un tumor T4. Adicionalmente, La diseminacion posterolateral del tumor
para rodear la arteria carétida interna denota un tumor T4b.



