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ATLAS ESTOMATOLOGICO

CARCINOMA ESCAMOCELULAR DE LA CAVIDAD ORAL

Luis Fernando Vélez Jaramillo*

Es la neoplasia maligna mas comiin en la cavidad oral.
Su origina en las células epiteliales de la mucosa y repre-
senta el 95% de todas las neoplasias malignas orales.

Su frecuencia es mayor después de la quinta década de
la vida, siendo levemente superior en hombres que en mu-
jeres, en proporci6n de dos a uno. El prondstico sigue
siendo reservado, ya que la posibilidad de supervivencia a
cinco anos no alcanza el 50% de los casos.

Aungue en Colombia su incidencia no estd bien regis-
trada, se considera que puede estar entre el 3 y el 5% de
todos los cinceres del organismo.

Apariencia clinica

El carcinoma escamocelular oral puede aparecer clini-
camente como una tlcera de bordes levantados y fondo
sucio, que a la palpacicn se siente indurada e infiltrada en-
tre los tejidos normales. También puede apreciarse como
una placa roja. Otras veces es una placa entre roja y blanca
¥ en unas pocas ocasiones s una placa blanca homogénea.

A veces se expresa como una masa exofitica de superfi-
cie papilomatosa o vellosa de color blanquecino o gris,
forma que se conoce como carcinoma verrucoso.

Lo mas comiin, al encontrar una lesién de carcinoma
escamocelular, es que presente al mismo tiempo varias de
estas apariencias clinicas, aunque predomine sélo una.

Apariencia histologica

Depende de su grado de diferenciacion. Sin embargo,
en una misma lesién se pueden encontrar diferentes grados,
lo que explica la diversidad de las manifestaciones clinicas.

Las lesiones mejor diferenciadas tratan de imitar la
forma y funcién de las células normales. Producen quera-
tina (orto o paraqueratina) y constituyen las zonas blancas
que se observan clinicamente. Las menos diferenciadas
no forman queratina y pierden cohesion; clinicamente apa-
recen como las dreas rojas.

En general, las células (v sus niicleos) son grandes.
Las mitosis son relativamente frecuentes y la mayoria de
ellas son atipicas. La queratinizacion se produce de manera
individual, dando la apariencia histolégica de “perlas epite-
liales”. Las masas celulares crecen hacia el tejido conecti-
vo infiltrando el tejido normal,

Sitio de aparicién

Lalesion puede aparecer en cualquier parte de la muco-
sa oral. Sin embargo los sitios de mayor frecuencia son
los bordes laterales y la superficie ventral de la lengua, se-
guidos por el labio inferior y el piso de la boca. Los lugares
menos frecuentes son la mucosa yugal, la encia y el paladar.
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Etiologia

La etiologia del carcinoma escamocelular oral, como
la de todas las otras neoplasias malignas, se considera mul-
tifactorial y en ella se deben incluir factores de tipo quimico,
fisico y bioldgico, sumados a una predisposicién genética
del individuo, que se puede dar por anormalidades cromo-
sOmicas, principalmente las que afectan los cromosomas
1y 2, o por el dano a zonas especificas de los cromosomas.
conocidas como protooncogenes o antioncogenes.

Se consideran de enorme importancia en la génesis del
carcinoma escamocelular oral el tabaco y sus derivados.

Elalcohol, tanto el que se ingiere como el contenido en
ciertos enjuagues orales, puede actuar como promotor de
la carcinogénesis al actuar como solvente de las sustancias
que se consideran carcinogenos directos.

Algunos virus, en especial el del papiloma, parecen jugar
un papel importante en la inhibicion de los genes que con-
trolan el crecimiento celular, promoviendo asi la formacion
de esta neoplasia.

Se han involucrado, ademds, otros factores, como el
trauma cronico y la presencia de Candida albicans, por la
produccidn de nitrosaminas (potentes carcindgenos), o de
Treponema pallidum, que aparentemente es menos carci-
nogénico que el arsénico que se utilizé durante tantos afios
en el tratamiento de la sifilis.

Diagnaostico diferencial

Dada su apariencia clinica es importante diferenciarlo
de otras lesiones semejantes. Se deben tener en cuenta las
ulcerativas, como las provocadas por trauma crénico, in-
fecciones (tuberculosis, sifilis) y las lesiones micoticas
profundas (candidiasis, histoplasmosis, paracoccidioidomi-
cosis).

También es importante hacer diferencia con lesiones
premalignas, estomatitis tabiquicas y liquen plano erosivo.

El prondstico del carcinoma oral depende de la preco-
cidad con que se haga el diagnéstico y del grado de diferen-
ciacion y de invasion que el tumor registre.
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Foto 1. Carcinoma escamocelular que compromete paladar  Foto 2. Carcinoma escamocelular del borde lateral de la lengua
blando, pilares fauciales, trigono y borde lateral de la lengua.  con apariencia leucoeritropldsica y ulceracion de bordes le-
vantados.

Foto 3. Carcinoma de comisura labial con dreas eritroplisicas ~ Foto 4. Carcinoma verrucoso en el surco yugal.
y leucoplasicas.

“oto 5. Carcinoma del borde lateral de la lengua con bordes  Foto 6. Carcinoma epidermoide de invasivo del piso de la boca.
gruesos e infiltrados.
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