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Il Resumen
1.1. Titulo

Prevalencia de neoplasias malignas en region maxilofacial en el Centro Médico Lic.
Adolfo Lépez Mateos. 2017 - 20109.

1.2. Autores
Milton Olmedo Eraso Ordofiez, José Edgar Gardufio Mejia.
1.3. Antecedentes

Las neoplasias malignas de la region maxilofacial han aumentado en la Ultima década,
asociadas a malos habitos de salud y estilos de vida. En México la mortalidad ha
aumentado hasta en un 23% en las Ultimas dos décadas, de igual menera se considera
gue en México hay un subregistro en el reporte de tipos de cancer de cabezay cuello.(1,
2). Actualmente y de manera local no se cuenta con este tipo de registros que reporten
informacion confiable, por ello se ve la necesidad de reportar la prevalencia de las
neoplasia malignas de la regiébn maxilofacial para establecer una linea basal para
futuros estudios epidemioldgicos y asi poder aportar en la prevencién primaria en el
diagndstico y tratamiento oportuno de neoplasias malignas de la region maxilofacial.(3)

1.4. Objetivo:

Determinar la prevalencia de neoplasias malignas en la region maxilofacial en el
Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos en el periodo de 2017-2019

1.5. Material y métodos

Una vez lograda la aprobacién por el comité de ética, se realizé un estudio retrospectivo
en expedientes clinicos de pacientes del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del
Instituto de Salud del Estado de México en una poblacién conformada por 22 hombres
y 20 mujeres, con diagndéstico de neoplasia maligna en la region maxilofacial. Las
variables incluidas fueron edad, género, localizacibn anatémica, diagndstico
histopatolégico, tiempo de inicio de tratamiento, habitos nocivos. Se uso t de student y
chi cuadrada para el analisis estadistico.

1.6. Productos esperados

Tesis para obtener el titulo de especialista en cirugia maxilofacial, presentacion en
congreso nacional

Palabras clave

Prevalencia, neoplasias malignas, maxilofacial, epidemiologia.



M. Antecedentes

Las neoplasias son masas anormales de tejido, las cuales pueden clasificarse como
benignas las cuales son células muy bien diferenciadas, de crecimiento limitado,
apariencia regular y no se diseminan (4); o malignas de células anormales que se
multiplican sin control, pueden invadir tejidos cercanos o también diseminar hasta otras
partes del cuerpo, cuando afectan la cavidad oral pueden causar incomodidad o dolor
gue interfiere con la masticacion, la deglucion y el habla y en algunos casos provocan

la muerte si no son tratados oportunamente(5).

El total de las neoplasias malignas, de 1047 biopsias represento el 3.63%, teniendo una
relacion de edad entre 20 y 29 afios de edad, con 169 pacientes del sexo femenino 69
del sexo masculino, en el estudio realizado en Dudenin, Nueva Zelanda (5). El
diagnéstico definitivo de las enfermedades (neoplasias) requiere la correlacion de los
datos clinicos con exdmenes complementarios, asi como el andlisis histopatoldgico que
analiza muestras procedentes de individuos enfermos y tiene el objetivo especifico de

identificar alteraciones estructurales y anormalidades proteicas o genéticas (6).

Diversos estudios epidemiologicos proporcionan informacién importante para
comprender la prevalencia, la incidencia y la gravedad de la enfermedad en una
poblacién especifica. En el afio 2000, José Ovalle estudio la prevalencia de lesiones
histopatolégicas en boca resaltando las caracteristicas de pacientes en la region del
Bajio en México durante un periodo de seis afos, revisando registros en diagnoésticos
del Centro Universitarios Regional de Patologia Oral determinando que las tres
primeras lesiones mas frecuentes fueron el granuloma periapical cronico infectado,

seguido por el quiste periapical cronico infectado y quiste dentigero (7).

En el afio 2002 Kalyanyama determiné la frecuencia de los tumores bucales en una
poblacién de cero a 16 afios en Tanzania tomando los registros hospitalarios del

Departamento de Histopatologia del Centro Médico Muhimbili en los afios 1982 a 1997,
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teniendo un total de 158 resultados, teniendo como tumores mas frecuentes el linfoma

de Burkitt, el carcinoma de células escamosas y sarcoma de Kaposi oral (8).

En el 2002 Jiménez y Diaz en Medellin, Colombia analizaron 9023 casos que destacan
las principales lesiones representadas en edades desde la tercera hasta la quinta
década teniendo las lesiones inflamatorias, neoplasias y quistes malignos, por ejemplo,
el carcinoma escamocelular y la displasia epitelial diagnosticadas como leucoplasia (9).
En 2007, Simoes y sus colaboradores enlistaron las principales lesiones maxilofaciales
gue fueron diagnosticadas en el laboratorio de patologia oral de la Universidad Federal
de Pernambuco en Brasil. Siendo mas relevantes de lo anterior con un 5.6% el
carcinoma epidermoide, afectando en su mayoria al sexo femenino en la sexta década

de la vida en un 64%, comparado con el sexo masculino (36%)(10).

Kniest y sus colaboradores en Turabao Brasil recabaron informacion de neoplasias
malignas en entre los afilos 2003 al 2008, teniendo un total de casos de 140 teniendo
como tumoracién maligna el carcinoma de células escamosas con el 2.3%, siendo el

64% total de pacientes femeninos con una edad promedio de 47 afios (11).

Noushin y sus colaboradores evaluaron la frecuencia y distribucion de las lesiones
reactivas a la cavidad oral. De una muestra total de 2068 pacientes del departamento
de patologia oral y maxilofacial de la Universidad de Ciencias Médicas de Teheran en
un lapso de 1988 al 2005, se encontré que el fiboroma cemento-osificante ocupa el
13.40% con un total de 277 casos, con un promedio de edad de 39.5 afios, y en
contraste con las distribuciones anteriores, el porcentaje mas alto estd compuesto por

varones con un 58,95% de la muestra total (12).

Aiman y sus colaboradores estimaron la distribucién epidemiolégica de las lesiones de
cabeza, cuello y orales en la provincia oriental de Arabia Saudita desde 1998 a 2007
tomando la muestra de cuatro hospitales. Obtuvieron un total de 91154 biopsias, de
este total se estimaron lesiones malignas en un 9.9% y pre malignas 0.85%. Las

neoplasias malignas mas comunes fueron carcinoma papilar de glandula tiroides,
6



linfoma de Hodgkin y linfoma de no Hodgkin (13). Para establecer de mejor manera los
antecedentes se requiere de una descripcidén anatémica y topografica de la cavidad oral
gue es una cavidad virtual de forma cuboidea, conformada por pared anterior, pared

posterior, paredes laterales, pared superior e inferior (14).

La pared anterior estd conformada principalmente por los labios que tienen diversas
capas: cutanea, muscular, glandular y mucosa. La pared posterior es el istmo de las
faucesy limita con la Gvulay el borde libre del paladar, la base de lalenguay los polares
anteriores del velo palatino. Pared lateral son las mejillas limitando con el arco
cigomatico, el surco nasogeniano, la rama inferior de la mandibula. La pared superior
es el paladar conformado a su vez por la boveda palatina y el velo del paladar, limitando
en el techo con las fosas nasales, y la Gvula. Ademas de contener los érganos dentales,

lengua y glandulas salivales(14).

Una neoplasia es la formacion de nuevo tejido de manera anormal y excesiva respecto
al tejido normal, de crecimiento continuo incluso después de interrumpir el estimulo de
cambio y que compite por necesidades metabdlicas con células y tejidos normales (15).
Es de suma importancia la constitucion histolégica de las neoplasias, se han descrito
dos criterios importantes que constan de un parénquima como elemento basico que
representa a las células en proliferacion; teniendo como principio que a mayor
malignidad mayor parénquima; ella se deriva la conducta biolégica y el estroma

representado por el tejido de soporte y vasos nutricios. (16).

Teniendo en cuenta lo anterior y basados en los antecedentes de diversas patologias
malignas que afecta la region maxilofacial, se hace necesario ampliar y explicar el

contexto de manera teérica la cual se describird a continuacion.



1.8. Definiciones

Neoplasia: Compuesto por el prefijo NEO, que significa nuevo y el sufijo PLASIA, que
significa desarrollo, por lo tanto, NEOPLASIA significa nuevo desarrollo de tejido.
Segun Willis(15):

e Masa anormal de tejido.

e Crecimiento excesivo respecto al tejido normal.

e El crecimiento continta aun después de interrumpir el estimulo que indujo el cambio.

e Compite con células y tejidos normales respecto a sus necesidades metabdlicas.
1.9. Clasificacion de las neoplasias.

Se han reportado diferentes maneras de describir y clasificar las neoplasias las cuales

se reportaran a continuacion.
1.9.1. Segun el criterio biolégico o por su letalidad estas pueden ser:

e Benignas. - De crecimiento lento, generalmente encapsuladas cuya estructura
histoldgica es similar a la de los tejidos que la rodean, no invaden a los tejidos vecinos,
no producen metastasis y pueden ser extirpadas quirdrgicamente con curacion del
paciente portador (17).

e Malignas. - De crecimiento rapidamente, por lo general no son encapsuladas, su
estructura histologica es diferente a la de los tejidos que la rodean, invaden a los tejidos
vecinos y producen metastasis, pueden ocasionar la muerte del sujeto.

Estos, a su vez, cambian de nombre segln se originen en tejido epitelial, conjuntivo,

muscular y nervioso (16).
1.9.2. Segun su estadio y grado

Sistema T.N.M.
Clasifica la extension de la neoplasia en el organismo, creada en 1968 (18).

T: (Tumor). Indica la extensién local del tumor.



N: (No6dulo ganglionar). Indica la presencia o0 no de adenopatias regionales

involucradas.

Anexo 1. Definiciones TNM para la cavidad oral y el carcinoma orofaringe de acuerdo a la Asociacion Americana sobre
el Cancer en su 7ma edicion (18).

CATEGORIA | DEFINICION
Tumor primario
(M
X No se puede evaluar tumor primario
T0 No se evidencia tumor primario
Tis Carcinoma in situ
Tl Tumor de 2 cm 0 menos en su mayor dimension
T2 Tumor de 2 cm, pero no mas de 4 cm en su mayor dimension
Cavidad oral: tumor de mas de 4 cm en su mayor dimension
T3
Orofaringe: tumor de mas de 4 cm en su mayor dimension o extensién a la superficie lingual de la epiglotis
Enfermedad local moderadamente avanzada
Cavidad oral: El tumor invade solo las estructuras adyacentes (p. Ej., A través del hueso cortical [mandibula o
maxilar] hacia el misculo profundo [extrinseco] de la lengua [geniogloso, hiogloso, palatogloso y estilogloso], seno
maxilar, piel de la cara).
T4 a Nota: La erosion superficial sola de la cavidad 6sea/ dental por la encia primaria no es suficiente para clasificar un
tumor como T4
Orofaringe: El tumor invade la laringe, el mdsculo extrinseco de la lengua, el pterigoideo medial, el paladar duro o
la mandibula
Nota: la extension de la mucosa a la superficie lingual de la epiglotis por tumores primarios de la base de la
lengua y la vallecula no constituye invasion de la laringe.
Enfermedad local muy avanzada
Cavidad oral: El tumor invade el espacio masticador, las placas pterigoideas o la base del craneo y / o encierra la
T4 b arteria carotida interna

Orofaringe: El tumor invade el musculo pterigoideo lateral, las placas pterigoides, la nasofaringe lateral o la base
del créneo, o encierra la arteria carétida

Compromiso regional de ganglios linfatico (N)

NX Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar
NO Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, 3 cm 0 menos en su mayor dimension.
Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, mas de 3 cm, pero no méas de 6 cm en su mayor dimension; o en
N2 multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno mas de 6 cm en su mayor dimensién; o en ganglios bilaterales o
contralaterales, ninguno mas de 6 cm en su mayor dimension.
N2a Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral de mas de 3 cm, pero no méas de 6 cm en su mayor dimension.
N2b Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno mas de 6 cm en su mayor dimension
N2C Metéstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno mas de 6 cm en su mayor dimension
N3 Metastasis en un ganglio linfatico de mas de 6 cm en su mayor dimension

Metastasis a distancia (M)

MO

Sin metéastasis a distancia.

M1

Metastasis a distancia.

M: (Metastasis). Indica la presencia o no de las metastasis a distancia.




1.9.3. Segun estadios clinicos.

Anexo 2. Clasificacidn por etapas y TNM para oral
y Carcinoma orofaringeo segtin el Comité
Estadounidense Conjunto sobre Cancer, 7mo.
Edicidn (18).
Estadio Clasificacion TNM
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
1] T2 NO MO
T3 NO MO
T3 NO MO
1] T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
v
T4a NO MO
T4a N1 MO
V-A T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
IV-B T4b Any N MO
Any T N3 MO
IV-C Any T Any N M1

1.9.4. Segun el criterio anatomico

Se refiere al sitio topografico donde se encuentra ubicada la neoplasia, su utilidad mas

frecuente es con fines estadisticos.
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Ejemplo:

e Carcinoma gastrico.

e Carcinoma uterino.

e Carcinoma de paladar.
e Carcinoma de lengua.
e Carcinoma de mama.

e Carcinoma de labio.

1.10. Neoplasias malignas de cavidad oral

Representa aproximadamente el 2-5% de todos los tumores malignos del organismo
(18). Los paises del sudeste de Asia representan 25% de todos los canceres, con una
mayor incidencia en el sexo masculino de 1,3 a 10 veces mayor que en las mujeres. y

aumenta con la edad (principalmente en mayores de 40 afios) (19).

1.10.1. De Origen Epitelial

1.10.1.1. Carcinoma epidermoide o carcinoma espinocelular

También llamado carcinoma de células escamosas, se origina en el epitelio mucoso.
De origen multifactorial (factores quimicos, fisicos, bioldgicos y genéticos). Representa
aproximadamente el 90% de neoplasias malignas de la cavidad bucal, afectando
principalmente la lengua y labios, de predomino en inferior por la exposicion a radiaciéon

ultravioleta (19).

Caracteristicas Clinicas.
Presentan variadas formas clinicas que en ocasiones pueden hacer dificil su

diagnostico precoz, presentandose como un area blanca o eritroleucoplasica, o como
un pequefio crecimiento tumoral o, lo que es mas frecuente como una ulceracién que
no cicatriza. En un estadio avanzado provoca aumento del dolor y dificultad para la

fonacién y deglucion (20).
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Caracteristicas Histopatologicas.
Se observa una proliferacion epitelial y del nUmero de células basales hipercromaticas,

agrandamiento e hipercromia de nacleos y nucleolos con un crecimiento y maduracion
desordenados. Se inicia como una displasia leve (alteraciones morfolégicas similares a
la hiperplasia epitelial reactiva), las células sufren multiples mutaciones para progresar
a una displasia severa o carcinoma in situ cuando comprometen todo el espesor del
epitelio y posteriormente adquiere un potencial invasivo: carcinoma invasor al atravesar

la membrana basal (19).

1.10.1.2. Carcinoma verrucoso o leucoplaquia verrugosa proliferativa.

Neoplasia proliferativa de la mucosa con caracteristicas microscopicas y clinicas
intermedias entre la queratosis y el carcinoma espino celular. Se localiza con mayor

frecuencia sobre mandibula (21).

Caracteristicas Clinicas.
Neoplasia exofitica, blanca difusa, verrucosa o papilar, de crecimiento lento que no

infiltra en profundidad y en general no hace metastasis ni destruye hueso en su

crecimiento (22).

Caracteristicas Histopatoldgicas.
Presenta una hiperplasia epitelial no infiltrante con una amplia queratinizacion

superficial y una diferenciacion de los elementos celulares neoplasicos, sin invasion en

profundidad y con intenso infiltrado inflamatorio del tejido conectivo adyacente (23).
1.10.1.3. Melanoma

Neoplasia maligna caracterizada por crecimiento descontrolado de melanocitos los
cuales producen lesiones deficientemente demarcadas, asimétricas y pigmentadas de

manera irregular. El 1% al 2% de melanomas ocurren en las mucosas. Representa el
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0.5% de tumores malignos bucales y aparecen frecuentemente en el paladar duro,

reborde alveolar (encia del maxilar superior) y paladar blando (24).

Epidemiologia.
Frecuente en pacientes de la tercera edad, y sexta década de vida, afecta mas a

hombres que a mujeres en una relacion 2:1 respectivamente (15).

Caracteristicas Clinicas.
De forma irregular, limites mal definidos, elevados, indoloros, crecimiento rapido y

frecuentemente presentan ulceraciones seguido de hemorragia e infeccibn como
sintomas tardios (25).

Caracteristicas Histopatologicas.
Presentan gran cantidad de células névicas redondeadas, cuadrangulares o fusiformes,

con hipercromatismo marcado y nucleolos prominentes distribuidos en nidos (26).

1.10.2. De Origen Conjuntivo.
1.10.2.1. Fibrosarcoma

Derivado de fibroblastos, caracterizado por la presencia de haces entrelazados de
fibras colagenas, y por la ausencia de otro tipo de estructuras histolégicas, tales como
hueso o cartilago. Se desarrolla a expensas de periostio, periodonto, cicatrices antiguas
0 en zonas que han recibido tratamiento de radiaciones (27).

Representa el 1% de todos los tumores a sarcomas primarios, y de estos solo el 36%

corresponde a fibrosarcoma (28).

Epidemiologia.
Mas frecuente entre la tercera y quinta década de la vida, afecta mas hombres que en

mujeres (29).

Caracteristicas Clinicas.
Uno de los signos tempranos mas comunes cuando asientan en la encia, es la anormal

motilidad de una pieza dentaria que carece de patologia propia (30).
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Caracteristicas Histopatoldgicas.
Clasifica en bien diferenciado e indiferenciado, siendo el prondstico favorable en el

primer grupo, pues son localmente infiltrantes, pero muy pocos dan metéstasis (31).

Caracteristicas Radiograficas.
El hueso presenta lesiones osteoliticas de bordes no definidos y cuando crece aparece

un tumor firme que a veces se ulcera (32).

1.10.2.2. Liposarcoma.

Derivado de los adipocitos, caracterizada por la presencia de lipoblastos atipicos en

diversas fases de diferenciacion (33).

Epidemiologia.
Con una frecuencia igual en hombres y mujeres, afecta generalmente la edad media o
avanzada (34).

Caracteristicas Histopatologicas.
La clasificacion de la OMS reconoce 5 grupos: bien diferenciados, mixoide, de células

redondeadas (pobremente diferenciado), pleomoérfica (caracterizado por cariotipos
complejos) y liposarcoma diferenciado caracterizado por una transicion desde una

morfologia no lipogénica de bajo grado hasta una de alto grado (35).
1.10.2.3. Osteosarcoma

Neoplasia 6sea maligna relativamente rara, presentandose en 1 de cada 100 000
personas. Aproximadamente un 7% aparecen en la regién de cabezay cuello. Y en los

huesos maxilares en 6 a 7 % (8).

Caracteristicas Clinicas.
De crecimiento 6seo acelerado, con o sin dolor, asociado con alteraciéon de la

sensibilidad nerviosa, parestesia o anestesia (36).

Caracteristicas Histopatoldgicas.
14



Se observa material osteoide producido por osteoblastos atipicos con pleomorfismo

celular y mitosis (36).

1.10.2.4. Angiosarcoma
Neoplasias malignas extremadamente raras derivadas del endotelio vascular.
1.10.2.5. Sarcoma de Kaposi

Angiosarcoma mas frecuente de la cavidad oral asociada a la epidemia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y a pacientes ancianos, presenta mayor predileccion

al paladar.

Caracteristicas Clinicas.
Crecimiento rapido y agresivo con tendencia a producir metastasis hematégenas.

Suelen ser multiples, algunos poseen potencial de crecimiento autolimitado, otros son
capaces de adquirir gran tamafo. En una fase macular de color amoratada a una
configuracion nodular de color rojo, azul o morado (3).

Caracteristicas Histopatologicas.

Las lesiones nodulares son hipercelulares y formadas por dos elementos celulares

e Células fusiformes, pleomorficas e hipercrométicas.

e Células endoteliales dispuestas alrededor de espacios vasculares sinusoidales.

15



1.10.3. De Origen Muscular
1.10.3.1. Rabdomiosarcomas

Derivado de células del musculo estriado.

Epidemiologia.
El 75% de estos tumores se presentan en la primera década de la vida, siendo mas

frecuente en nifios y adolescentes, con alta tendencia a recurrir localmente y dar

metastasis por via sanguinea (37).

Caracteristicas Clinicas.
Aumento de volumen rapido y asintomatico (38).
Se clasifican (39):

+ Embrionarios, compuestos de células redondas ovales o alargadas, de
nacleo central hipercromatico y citoplasma eosinofilico abundante y
pequeiias.

* Alveolares: con pseudoglandula el estroma forma tabiques entrelazados
gue separan los nidos de células tumorales.

» Pleomorfico: Pueden observarse células "en raquetas" y células gigantes

multinucleadas.

1.10.4. De Origen Nervioso

1.10.4.1. Neurosarcoma

Debido a los fibroblastos perineurales o células de Schawn, con tendencia a extenderse

rapidamente a lo largo del tronco nervioso asociado.

Caracteristicas Clinicas.
El neurosarcoma submucoso oral es extremadamente raro, pero cuando se produce

presenta crecimiento rapido de consistencia dura y no desplazable. Se presenta con

mayor frecuencia en la mandibula que en las partes blandas (40).
16



Caracteristicas Histopatologicas.
Formado por haces de nucleos fusiformes semejantes del fiborosarcoma, por tanto, el

diagndstico debe basarse en la identificacion de la continuidad directa del tumor con un

tronco nervioso (41).

1.10.5. De Origen Glandular
1.10.5.1. Carcinoma adenoquistico o cilindroma

Representa 4% de neoplasias de las glandulas salivales y 7.5% de neoplasias malignas
epiteliales, afecta principalmente las glandulas, la submaxilar (31%), parotida (14%).
(42).

Epidemiologia.
Afecta a todas las edades con mayor incidencia entre la cuarta y sexta década de vida

y una mayor frecuencia en mujeres que en hombres en relacion 3:2 respectivamente
(43).

Caracteristicas Clinicas.

En las glandulas principales se presenta como una masa unilocular de consistencia
firme a la palpacion que puede relacionarse con sensibilidad o dolor a la presion. En la
glandula parétida se manifiesta como una masa subcutanea situada debajo o por
delante del oido. Intraoralmente se observa un ndédulo submucoso de crecimiento lento

que progresivamente ulcera la mucosa (44).

Caracteristicas Histopatoldgicas.
Predominio de células mioepiteliales diferenciadas conjuntamente con algunas

células ductales con crecimiento cribiforme, tubular o sélido (45).
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1.10.5.2. Carcinoma mucoepidermoide

Neoplasia maligna producida por la proliferacion de células secretoras.
Representa del 10-15% de todas las neoplasias de glandulas salivales 22-30 % de

neoplasias malignas de glandulas salivares (46).

Epidemiologia.

Patologia mas frecuente en mujeres que en varones en una proporcion de 3:2.1.

Caracteristicas Histopatoldgicas.
Formado por proporciones variables de células epidérmicas, intermedias, cilindricas y

mucosecretoras, predominando estas Ultimas en alto grado de malignidad (47).

1.10.5.3. Carcinoma de células acinares

Neoplasia epitelial maligna, que por uso convencional el término se refiere a una
neoplasia compuesta con células con diferenciacion serosa. Esto no descarta que todas
las células tumorales sean exclusivamente serosas. Representa el 6% de los tumores
de las glandulas salivales y el 17% de las neoplasias malignas de las glandulas
salivales. Siendo la mas afectada la glandula parotida 83%, submaxilar 4% y el resto
glandula menores. Las mujeres son las mas afectadas que los hombres en una relacion
de 3:2 (48).

Caracteristicas Clinicas.
Por lo general los sintomas que provocan no difieren de los que sufren pacientes con

otros tumores parotideos.

Caracteristicas Histopatologicas.
Formada por una estructura basica de grupo de células epiteliales con diferenciacion

acinar serosa. Las células son amplias poligonales con citoplasma granular ligeramente
baséfilo y uniforme, nucleo excéntrico, facilmente reconocibles como células acinares

de tipo seroso (16).
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1.10.5.4. Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado

Neoplasia maligna epitelial rara que ocurre de preferencia en las glandulas salivales
menores. Representa el 7,4% de todas las neoplasias de glandulas menores. Afecta

mas a mujeres que a hombres en una proporcion de 2:1(16).

Caracteristicas Clinicas.
Se presenta habitualmente en el paladar como una masa dolorosa, ocasionalmente
sangrante que puede estar acompafada de otalgia, disfagia, odinofagia y obstruccion

aérea.

Caracteristicas Histopatolbgicas.
Caracterizado por células con nucleo uniforme de forma redonda ovoide o fusiforme,

con crecimiento infiltrativo y neurotropismo prominente (16).

1.10.6. De Origen Dental

1.10.6.1. Ameloblastoma maligno

Neoplasia maligna rara, con caracteristicas histologicas de ameloblastoma comun que
ha producido metastasis. Presenta una mayor incidencia a grupo de los 20-40 afios de
edad, con predileccion al género masculino en una relacion de 1,5:1. La localizacion

anatémica mas frecuente es la mandibula (49).

Caracteristicas Clinicas.
Se presenta un aumento de volumen submucoso de crecimiento lento, perdida de

organos dentales, maloclusién, parestesias y/o dolor localizado (49).

Caracteristicas Histopatoldgicas.

Presencia una apariencia histologicamente benigna.
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1.10.6.2. Carcinoma ameloblastico

Descrita por primera vez Robinson. Shafer en 1983 introdujo el término de carcinoma
ameloblastico para referirse aquellos ameloblastomas que han sufrido transformacion
histol6gica maligna. No tiene predileccion por el género, la localizacion mas frecuente

es la parte posterior del cuerpo de la mandibula y rama ascendente (16).

Caracteristicas Clinicas.
neoplasia agresiva, localmente invasiva, la cual en ocasiones se puede extender fuera

del hueso, a fosa infra temporal, espacio parafaringeo o masticador e incluso a ganglios

linfaticos regionales y otros sitios distantes, principalmente al pulmon (50).

Caracteristicas Histopatoldgicas (51):

e Carcinoma ameloblastico primario: Presenta signos de malignidad en el tumor
primario, recurrente y en la metastasis. Las células presentan hipercromatismo,
incremento del tamafio del nucleo respecto al citoplasma y mitosis aberrantes.

e Carcinoma ameloblastico tipo secundario intradseo: Ameloblastoma
previamente benigno que en sus metastasis presenta atipias celulares.

e Carcinoma ameloblastico tipo secundario periférico: Transformaciéon de un

Ameloblastoma periférico prexistente que se malignizo.
1.10.6.3. Fibrosarcoma amelobastico

Neoplasia maligna extremadamente rara, derivada el ectomesénquima de la papila
dental. Se desarrolla generalmente en premolares y molares a nivel de la mandibula
@am.

Caracteristicas Clinicas.
Hinchazon, dolor y crecimiento rapido de un tumor localizado en la region de premolares

o0 molares de alguno de los maxilares. Por lo general este tumor no da metastasis y los
casos reportados como fatales han estado asociados con infiltracion incontrolable de

las células tumorales después de numerosas recurrencias (17).
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Caracteristicas Histopatoldgicas.

Formado por epitelio y tejido mesenquimal. El componente maligno esta dado por una
proliferacion sarcomatosa de células fusiformes con marcado pleomorfismo (16),
hipercromatismo y figuras mitéticas anormales que rodean a nidos y cordones bien
definidos de epitelio ameloblastico compuesto por una capa periférica de células
cubico-cilindricas que encierran células fusiformes y estrelladas. También se distinguen

células tumorales gigantes y areas de necrosis (17).
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V. Planteamiento del problema

Las neoplasias de la cavidad oral son patologias que constituyen graves problemas en
muchos paises con principales implicancias sanitarias y socioeconémicas que
despiertan interés. Se presume que dicho aumento es fundamentalmente por el estilo
de vida, hébitos nocivos y la exposicién de agentes quimicos o radiacion de manera

cronica (4).

Algunas lesiones pueden presentar caracteristicas semejantes, lo que resulta en una
mayor dificultad para el diagnéstico. Por ejemplo, el diagnéstico diferencial entre el
carcinoma de células escamosas y la leucoplasia, a menudo plantea situaciones
dificiles que requieren por lo general un andlisis histopatolégico (examen
complementario al diagnostico que esta fuertemente influenciado por los datos clinicos)
para su diagnéstico y un conocimiento previo de las caracteristicas demograficas
asociadas con la aparicion de lesiones con el fin de establecer un diagnéstico diferencial

clinico (2).

El principal problema en la region Mexiquense es la inexistencia de registro documental
disponible de un censo actualizado para la consulta mediante una base de datos en
donde se registren y consulte el diagndstico histopatoldgico, se agrupe por patologias,
lesion premaligna o neoplasia maligna, asi como el sexo, edad y procedencia para
posteriormente determinar las frecuencias. Se reporta en 2012 un andlisis nacional que
demuestra que el 59.82% fueron del sexo femenino y 40.18% del sexo masculino, el
grupo mas grande para este estudio fue de 30 a 50 afios con una moda de 40 afios y

un total de neoplasias malignas de 12.61% (1).

Por lo anterior se traduce que la falta de especialistas en oncologia de cabezay cuello
para la resolucion de diagndésticos oportunos que tienen como consecuencia un alto
impacto en las secuelas funcionales y faciales que las neoplasias malignas causan al

paciente, tanto en el aspecto econémico como en la calidad de vida, que repercuten
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de manera directa tanto para el paciente, como para la familia y el sistema sanitario en

cuanto a tiempos de recuperacion y elementos empleados para este ultimo.

El presente trabajo de investigacion pretende identificar la prevalencia de las neoplasias
malignas de la cavidad oral, su frecuencia, segun el género, edad, tejido de origen,
localizacién anatomica y asi poder ayudar a explicar los patrones de las enfermedades

y cuales deben estudiarse exhaustivamente(6).

Teniendo como objetivo principal determinar la prevalencia de neoplasias malignas en
el Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos “en el periodo de 2017 a 2019.
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V.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de neoplasias malignas en la region maxilofacial en el servicio

de Cirugia Maxilofacial en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos en el periodo de
2017 — 20197

VI.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la prevalencia de neoplasias malignas en la region maxilofacial en el

servicio de Cirugia Maxilofacial en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos en el
periodo de 2017 — 2019.

Obijetivos especificos

Determinar la frecuencia de neoplasias malignas de la region maxilofacial con
diagndstico histopatolégico segun edad, género, procedencia del paciente en el
servicio de Cirugia Maxilofacial en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos
en el periodo de 2017 — 2019

Identificar las areas anatémicas mas afectadas en la region maxilofacial con
neoplasias malignas en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos en el periodo
de 2017 — 2019

Describir las caracteristicas histopatolégicas de las neoplasias malignas en la
region maxilofacial en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos en el periodo
2017-20109.

Proporcionar las bases que brinde informacion confiable que ayude a la
identificacion, tratamiento y seguimiento de neoplasias malignas en la regiéon
maxilofacial en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos en el periodo 2017-
20109.
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VII.  Justificacion

El conocimiento y estudio de las diferentes patologias que afecta la region maxilofacial
entre ellas las neoplasias malignas de dicha region son de vital importancia para
personal del sector salud odontolégico y especialistas maxilofaciales, teniendo en
cuenta un factor importante que es el diagnéstico oportuno. Lo cual radica en cada uno
de ellos para brindar un tratamiento eficaz, lo que permita el tratamiento oportuno del
paciente o el mejoramiento de su calidad de vida y disminuir las secuelas de la

enfermedad

Por tanto, el especialista enfocado en este campo de estudio debe realizar un minucioso
examen estomatoldgico para poder detectar precozmente alteraciones e incluso antes

gue se presente sintomatologia.

El estudio histopatolégico proporciona el diagnéstico definitivo. Los datos registrados
en los hospitales permiten saber las patologias de mayor frecuencia y sus
caracteristicas dotando de mayor informacion a los consultantes y delimitando las

posibilidades al reconocer patrones o sintomas de cada una de las neoplasias.

La inexistencia y falta de informacién confiable dentro de servicio quirdrgico maxilofacial
impide una adecuada clasificacién de los factores de riesgo mediante la identificacion
temprana de sintomas de los pacientes. Teniendo esta informacion se podrian iniciar
campafas y/o protocolos de deteccién temprana de neoplasias malignas de manera

oportuna, logrando con ello dar tratamientos con atencion eficaz y pertinente.
Asi mismo, se pretende enriquecer el registro de patologias orales y un analisis

exhaustivo para la formacion de criterios profesionales mas acertados, orientados al

diagnéstico, tratamiento y prevencién de patologias malignas en la region maxilofacial.

25



VIII.

Otros

Material y métodos

a. Tipo de estudio

Cuantitativo

Prospectivo [ ]

Observacional

Cualitativo

[ ]

Retrospectivo

b. Disefo del estudio

Observacionales:
Encuesta transversal:
Casos y controles:
Cohorte:

Experimentales:

Ensayo clinico:

Descriptiva

Prospectiva

Cuasiexperimental

Simple ciego

U UK

Mixto
Ambispectivo

Experimental

Analitica

Retrospectiva

Doble ciego

[]
[]
]

[ ]

[ ]

[ ]
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c. Universo

Todos los expedientes clinicos de pacientes atendidos en el Servicio de cirugia
Maxilofacial del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” durante el periodo 2017-
20109.

d. Muestra

No aplica.

e. Muestreo

No probabilistico por conveniencia, dado que se integraron todos los expedientes
clinicos de los pacientes que han asistido a consulta a cirugia maxilofacial en el periodo

de 2017 — 2019 y que cumplieron con los criterios de inclusion.

f. Unidad de analisis y observacién

Individual: expedientes clinicos completos de pacientes atendidos en el servicio de
cirugia maxilofacial que cuenten con el diagnostico de neoplasia maligna en la region

maxilofacial.

g. Criterios de seleccién (Inclusion, exclusion y eliminacién

a. Criterios de inclusion

e Expedientes clinicos completos de pacientes atendidos en el servicio quirargico
maxilofacial del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” durante el periodo
enero de 2017 a diciembre de 2019 con analisis histopatoldgico de neoplasias
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malignas en la regién maxilofacial; independiente si cuenta o no con patologia
sistémica de base.

Pacientes de cualquier género con diagndstico de neoplasia maligna en la region
maxilofacial.

Pacientes con edades de 14 a 90 afios con diagndstico de neoplasia maligna en

la region maxilofacial.

Criterios de exclusion

Expedientes clinicos con datos incompletos o borrosos

Expedientes que no contengan el diagndstico histopatolégico de la neoplasia.
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9.8 Variables (Operacionalizacién de variables)

Tipo de
variable
_ Definicion Definicion (De Andlisis Instrumento de
Variable ) o L
conceptual operacional acuerdo a Estadistico medicién
su
medicion)
Tejido con
células
anormales
gue se
multiplican sin
control, s dula d
afectan la 0: Negativo Distribuciones Cédula de
. i o recoleccion de
Neoplasias cavidad oral . Cualitativa de
malianas causando 1: Positivo nominal frecuencias datos con fuente
9 incomodidad o orcenta'esy en el expediente
_ dolor que P J clinico.
interfiere con
la masticacion,
la deglucién y
el hablay en
algunos casos
provocan la
muerte
i . ; L Cédula de
Localizaciéon Area 1 Labio Distribuciones recoleccion de
o anatémica de Cualitativa de
anatomica de la | y 2: Paladar . . datos con fuente
Neoplasia a region nominal frecuencias y en el expediente
P maxilofacial ) porcentajes P
3: Lengua clinico.
gue presenta
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lesion 4: Reborde alveolar /
maligna. encia
5: Mucosa yugal
6: Piso de boca
7: Otra zona
1 carcinoma Cédula de
epidermoide recoleccion de
datos con fuente
2 linfoma no hodkin en el expediente
. clinico.
3 carcinoma
adenoideo quistico
Reporte 4 carcinoma o
histolgico de mucoepidermoide Distribuciones
Diagnéstico o Cualitativa de
_ L. la biopsia . . .
histopatoldgico emitida por 5 carcinoma de nominal frecuencias y
. P celular acinares porcentajes
patélogo oral
6 linfoma
7 Angiosarcoma
8 osteosarcoma
9 metastasis de
carcinoma escamoso
itati . Cédula de
Edad Tempo Afios Cuant!tatlva Medidas de recoleccién de
transcurrido continua tendencia

datos con fuente
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desde el central y de en el expediente
nacimiento dispersion clinico.
Condicién de Cédula de

un organismo
que distingue

1: Femenino

Distribuciones

recoleccion de
datos con fuente

Sexo entre Cualitativa de en el expediente
masculino y 2 Masculino nominal frecuencias y clinico.
femenino porcentajes
S Cédula de
Lugar de Distribuciones recoleccion de
Lugar de g 1.Urbano Cualitativa de
residencia ongen o nominal frecuencias datos con fuente
habitaciénal 2. Rural SY 1 enel expediente
porcentajes o
clinico.
. Cédula de
Intervalo de Medidas de -
i o . . o . recoleccion de
Tiempo de inicio | tiempo en dias . Cuantitativa tendencia
. Dias . datos con fuente
de tratamiento unavez es continua central y de .
. . . - en el expediente
diagnosticado dispersion o
clinico.
Habitos que _ Cédula de
son factor de 1: Tabaquismo Distribuciones | recoleccion de
- . riesgo para la . Cualitativa de datos con fuente
Habitos nocivos gop 2: Alcoholismo . . .
desarrollar nominal frecuenciasy | en el expediente
neoplasias 3- Otros porcentajes clinico.
malignas
. Nombre de la itati L Cédula de
Ocupacién Actividad - Cual|t_at|va Distribuciones -
actividad laboral de nominal recoleccion de
laboral que de

la paciente

datos con fuente
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representa a

registrada en el

frecuencias y

en el expediente

Nivel
socioeconémico

un individuo expediente clinico porcentajes clinico.
Medida total Cédula de
eco.nclnfmlca y 1 Clase baja recoleccion de
Sociologica datos con fuente
gue combina

la preparacion
laboral de una
persona, de la
posicion
econdémica y
social
individual la
cual se mide
en estratos

2 Clase media baja
3 Clase media
4 Clase media alta

5 Clase Alta

Cualitativa
nominal

Distribuciones
de
frecuencias y
porcentajes

en el expediente
clinico.
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9.9 Procedimientos

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en donde se incluyeron todos
los expedientes de pacientes referidos al servicio quirdrgico de cirugia maxilofacial del
Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos del Estado de México en el periodo comprendido

entre enero de 2017 a diciembre del 2019.

- Una vez que el protocolo se aprobé por el comité de ética de investigacion en el
Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”; el estudio de tipo observacional
descriptivo en los pacientes que cumplan con el criterio de inclusion.

- Se solicito por escrito al area de UEAC ( Unidad de estadistica y archivo clinico), la
cantidad de pacientes que asistieron a consulta de Cirugia Maxilofacial de enero
de 2017 a diciembre de 2019 y se seleccionaron los que tuvieron diagnostico de
neoplasia maligna.

- Se realizé una revision del expediente clinico considerando a la poblacion total
atendida en el periodo entre enero de 2017 a diciembre de 2019.

- Se diligencié una hoja de recoleccion de datos individuales con las diferentes
variables ya mencionadas, donde se sintetiza el diagnéstico histopatologico y se
agrupan en diferentes grupos patolégicos (neoplasias malignas); se registraron el
genero, la edad, la procedencia, la ocupacion y el nivel socioeconémico.

- Una vez se aplico la hoja de recoleccién de datos (anexo No.3) se importaron los
datos al programa Excel donde se registraron en una tabla, se determiné la
frecuencia de las variables y se realizaron, también, las tablas y graficas
representativas y donde se llevo a cabo el analisis estadistico.

- Una vez obtenidos los resultados a partir del material de recoleccién de datos se
elabor6 una base de datos y se represento a través de gréfico, tablas y un analisis
estadistico que se detalla en el apartado 9.10.

- Posteriormente se realiz6 un andlisis de los datos obtenidos para la poblacién de
estudio, de igual menera las conclusiones y posibles recomendaciones para futuros

estudios competentes.
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9.10 Disefio estadistico (Plan de andlisis de los datos)

Una vez recolectada la informacién, los datos se plasmaron en el programa Excel para
realizar el analisis de los datos. Las variables cualitativas se describieron usando
distribucion de frecuencia y porcentajes; mientras que en las variables cuantitativas se
usaron medidas de tendencia central y de dispersion. Se establecieron diferencias
estadisticamente significativas entre las variables neoplasia maligna (si/no) y genero
(masculino/femenino) y neoplasia maligna (si/no) y edad (afios) usando t de student.
Asimismo, se realizo el célculo de la prevalencia, definida como la proporcion de la
poblacién que presenta la enfermedad en dicho momento, con la siguiente férmula ([No.
De casos de una enfermedad presentes en la poblacién en un momento especifico/No.
De personas en la poblacion en dicho momento especifico)*100]; con base a
Epidemiologia de Leon Gordis, quinta edicion. Finalmente, la informacion obtenida se
plasmo en las siguientes tablas y graficas (barras, sectores y box plot) para su

presentacion final.
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IX. Implicaciones éticas

Tipo de investigacion ( De acuerdo al reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de investigacion para la Salud).

*No Requiere
Consentimiento Informado

Riesgo Riesgo mayor

Sin riesgo X o .
minimo al minimo

Se realizaron un estudio retrospectivo, transversal con informacién obtenida del
expediente clinico y con previa aprobacion ética tanto del comité de ética en investigacion
como del comité de investigacion y del director General del Centro Médico “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”. De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud Titulo Segundo. De los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos. Capitulo I, articulo 17 considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio, como consecuencia
inmediata o tardia de estudio, clasificandolo en la siguiente categoria; investigacion sin
riesgo: aquellos estudios que emplean técnicas y métodos de investigacién documental
retrospectiva y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada de las variables fisiol6gica, psicolégica y social de los individuos que
participan en el estudio, entre ellos los cuestionarios, entrevistas, revision de los
expedientes clinicos. Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio no representa ningun

riesgo para la poblacién en estudio.

Para lo cual, se someti6 a dictamen de los comités recabar la informacion sin un
consentimiento informado del paciente con el compromiso de guardar la confidencialidad
en todo momento de tal manera que ningun paciente podra ser identificado puesto que
cada paciente sera identificado con un cédigo numérico y solo el investigador principal
tendra acceso a esa base de datos. Los resultados de esta investigacion seran usados
solamente para fines académicos y cientificos. Asimismo, el investigador principal
resguardara la informacion por un periodo de 5 afios para las aclaraciones que surgieran

durante este tiempo de vigencia.
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X. Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 2017 y diciembre de 2019 se registraron 3253
expedientes clinicos de pacientes a quienes se les realizaron diversos tipos de atencion,
en el servicios de Cirugia Maxilofacial, de las cuales 49 expedientes de pacientes que
asistieron a Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos con patologias malignas en regiéon
maxilofacial de los cuales fueron 7 excluidos puesto que no contaban con expediente
completo y/o con resultado histopatoldgico por lo cual solo se obtuvieron 42 casos de
neoplasias malignas de region maxilofacial.

Prevalencia de neoplasias malignas de la regién maxilofacial con estudio histopatol6gico
en el periodo 2017 — 2019 es de:

PP(t0,t)=C(t0,t))N — PP (t0,t)=(49/3253)=0,015= 1,5%

De los 42 casos 22 (52%) correspondieron a genero masculino y 20 (48%) a femenino que
se observa en la grafica No 1; ademas se observa que el grupo etario con mayor
frecuencia corresponde al género femenino con 7 casos entre los 50 y 59 afios, seguido
por el grupo masculino en edades de 40 a 49 afios con 6 casos. Asi mismo se puede

observar que el mayor numero de casos se encuentra entre los 40 y 79 afios.

Grupo etario y sexo

90-9%  m—— = Masculino
5059 | s > mremenine
075 e
60-69 ) 5
50-59 [ — ]
40-49 [t e ——
30.30 — 1
2029 [ —
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Grafica No.1 Distribucion grupos etarios en relacion al sexo.
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En cuanto a la ocupacién presenta mayor frecuencia las amas de casa con 17 casos
seguido de agricultores con 17 casos, como se representa en la grafica No. 2, es de tener
en cuenta que la regién geogréfica aun tiene una fuerte presencia rural sobre la urbana la

cual se observa en la gréafica No 3.

Ocupacion
18 17
16
14

12
12
10
8
6
4
4 3 3
0 [ [ .
Ama de casa Agricultor Albaiiil Estudiante  Conductor Cuidadora  Jornalero  Floricultora

Grafica No2. Distribucion de ocupacion.

Procedencia
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35
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Grafica No 3. Distribuciéon de acuerdo al lugar de procedencia.
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En su mayoria los pacientes pertenecen a la clase baja y media baja la cual esta en intima

relacion con la region de procedencia la cual se puede observar en la gréfica No. 4.

Nivel socioecondémico

20
18
16
14
12
10

o N B O

Clase baja Clase media baja Clase media

Grafica No 4. Distribucion en relacion a nivel socioecondmico.

Las principales neoplasias son carcinoma epidermoide con 11 casos, seguido por
carcinoma mucoepidermoide con 9 casos y carcinoma de células acinares en igual
proporcién con linfoma no Hodkin con 5 casos respectivamente observados en la grafica
No 5. Ademas, vemos la poca relacion en cuanto a la zona geografica predomina la rural

sobre la urbana.
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Gréfica No 5. Distribucion de neoplasias malignas en relacion con la zona de procedencia.

Ademas, se puede observar que la regibn mas afectada es el paladar con 10 casos,
seguido de la region cervical como se observa en la tabla NO.1 de igual manera 52.3% de
los casos diagnosticados con localizacion en region cervical pertenece al sexo femenino

mientras que el 47.7% pertenece al sexo masculino.

Localizacion Femenino Masculino Total

Cervical 6 3 9
Glandula submandibular 2 2
Lengua 4 4
Mucosa yugal 2 2
Nasal 1 1 2
Orofaringe 1 1
Paladar 7 3 10
Parotideo 2 2 4
Piel 1 1
Piso de boca 1 1 2
Reborde alveolar 2 3 5
Total 22 20 42

Tabla No.1 frecuencia de localizacion en relacion a genero.
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Teniendo en cuenta los hébitos nocivos, en mayor numero se encuentra el alcoholismo y
tabaquismo que estan relacionados con el sitio de afectacion de la patologia en donde se
encontrd, ya que el sitio mas afectado es el paladar y esta relacionados con el alcoholismo

y/o tabaquismo, como se aprecia en la tabla No. 2 y gréfica No. 6

Localizacidn Alcoholismo | Alcoholismo | Tabaquismo | Ninguno | Total

y
Tabaquismo

2 2

=
o

Paladar

Cervical

Reborde alveolar
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Piso de boca
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Piel

Orofaringe 1
Total 13 9 8 12
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Tabla No 2. Frecuencia de localizacion en relacién con habitos nocivos.
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Grafica No. 6. Porcentaje de localizacion en relacion a habitos nocivos.
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En cuanto al diagnéstico histopatologico se observa 30 de los 42 casos estan asociados

a pacientes con habito de alcoholismo o tabaquismo presentes en la tabla No 3 y que los

casos con carcinoma epidermoide en su mayoria (7 de 10) estuvieron asociados a

pacientes con alcoholismo y/o tabaquismo.

Dx Histopatoldgico Alcoholismo Alcoholismo | Tabaquismo | Ninguno | Total
y
Tabaquismo
Adenocarcinoma 1 1
Adenocarcinoma metastasico 1 1
Carcinoma adenoideo quistico 1 2 3
Carcinoma ameloblastico 1 1
Carcinoma de células acinares 1 3 4
Carcinoma epidermoide 3 3 1 3 10
Carcinoma escamo celular 1 1
Carcinoma linfoepitelial 1 1
Carcinoma mucoepidermoide 3 1 1 5
Carcinoma neuroedocrino 1 1
Dermatosarcoma 1 1
Linfoma 2 1 3
Linfoma no hodkin 1 1 2 4
Liposarcoma 1 1
Melanoma 1 1
Metastasis de carcinoma de tiroides 1 1
Osteosarcoma 1 1
Sarcoma miofibroblastico 1 2
Total 13 9 8 12 42

Tabla No 3. Diagnostico histopatolégico en relaciéon con habitos nocivos.
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De igual manera se observa que en la grafica No 4 la estrecha relacion que existe entre

el diagndstico clinico y el histopatolégico con una concordancia del 45.2%.
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Tabla No 4. Distribucion de diagndstico histopatolégico en relacion con diagnéstico clinico.
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XI. Discusioén

A través del tiempo, con las multiples investigaciones clinicas y epidemiologicas que se
han realizado acerca de la incidencia y prevalencia de neoplasias malignas que afectan la
region maxilofacial reportan que el mayor prevalencia en el género masculino, como lo
reportado por Chaturvedi (2) en centro y sur América. Jiménez (6), reporta, al igual que
en nuestro estudio que fue del 52.3%. En México los tumores malignos en la region
maxilofacial es el octavo lugar para hombres y el onceavo para mujeres. Asi mismo se
encontré que la edad es un factor de riesgo pues que a medida que aumenta la edad hay
mayor prevalencia, en este estudio se encontré que la edad mas afectada es la 40 a 69
afos, lo que concuerda con lo reportado por Chaturvedi (2); Como en la mayoria de los
estudios que se consultaron, se coincide en que a medida que se acerca la media de vida
la propension a padecer neoplasias malignas en la region maxilofacial es mayor y que los

hombres tienen mayor predisposicion respecto de las mujeres (24), (52).

Al analizar la prevalencia de patologias malignas de acuerdo al estado socioeconémico
de los diversos paises, con base en el nivel de desarrollo y el ingreso per capita;
Warnakulasuriya y cols. Demostraron que los paises con nivel socioeconémico bajo la
frecuencia de cancer de la cavidad oral son mayores, como lo que ocurrido en este

presente estudio.

De igual manera se encontré que la patologia maligna en regién maxilofacial mas comun
es el carcinoma epidermoide, lo que concuerda con lo reportado por Guerrero y cols. (52)
en donde fue unos de los diagndsticos histopatolégicos mas frecuentes dentro del grupo
de neoplasias malignas al igual que Rivera y cols. (53). Se han reportado que el sitio mas
frecuente es el piso de boca y borde lateral de lengua, no obstante, para el presente
estudio, se presenta con mayor frecuencia en paladar, lo cual es de importancia pues se
debe de tener en cuenta como un sitio anatomico a evaluar detenidamente en paciente

con sospecha de lesiones malignas.
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Los habitos nocivos siguen siento uno de los factores predisponentes determinantes en la
prevalencia de cancer oral y orofaringeo puesto que el alcoholismo y tabaquismo siguen
siendo los mayores habitos presentados tanto a nivel mundial (24, 52), como nacional (53)
y lo cual se puede evidenciar en nuestro estudio, de igual manera la combinacién de estos
hace mas susceptible a padecer este tipo de neoplasias como lo reportado por Gallegos

en multiples revisiones a nivel nacional.
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Xll.  Conclusiones

La prevalencia de neoplasias malignas de la regibn maxilofacial con estudio
histopatolégico en el periodo 2017 — 2019 es de 1.5%

En tres afios (2017-2019) se registraron 42 casos referidos por el Servicio de Cirugia
Maxilofacial con neoplasias malignas que afectan la region maxilofacial

Para el genero masculino se cuentan con 22 casos correspondientes al 52,3% y femenino
con 20 caso con un porcentaje de 47,7%.

Las edades fueron de 20 a 99 afos, siendo los grupos de edad mas frecuentes de 50 a
59 y 60 a 69, con una moda de 50 a 69 afios, siendo asi la edad un factor determinante
con la prevalencia de patologias malignas en regién maxilofacial.

En cuanto a nivel socioecondmico la clase baja es mas afectada en nuestro estudio y de
igual manera la zona rural es la mas comdn, en comparacion con la urbana y en cuanto a
ocupacion de los pacientes fueron amas de casa y se encuentra en relacion con la
localidad de procedencia.

Se encontrd alta prevalencia en carcinoma epidermoide; se registraron 11 casos de
carcinoma epidermoide, de los cuales 10 casos de procedencia rural y 1 de procedencia
urbana. Y una muy baja prevalencia en melanoma para este presente estudio.

45



XIll.  Sugerencias y recomendaciones

Ampliar el estudio a otras instituciones del Estado de México para ser una referencia y que
pueda ser comparado a nivel nacional e internacional con patologias malignas de region
maxilofacial y poder estudiar su comportamiento epidemiolégico.

Establecer un sistema de vigilancia y control epidemiolégico de patologias malignas en
todas las insitituciones de salud del pais para realizar campafias de promocion y
prevencion en cancer oral a nivel nacional que brinde mayor informacion en cuanto a
factores de riesgos, caracteristicas clinicas y comportamiento que puedan alertar a los
pacientes de la poblacién mexicana que los oriente a acudir de manera temprana a buscar
atencion y asi poder ser diagnosticada de manera oportuna y poder establecer un
adecuado diagndstico y mejorar el pronostico de supervivencia, disminucion de secuelas
existentes y mortalidad.

Promover la capacitacién sobre neoplasias en la cavidad oral a nivel nacional para el
profesional médico y sobre todo para el odontélogo, para evaluar la incidencia de casos
malignos y su abordaje en fases tempranas, de manera adecuada, valorando el
comportamiento de los diferentes tipos de neoplasias, enfatizando en los mas agresivos y
en lesiones precancerigenas.
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XV.

Anexos
Anexo No. 1. Definicion TNM para diagnostico de cancer oral

Anexo 1. Definiciones TNM para la cavidad oral y el carcinoma orofaringe de acuerdo a la Asociacién Americana sobre el Cancer en
su 7ma edicién (18).

CATEGORIA | DEFINICION
Tumor primario
M
TX No se puede evaluar tumor primario
T0 No se evidencia tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor de 2 cm o menos en su mayor dimensién
T2 Tumor de 2 cm, pero no mas de 4 cm en su mayor dimension
Cavidad oral: tumor de méas de 4 cm en su mayor dimensién
T3
Orofaringe: tumor de méas de 4 cm en su mayor dimension o extension a la superficie lingual de la epiglotis
Enfermedad local moderadamente avanzada
Cavidad oral: El tumor invade solo las estructuras adyacentes (p. Ej., A través del hueso cortical [mandibula o maxilar] hacia el
musculo profundo [extrinseco] de la lengua [geniogloso, hiogloso, palatogloso y estilogloso], seno maxilar, piel de la cara).
Nota: La erosién superficial sola de la cavidad 6sea/ dental por la encia primaria no es suficiente para clasificar un tumor como
T4 a T4
Orofaringe: El tumor invade la laringe, el misculo extrinseco de la lengua, el pterigoideo medial, el paladar duro o la mandibula
Nota: la extension de la mucosa a la superficie lingual de la epiglotis por tumores primarios de la base de la lengua y la vallecula
no constituye invasion de la laringe.
Enfermedad local muy avanzada
Cavidad oral: El tumor invade el espacio masticador, las placas pterigoideas o la base del craneo y / o encierra la arteria
T4 b carotida interna

Orofaringe: El tumor invade el masculo pterigoideo lateral, las placas pterigoides, la nasofaringe lateral o la base del craneo, o
encierra la arteria carétida

Compromiso regional de ganglios linfatico (N)

NX Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar

NO Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, 3 cm o0 menos en su mayor dimension.
Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, mas de 3 cm, pero no mas de 6 cm en su mayor dimensién; o en multiples

N2 ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno mas de 6 cm en su mayor dimensién; o en ganglios bilaterales o contralaterales,
ninguno mas de 6 cm en su mayor dimensién.

N2a Metéastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral de méas de 3 cm, pero no mas de 6 cm en su mayor dimension.

N2b Metéastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno méas de 6 cm en su mayor dimension

N2C Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno mas de 6 cm en su mayor dimensién

N3 Metastasis en un ganglio linfatico de mas de 6 cm en su mayor dimensién

Metastasis a distancia (M)

MO

Sin metastasis a distancia.

M1

Metastasis a distancia.
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Anexo No. 2 Clasificacion por etapas y TNM para cancer oral

Anexo No. 2. . Clasificacidn por etapas y TNM para
oral y Carcinoma orofaringeo seguiin el Comité
Estadounidense Conjunto sobre Cancer, 7mo.
Edicion (18).

Estadio

Clasificacion TNM

0

Tis NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T3 NO MO

T3 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO

IV-A

T4a NO MO

T4a N1 MO

T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N2 MO

T4a N2 MO

IV-B

T4b Any N MO

Any T N3 MO

IvV-C

Any T Any N M1
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CENTRO

LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

MEDICO

Anexo No. 3. Cédula de recoleccion de datos

PREVALENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS EN REGION MAXILOFACIAL EN
EL CENTRO MEDICO LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. 2017 - 2019.

Investigadores: Dr. Milton Eraso Ordofiez, Dr. José Edgar Gardufio Mejia
Fecha:

No. expediente:
Ocupacion:

Nivel socioeconémico:

Edad (afos):

Habitos

. ( )1:Alcoholismo
nocivos:

Neoplasia maligna:
Diagndstico clinico:
1: Leucoplasia

: Eritroplasia

: Carcinoma mucoepidermoide
: Carcinoma adenoideo quistico
: Carcinoma epidermoide

: Linfoma no Hodkin

: Carcinoma de células acinares
8:Angiosarcoma

9:Linfoma

10:Osteosarcoma

OO WN

~

Fecha de Diagndstico de la neoplasia:

Fecha de inicio de tratamiento oncolégico

Observaciones:

Iniciales del paciente:

Exentos de Pago ( )
D: Clase Baja ( )
: Clase Media ( )

0.
2.
4.C

6. A/B: Clase Alta ( )

Género

1. E: Clase mas Baja ( )
3. D+: Clase Media Baja ( )
5. C+: Clase Media Alta ( )

() 1: Masculino

() 2:Femenino

() 2:Tablaquismo

() 0:Negativo

Localizacion de la Neoplasia:
: Labio

: Paladar

: Lengua

: Reborde alveolar /encia

: Mucosa yugal

: Piso de boca

: Otra zona

~No o WN

() 3: Otros (especificar):

() 1:Positivo

Diagnostico histopatoldgico:

1: Carcinoma epidermoide

: Linfoma no Hodkin

: Carcinoma adenoideo quistico
: Carcinoma mucoepidermoide
Carcinoma de células acinares
: Linfoma

: Angiosarcoma

: Osteosarcoma

9:metastasis de carcinoma escamoso
10: otros

PN U WN

dd/mm/aaaa

dd/ mm/aaaa
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