Cirugia Bucal / Oral Surgery

Masa intraoral de rapido crecimiento / Intraoral tumor with rapid growing

Masa intraoral de rapido crecimiento. A propésito de un caso
Intraoral tumor with rapid growing. Report of a case
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RESUMEN

La aparicién de una masa intraoral supone un motivo de con-
sulta frecuente en nuestra especialidad. La mayoria de los casos
corresponden a lesiones benignas y, dentro de las malignas, a
tumores primarios intraorales. Las metdstasis suponen menos
del 1 % de las lesiones malignas.

Presentamos el caso de una mujer de 86 afios de edad, sin ante-
cedentes oncoldgicos, que acudi a nuestro servicio presentando
una masa intraoral asintomadtica, de crecimiento rdpido y volu-
men considerable, sin otros hallazgos de interés a la explora-
cién. La lesion se acompaiiaba de erosion 6sea subyacente. El
resultado de la biopsia fue de adenocarcinoma metastatico de
probable origen abdominal, si bien el tumor primario no pudo
ser identificado con las técnicas diagndsticas no invasivas que
se llevaron a cabo.

Valorando el estado deteriorado de la paciente, asi como el mal
prondstico de dichas lesiones, se optd por un tratamiento tnica-
mente sintomdtico, consiguiendo una adecuada calidad de vida
y sin aparicién de recidivas locales en el momento actual.

Palabras clave: Metdstasis mandibulares, masas intraorales,
metdstasis orales.

INTRODUCCION
Dentro de la gran variedad de masas intraorales pediculadas
derivadas de tejidos blandos, las metdstasis constituyen apenas

ABSTRACT

The appearance of an intraoral mass is common in our speciality.
Most are benign lesions, but some are primary malignancies.
Metastases account for less than 1% of all oral malignances.
An 86 year old woman was referred to our department with
a large, asymptomatic, intraoral, fast-growing mass. She had
no previous cancer history or other relevant physical findings.
The radiology studies showed underlying bone erosion. The
histological study showed a metastatic adenocarcinoma with a
suspected origin in the abdomen. We were unable to identify it
by non invasive diagnostic procedures.

Given the patient’s general status and despite the ominous prog-
nosis of such lesions, we decided not to perform any aggressive
therapy beyond removing the oral mass, in order to maintain
her quality of life. There have been no local recurrences until
this time.

Key words: Mandibular metastasis, intraoral mass, oral me-
tastasis.

INTRODUCTION

Among the great variety of intraoral pedunculated soft tissue
masses, benign primary lessons such as pyogenic granuloma or
fibroma the most frequent ones, and metastatic tumors account
for approximately 1% of all oral malignant tumors (1). Defi-
nitive diagnosis requires histological study by biopsy or mass
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el 1% de todos los tumores malignos (1), siendo las lesiones
primarias benignas como el granuloma piogénico o el fibroma
mucho mas frecuentes (2). Su escasa frecuencia es responsable
de que la mayoria de las referencias encontradas en la literatura
internacional recojan casos aislados o series muy limitadas. A
pesar de ello, es obligado el estudio sistemdtico de todas las
masas intraorales ya que su diagnéstico definitivo es el andtomo-
patoldgico tras biopsia o extirpacién de la masa.
Lalocalizacién mas frecuente de las metdstasis intraorales es el
hueso (regién molar), con una relacién 2.5:1 respecto a partes
blandas. No hay diferencias entre sexos en cuanto a la frecuencia,
pero si en lo que respecta a su origen y localizacién: en hombres
el foco primario mas frecuente es el pulmén y se localizan en
partes blandas, mientras que en mujeres las metdstasis del cancer
de mama son intradseas (3-5). La edad media de aparicion es
entre 40 y 70 afios.

Una vez conocido el tumor primario y otros posibles focos
de diseminacién metastatica, se decidird un tratamiento indi-
vidualizado, ya sea con fines curativos, o mds frecuentemente
paliativos.

CASO CLINICO

Una mujer de 86 afios fue remitida al Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Universitario La Paz de Madrid para
valorar una masa intraoral de crecimiento rapido, de un mes
de evolucién. Entre sus antecedentes personales destacaban
sordera congénita, hipertension arterial e infarto lacunar en el
territorio de la arteria cerebral media izquierda. A la exploracién
presentaba una masa asintomatica, eritematosa, de 2x2 cm, pedi-
culada en la encia mandibular correspondiente al incisivo lateral
izquierdo. La sensibilidad en el territorio del nervio mentoniano
estaba conservada. No se palpaban adenopatias cervicales ni
existian alteraciones analiticas. Con el diagnéstico de sospecha
de lesién inflamatoria o reactiva, se realizé biopsia excisional
bajo anestesia local, sin otros estudios complementarios. Los es-
tudios preliminares andtomo-patolégicos revelaron la presencia
de una proliferacion tumoral de naturaleza epitelial, con patrén
de crecimiento sugestivo de adenocarcinoma (Fig. 1).

Fig.1. Proliferacién tumoral de naturaleza epitelial, con formacion de estructuras
tubulares y glandulares.
Tumorous epithelial proliferation, showing tubular and glandular structures.
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excision. Metastatic tumours in the jaw bone are more frequent
than those in the oral mucosa (by a ratio of 2.5:1). There is no
differences in incidence between men and women, although in
men, the lung is the most frequent origin of soft tissue metas-
tases while breast cancer in woman usually spreads to the jaw
bone (3-5).

Once the primary tumor and its posible dissemination have
been determined, it will be possible to plan an individualized
treatment with curative or palliative aims.

CASE REPORT

A 86-year-old edentolous woman was referred to the Oral and
Maxillofacial department of La Paz hospital, in Madrid, for
the evaluation of a fast-growing intraoral lump. Her medical
history included congenital deafness, high blood pressure, and
lacunar ictus on the left CMA. Clinical examination revealed an
asymptomatic, erythematous, 2x2 cm, pedunculated mass on the
left lateral mandibular incisor gingiva. She did not refer sensitive
alterations in the inferior alveolar nerve territory. There were no
palpable lymph nodes or abnormal laboratory results.

Fig. 2. Aspecto macroscépico de la masa.
Macroscopic view.

Fig. 3. Aspecto intraoral transcurridas 6 semanas.
Intraoral view 6 weeks later.
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Varios dias después, la paciente acudié con una nueva masa
en la misma localizacién, que le impedia alimentarse e incluso
cerrar la boca debido a su gran tamafio (Fig. 2). Este rdpido
crecimiento podria explicarse por la extirpacion parcial previa
debido a la sospecha de lesion benigna, persistiendo masa tu-
moral residual en el lecho.

El estudio radioldégico (ortopantomografia) mostr6é una lesion
litica en el borde superior del sector anterior de la mandibula, y
en el estudio de extension (Tomografia Axial Computerizada) se
evidenciaron adenopatias en tronco celiaco y una masa adrenal
izquierda de 4x4x5.5 cm.

Un equipo multidisciplinar del centro decidi6, teniendo en cuen-
talaedady el estado basal de la paciente, el pronéstico ominoso
de las metastasis mandibulares, y la toxicidad local y sistémica
del tratamiento radio y quimioterdpico, no realizar pruebas
diagndsticas invasivas y optar por un tratamiento paliativo con
excision de la masa y curetaje del hueso subyacente. Hasta el
momento actual no han aparecido nuevas recurrencias (Fig. 3)

DISCUSION

El diagnéstico diferencial de las masas gingivales pediculadas
debe incluir lesiones del desarrollo, inflamatorias y reactivas, asi
como procesos neoplasicos. El diagndstico definitivo es tnica-
mente histolégico; sin embargo la historia clinica, la localizacién
de la masa, su velocidad de crecimiento, el aspecto clinico, la
edad y el sexo del paciente, y los hallazgos radiolégicos nos
orientardn hacia una lesién u otra.

Entre las lesiones benignas de rdpido crecimiento debemos
considerar el granuloma piogénico, el granuloma periférico de
células gigantes, el fibroma, el hemangioma, y el épulis, dado
su parecido clinico (2,6,7). Por otra parte, las lesiones malignas
primarias mds frecuentes son el carcinoma epidermoide y el
linfoma no Hodgkin (8). Las metastasis en cavidad oral son
poco comunes, suponen menos del 1% de todas las lesiones
malignas orales, siendo mas frecuentes en la mandibula (regién
molar) que en mucosa oral (relacién 2.5:1). Se ha sugerido que el
mayor aporte vascular en la regién molar mandibular comparado
con la regién anterior explicarfa la diseminacién hematégena
en esta localizacion (1). Los tumores primarios mas frecuentes
son pulmén, rifién y préstata en hombres y mama y érganos
genitales en mujeres (3-5,9). Otros origenes recogidos en la
literatura pero extraordinariamente raros incluyen eséfago y
carcinoma folicular de tiroides (10,11).

En cuanto a la clinica de estas lesiones mandibulares, la apa-
ricién de una masa puede producir dolor, movilidad y pérdida
de piezas dentarias, alteraciones de la sensibilidad del nervio
alveolar inferior, e incluso fracturas patolégicas (11).

En la mayoria de las ocasiones el tumor primario se ha diagnos-
ticado previamente a la apariciéon de la metéstasis. En menos
de 1 de cada 3 casos la metdstasis es el primer signo de la
enfermedad (1,3), y en un porcentaje ain menor no se logra
identificar el tumor primario.

Las metdastasis orales conllevan un mal prondstico, ya que im-
plican un estadio avanzado con diseminacién de la enfermedad
y depésito de células malignas en mdltiples érganos y tejidos.
La esperanza de vida no supera unos pocos meses (7).
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As inflammatory or reactive lesions were suspected, an exci-
sional biopsy under local anaesthesia was performed without
any complementary studies. The preliminary histopathological
findings indicated a tumoral epithelial proliferation that was
suggestive of adenocarcinoma (Fig. 1).

Several days later, the patient returned with an even bigger mass
in the same location (3x3 cm.), which kept her from eating or
even shutting her mouth (Fig. 2). This rapid growih can be easily
understood since the inicial extirpation of what was thought to
be a benign lesion had been incomplete.

The radiographic study (ortopantomography) showed a lytic
lesion in the upper border of the anterior mandible, and the
extension study (CT) showed a left adrenal 4x4x5.5 cm mass,
as well as celiac trunk adenopathies.

Considering the age of the patient, her basal status, the toxicity
of radio and chemiotherapy , and the ominous prognosis for
mandibular metastasis, the multidisciplinary team of the centre
decided not to perform any invasive diagnostic tests, but to
apply a palliative treatment consisting in excision of the mass
and curettage of the bone. No recurrence has been referred to
this moment (Fig. 3).

DISCUSSION

The differential diagnosis for a gingival soft-tissue mass should
include developmental, reactive or inflammatory, and neoplastic
entities. Although the definite diagnosis will be given exclusi-
vely by the biopsy, the clinical history, location of the mass,
growing speed, clinical appearance, age and sex of the patient,
as well as radiological findings, will guide us to one diagnosis
or another.

Among the benign fast-growing pedunculated lesions, pyoge-
nic granulomas, peripheral giant cell granulomas, fibromas,
hemangiomas and epulis should be always considered since
they are often clinically confused (2,6,7). On the other hand, the
squamous cell carcinoma and Non-Hodgkin’s lymphoma are the
most frequent malignant lesions in the oral cavity (8). Oral me-
tastases are uncommon and account for less than 1% of all oral
malignancies: metastatic tumors are more frequently reported
in the jawbones than in the oral mucosa (ratio 2.5:1). The most
common primary sources are lung, kidney and prostate in men
and breast and genital organs in women (3-5,9). Although really
extraordinary, thyroid and oesophagus carcinoma metastases
have also been reported (10-11).

The primary tumor is usually diagnosed before the metastasis
is discovered, and in less than 1 in 3 cases the metastasis is the
first sign of the disease (1-3). In some of these cases, it is not
possible to identify the primary source.

Oral metastasis generally carries a poor prognosis, as they in-
dicate a widespread disease with metastatic deposits in many
other organs and tissues; the expected survival does not exceed
several months (7).

As we see in Fig.1 the histological study showed a tumorous
epithelial proliferation growing in solid nests, under and un-
related to the polystratified epithelium of the oral mucosa. A
magnified view showed tubular and glandular structures with
necrotic centres. Inmunohistochemical techniques did not
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Como vemos en la Fig.1 el estudio histolégico mostré, por deba-
jo del epitelio poliestratificado de la mucosa oral y sin relacién
con €1, la presencia de una proliferacién tumoral de naturaleza
epitelial, con patrén de crecimiento en nidos sélidos. A mayor
aumento se observa la formacién de estructuras tubulares y
glandulares en el seno de la tumoracién, con ocasional necrosis
central. El patrén de citoqueratinas determinado por técnicas de
inmuno-histoquimica no fue concluyente. Con el diagnéstico de
sospecha de metéstasis de adenocarcinoma de origen abdominal,
se procedi6 al estudio de extension (TAC téracoabdominal), que
descubri6 adenopatias en tronco celiaco y vasos iliacos ademas
de una masa suprarrenal izquierda de 4x4x5.5 cm., compatibles
con diseminacién metastdtica.

Debido a que la paciente no presentaba sintomatologia abdo-
minal, y puesto que no se llevaron a cabo métodos diagnésticos
invasivos por el estado basal y 1a edad de la misma, el diagndstico
diferencial es amplio e incluye tanto tumores gastrointestinales
como genitourinarios. Dentro de los primeros, el mas frecuente
es el adenocarcinoma colorrectal, que suele debutar por trastor-
nos del ritmo intestinal, pérdida de peso y anemia microcitica por
sangrado crénico. Los resultados negativos del TAC no excluyen
esta posibilidad, siendo preciso realizar una colonoscopia para
descartar esta lesion. Las metdstasis de hepatocarcinoma se han
asociado con hemorragias masivas durante la biopsia, al igual
que las de carcinoma folicular tiroideo (11-13). Los tumores de
pancreas son generalmente de diagndstico tardio, ya que pueden
crecer de forma importante antes de producir sintomatologia,
siendo por lo tanto frecuente en estos casos que la metastasis
sea el primer signo de la enfermedad (14). Si sospechamos un
origen genitourinario, el primero a descartar seria el carcinoma
de células claras renales, que se asocia a la triada cldsica de
masa en flanco, dolor y hematuria (15).

Un tratamiento con fines curativos es posible tinicamente en
casos de metdstasis Unica y tumor resecable, realmente poco
frecuentes (3). En la mayoria de las ocasiones las metasta-
sis reflejan un estadio avanzado de la enfermedad, con una
supervivencia media de pocos meses, siendo el objetivo del
tratamiento no ya aumentar la supervivencia, sino mejorar la
calidad de vida (4,7).
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