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no realizarla; el retrazo disminuye mucho las probabilidades -
de la curacién, es decir el odontSlogo es quien debe tomar la-
iniciativa, tomando las disposiciones necesarias del caso.
siempre debemos tener en cuenta la finalidad de la biop
sia; establecer el diagnéstico cuanto antes para poder iniciar
lo més pronto posible el tratamiento curativo. En esta enferme
dad resultan vitales algunos dfas, e incluso las horas. Esto -
significa que deben tomarse todas las medidas encaminadas al -~

tratamiento precoz.

Si se sospecha o diagnostica un cé&ncer bucal, debemos

informar de ello al paciente en funcidén de su capacidad para

I

recibir el diagnéstico; debemos conocer a los radidlogos, ciru
janos u oncSlogos de cabeza y cuello de mayor competencia en -
la regi6n, pudiendo asf{ crear confianza al paciente, indicéndo
le o sugiriéndole el médico capaz de llevar a cabo el trata---
niento indicado para su alivio.

Al estar seguros de la presencia de céncer bucal no de-
bemos ser alarmistas, tenemos que asumir una actitud gue permi
ta al paciente asistir sin retraso a la consulta. Y de prefe-
rirlo asf, dejar al médico especialista gue se encargaré de ~-

dar més detalles al enfermo y la atencién definitiva.



II.~- DEFINICIONES

Antes de continuar con la discusién generalizada encami
nada a aumentar la tendencia a sospechar de céncer, debemos dg
finir algunos terminos empleados adelante tales como:

TUMOR: Es un crecimiento nuevo anormal de los tejidos,
independientemente del resto del cﬁexpo, b4 sin ningin prop6si-
to dltil. Tumor es término general que ébarca a todas las neo-
plasias benignas y malignas.

NEOPLASIA: Es sinénimo de tumor, por lo tanto éstas --
pueden ser benignas o malignas, un carcinoma es una neoplasia-
maligna.

TUMOR BENIGNO: Estos tumores solo crecen por contigui-
dad; suelen estar encapsulados, por lo gque no invaden tejidos-
vecinos; su desarrollo es lento y no se extiende a traves de -
su foco de origen, salvo por un crecimiento propio; no produ--
cen metéstasis. Estos tumores pueden ser tratados mediante in-
tervenciones quirlrgicas relativamente conservadoras. Las ra--
diaciones carecen de utilidad en estos casos.

TUMORES MALIGNOS: Son ampliamente peligrosos, crecen -
répidamente, al ser mal identificados y mal tratados suelen rg
sultar mortales, presentan cépsula muy endeble o no la presen-
tan, producen metéstasis.

CANCER: La palabra céncer es un termino general gue --

abarca a todos los tumores malignos dependiendo de su origen -



Epitelial.

CARCINOMA: Tumor maligno de orfgen epitelial, como por
ejemplo carcinoma de labio, lengua, tiroides, etc. el carcino-
ma representa el 92 por 100 de todos los tumores malignos.

LESION PRIMARIA: Se entiende un turmo inicial por ejem
plo si nace en lengua y se extiende a un ganglio linfé&tico, la
lesién lingual es primaria, la lesién que abarcé es un foco se
cundario.

METASTASIS: Son focos secundarios de una enfermedad ma
ligna, un nuevo crecimiento secundario es una met&stasis abar-
ca uno, dos o tres ganglios aproximadamente.

pespués de haber dado definiciones que se hacian necesa
rias, podemos mencionar que el carcinoma predomina como cincer
bucal. Para un conocimiento dtil de una enfermedad particular-
es preciso conocer su frecuencia; podemos decir gque las neopla
sias malignas de la cavidad bucal se clasifican en dos grupos:
CARCINOMAS y SARCOMAS. A estas neoplasias se les incluye en -
el grupo del céncer, es de importancia que cada enfermo sea es
tudiado separadamente determin&ndose el procedimiento terapéu-
tico m&s adecuado gque ha de seguirse, después de considerar to
dos los factores que ejerzan alguna influencia sobre el pronés
tico. Es también muy importante determinar desde un principio-
sl el tratamiento que se va a poner en préctica se haré con la

esperanza de tener una curacién radical o si s6lo servird como



una medida paliativa.

El pronéstico dependeri de la situacién de la neoplasia
y de su grado de malignidad, segin haya podido determinarse -
en los exémenes histopatol6gicos (biopsia) mé&s que de cual---
guier otro factor.

Todo esto nos hace pensar en las mayores responsabili-
dades de la clase odontolégica, en lo que se refiere al descu
brimiento prematuro y al diagnéstico de las neoplasias malig-
nas de la cavidad bucal. En esta forma se abre por medio del-~
diagndstico, una esfera mayor de actividades al clfinico bucal,
trayendo como consecuencia la prevencién y el tratamiento més
eficaz del céncer bucal en sus periodos incipientes.

Hablaremos un poco del carcinoma epitelial el cual ocu
paré la mayor parte de nuestras notas; la etiologfa de este -~
ain es desconocida pero se cree gue es determinado por una --
irritacién crénica ya sea traum8tica, biolégica o quimica; és
tas son s6lo las causas que m&s adelante mencionarzmos amplia
mente.

Cuando realizamos una Historia cClfnica al paciente, nos
encontramos que durante el interrogatorio &ste refiere haber -
notado un "grano", que en realidad es un n&édulo; otras veces -
la lesién inicizl es una llcera gue aparece unas semanas antes
de consultar con el odontSloge o con el médico. El odontSlogo-

a guien por lo general se le consulta muy poco en lo que se re



fiere a enfermedades patolégicas bucales, muchas veces practi-
ca las extracciones creyendo que esta es la causa de la lesién
Nuevamente vemos la falta de conocimientos acerca del céncer -
bucal, no es otra cosa sino la tendencia tradicional de consa-
grarse preferentemente al tratamiento local de los dientes, ~-
dando la minima atencién a los adyacentes y lesiones de la bo-

ca.



III. HISTORIA DEL CANCER.

En el afio de 1938, antes de la Segunda Guerra Mundial, -
se celebr6 por primera vez en el mundo la Semana Internacio~-
nal contra el Céncer.

México tuvo el honor de que su folleto de divulgacién de
lucha contra el céncer, fuera el idnico aceptado por la Unién-
Internacional contra el Cancer, traduciendo integramente al -
francés y publicado. en el Libro Conmemorativo, en Paris.

Terminada la Segunda Guerra Mundial, las actividades de-
la Organizacifén Mundial de la Salud y de la Unifn Internacio-
nal Contra el Céncer, se han armonizado y déndole toda la im-
portancia al problema, se establecié gue el primer domingo de
abril de cada afio, se celebrase mundialmente el pfa Interna--
cional del Céncer. Todo ello para hacerles recordar a los no-
médicos y a los médicos, la existencia de este terrible azote
y la necesidad de unir esfuerzos, ciencia creadora y recursos
econémicos, ﬁara lograr vencer algo que constituye no s6lo la
mancha negra de la medicina, sino alin de la biologia, porque-
no debe olvidarse gue los animales también padecen este mal.

Todos los paises incluyendo el nuestro, estén luchando -
activamente contra el céncer. En el afio de 1941 se fundé la -
Campafia Nacional contra el Céncer dentro del antiguo Departa-
mento de Salubridad Piblica y hoy esta lucha continda y esté-

a cargo de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, pero es-



de notarse gue gran nimero de organismos como el Instituto Mg
xicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servi--
cios Sociales de los Trabajadores del Estado, la Direccién de
sanidad Militar, el Servicio Médico de los Ferrocarriles, etc.,
y muchas instituciones privadas, lo mismo gue hospitalarias ~
de los Estados, estén contribuyendo a2 obtener diagnésticos --
oportunos y a lograr la curacién de un alto porcentaje de can
cerosos. En el afio de 1969 se celebraron sesiones cientfificas
dedicadas al Cincer en un gran nimero de sociedades médicas y
en hospitales de la Repiblica lo cual contribuye a la lucha -
contra el céncer.

Mientras nuevas luces vengan a iluminar la sombra, que -
sobre todo en terapéutica especifica y sencilla existe, nadie
deberd olvidar que acudir prontamente a su médico o a los ser
vicios médicos respectivos y ser tratado adecuadamente por ci
rugfa y por radiaciones.

Enunciaremos las personalidades que contribuyeron para -
el descubrimiento del céncer y problemas afines:

En 1903 el premio de Fisica fue adjudicado a los esposos
Curie y a Becquerel por sus trabajos sobre Radiactividad.

En 1910 Kossel el premio Fisiologfia y Medicina por sus -
investigaciones en Protefinas Celulares, especialmente en el -
nicleo (primordial er el desarrollo del céncer).

En 1941 otto Warburg Premio de Fisiologia y Medicina por sus-



trabajos asobre metabolismo celular, especialmente aplicable a
los tejidos cancerosos.

En 1959 Severo Ochoa y Arturo Komberg reciben el premio-
Novel de Fisiologfia y Medicina por sus trabajos sobre la Sin-
tesis de los componentes de las células, cuyas variaciones -~
son primordiales en el génesis de los cénceres.

En 1962 el premio Novel fue obtenido por J. D. Watson ~-~
F.A.C, Crick y H. F. Wilkins por sus investigaciones sobre la
estructura molecular de los componentes celulares cuya modifi
cacién es bésica en transformacién cancerosa.

En 1965 el premio Novel de Fisiologia y Medicina fue con
ferido a tres cientificos del Instituto Pasteur de Parfis, que
son por su trabajo sobre genética trascendentales para el co-
nocimiento del origen y naturaleza de los cénceres André ~ -
Lwoff, Jacques Monod y Francois Jacob.

En 1966 recibif el premio Peyton Rous por el descubri---
miento de tumores inducidos por virus y Charles B. Huggins -~
por el descubrimiento de tratamiento hormonal del céncer pros
t&tico, se realizé el reconocimiento algo tardfo pues los tra
bajos de Rous datan de hace 40 afios y de Huggins de hace 25 -
anios.

para terminar afirmamos que la mente y la mano del hombre
no pueden, no deben descansar, hasta que el céncer este venci-

do.



. &) Frecuencia en funcién de edad y sexo.

La frecuencia del céncer de la boca es muy diferente en-
diversas estadisticas y en pafses distintos.

va desde el 3 hasta el 45 por 100 de todos los tumores -
malignos. En Panamé@ se asegura que el 9 por 100 de los cénce-
res afectan la boca.

Mientras que en Estados Unidos el céncer bucal constituye la
octava forma més comin de céincer en el hombre, y la duodécima
en la mujer, en algunas regiones del mundo (como en Hong-Kong)
representa la forma més frecuente de céncer humano. En los Es
tados Unidos el céncer bucal comprende cerca del 3% de todos-
los tumores malignos. Sin embargo en ciertas regiones del Le-
jano Oriente, los carcinomas bucales ascienden generalmente a
casi el 70% del total de afecciones malignas del hombre.

La distribucifn Anatémica del céncer en la boca es en or
den de frecuencia: labio, lengua, encia, glé&ndulas salivales,
piso de boca, mucosa de paladar blando y duro, amigdalas y me
jilla.

En relacién a la frecuencia por sexo, edad y localizacién
hay ciertas diferencias por la actividad de factores diversos-
en el sexo, por ejem. en el sexo masculino es mds frecuente en
un 90% debido al mayor consumo de tabaco y alcohol, en el sexo
femenino la frecuencia es del 53%.

En paises como Panamd se acostumbra fumar con el cigarri-



llo invertido.

Algunos autores mencionan que el consumo de alcohol espe
cialmente de concentracién elevada, es un factor muy importan
te sobre todo en los sujetos que beben 200 c.c. o més al dia.

Aunque exigten tumores a cualquier edad, se trata funda-
mentalmente de una enfermedad del hombre maduro y del anciano.
La edad promedio se encuentra entre los 50 afios y en casos -~
muy raros a los 30 afios. La mayor parte de los cénceres de la
boca.se presentan en una etapa de la vida en gue los dientes,
a consecuencia de caries, resorcién 6sea o desintegracién al-
veolar obligan a visitar al dentista. Por lo tanto los exéme-
nes cuidadosos realizados por dentistas bien informados sobre
pacientes en edad de cédncer permitirén salvar vidas.

En general el cdncer de la boca es m&s frecuente en el -
hombre, la mayor parte de las mujeres demostraron una miste--
riosa inmunidad contra los tumores de la boca, esto hasta ha-
ce unos aflos, ya gue las estadisticas actuales vienen a demos
trar que la actividad de la mujer, asfi como los campos de tra
bajo qgue abarcan hacen pensar gue cada dfa, aumentan diferen-
res enfermedades gue antes unicamente en el hombre predomina-
ban., Como ejemplo notable, el Carcinoma Labial gue ha empeza-
do a presentar la mujer. Las estadisticas de 1973 demuestran-
que de cada 100 carcinomas de labio no m&s de 4 o 5 mujeres -
presentan esta lesifn, pero si es més frecuente en el carcing

ma de Lengua, Paladar y Amigdalas en la mujer en 8 por 100,
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B) Frecuencia del Céncer en diferentes paises.

El céncer bucal representa un fndice bajo en relacién a -
la presencia de céncer en otras &reas del organismo y frecuen-—
cia en otros paises, los cénceres de mama, del pulmén, géstri-
co, etc., presentan en algunos pafses un indice méds elevado, ¥
asi tenemos gue:

En América Latina, el cé&ncer que m&s frecuentemente se ob
serva es el de cuello uterino, le sigue el de mama, continda -
el de la piel y el del aparato digestivo.

En EE.UU., el c8ncer mis frecuente es el de mama, le si--
gue el de cuello uterino y el del aparato digestivo, pero al -
norceste de &ste pais el céncer del estOmago es el de méxima -
frecuencia no quedando atras el del pulmén,

En Chile, en este pais las estadisticas mostraron que el-
céncer més frecuente es el del aparato digestivo, y de menor -
frecuencia son el del pulmén y el de mama.

En Inglaterra se ha elevado el nimero de pacientes con --~
céncer en el pulmén, le sigue el del aparato digestivo y veji=-
ga.

En los paises Escandinavos, el céncer del aparato digesti
vo ocupa un primer plano, le sigue el de cuello uterino.

En Japén pais donde el céncer g&strico ocupa el primer lu
gar, en segundo lugar de frecuencia se encuentra el céncer de-

mama.
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En la India y Tailandia, el céncer m&s frecuente es el -
de la boca y orofaringe, le sigue el céncer cervico-uterino -
y el céncer corial.

En Australia, las encuestas realizadas sefialan a el cén-
cer de la piel como predominante no quedando atras el del pe-
ne y pulmén.

En Egipto y pafses cercanos, el céncer de vejiga y cue-—-
llo uterino, aunque no en frecuencia elevada.

En Indonnecia, se refiere el céncer corial como nimero -
uno, continuando en segundo lugar el c8ncer de mama y en ter-
cer lugar el del aparato digestivo.

En paises del Africa del Sur, el céncer del higado y cue
llo uterino ocupan el primero y segundo lugar respectivamente
le sigue el del pene y piel.

El céncer del pene, se observa en paises donde la circun
cicién se realiza tempranamente (Isrrailies, Mahometanos y --

Cristianos), China presenta en menor ndmero este céncer.
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IV. ASPECTO GENERAL DEL CANCER BUCAL.

No todas las variedades de los tumores malignos progre--~
san o destruyen los tejidos con la misma rapidez; es decir, -
en cada organo, tejido o regién se presentan y distinguen di-
ferentes grados de malignidad. Existen grados progresivos en-
las neoplasias malignas que afectan el mismo tejido del mismo
organo; hay tumores malignos de crecimiento lento, otros de -
invasién rapidisima, de evolucién continua y debastadora, dan
do lugar a pensar de su malignidad elevada, pero por fortuna-
los tumores de desarrollo répido e incurable son raros en la-
boca.

Segin Broders clasifica en cuatro grados la malignided -

histolégica de los tumores malignos Y que son:

lo. Las células diferenciadas es de 75 por 100 .
20. " " “ " " 50 a 75 por 100
3o. " " " " " 25 a 50 por 100
40. " " " " " 0 a 25 por 100

Sin embargo se prefiere la clasificacién que los designa
como sigue:

1.~ Células bien diferenciadas.

2.- Células indiferenciadas.

3.~ Célules parcialmente diferenciadas.

En una forma general se puede establecer una relacién de :
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los distintos lugares donde ocurre con mayor rapidez el desa-
rrollo cancerigeno, ocasionado por carcinoma epidermoide, ~=~=
cuando més maligno es el tumor mayor es la rapidez con que --
crece y produce met&stasis destruyendo tejidos sanos, al desa
llarse hacia la parte posterior de la cavidad bucal, el grado
de malignidad aumenta, siendo més severo y de mayor maligni--
dad; en labios, lengua y piso de boca, no as{ en paladar duro
donde es de menor malignidad de igual manera el paladar blan-
do, encfa inferior y mejilla,

En la parte posterior de la boca, los tumores qgue ocupan
esa zona con una evolucibén répida y més destructiva, producen
metdstasis de mayor malignidad y tienen un pronéstico. La evo
lucifn y desarrollo de un céncer bucal est&n unidos desde el-
momento que se presenta el paciente ante el Odont6logo de ahi
parte un tiempo de observacién para la importancia del diag--
néstico precoz.

Cuando el paciente observa o nota por primera vez una le
$idn en su boca no acudiendo al Médico u Odont6logo en busca-
de atencidén, se ha perdido un tiempo precioso, no suceciendo-
en pacientes bien informados gue suelen actuar pronto, presen
tando una lesibn para un diagnéstico precoz. Sin embargo, es-
to no suele suceder con frecuencia en cualquier tipo de le---
sibn, la ignorancia, el miedo Y razones econfmicas dan lugar-

a8 un diagnéstico tardio, en el que desgraciadamente en ocasio
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nes ya no hay curacién posible.

El paciente gue sospecha de una lesifén cancerigena y se-

presenta répidamente al M&dico u OdontSlogo y el retrazo de -

atencién adecuada es por ausencia de ética profesional trae -

consecuencias trdgicas, cuando se le da tratamiento de una --

simple lesién como:

Enjuagues bucales de diferentes tipos.

Aplicaciones tSpicas sumamente variables como: anti-~
gépticos sencillos hasta catlsticos.

Modificacién de dientes fracturados y prétesis mal -
ajustadas a los que se les atribuye el problema sin-
gospechar que las lesiones sean de origen canceroso.
Dedicacidn a observaciones de 1 a 2 semanas, donde -
el tiempo es importante.

Extracciones de uno o m&s dientes, sin sospechar la-
presencia de céncer que se ha desarrollado alrededor
de éstos.

Biopsia mal manejada con un resultado negativo y -~
una falsa sensacifn de seguridad al desechar la posi
ble malignidad.

Extirpacién gquirdrgica defectuosa; hechas sin estu--
dio anatomopatolSgico del tejido, en este caso por -
que la lesién es pequefia confundiéndose con un tumoxr

benigno sin mucha importancia,.
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8.~ Puncién de una lesifn primaria que puede semejar un-
simple absceso o bien un transtorno inflamatorio su-
purado.

9.~ Pruebas terapéuticas de distintos tipos, ciertos cén
ceres han recibido tratamiento de sf{filis o incluso-
de Angina de vincent, prolongando este tratamiento -
por meses y lSgicamente sin ningiin resultado positi-
vo,

10.-Tratamiento conservador de leucoplasia, que ha sufri

do degeneracifSn maligna no reconocida.

Un céncer pequefio de 1 cm. puede no considerarse como «-
tal, algunos de los cénceres menoresg se encuentran entre los-
tumores de crecimiento més rédpido y de tratamiento diffecil, -
nunca una lesién que ante la vista del Odont6logo sea pequefia
no debe descartarse la posibilidad de un céncer ya que es cla
ro clfnicamente un céncer pequefio (1 cm.), puede originar me-
t&stasis muy peligrosas en cualquier zona de la cavidad bucal
donde se localice, llev&ndonos a una actitud de expectacién.-
Asi como un céncer de 2.5 cm, de didmetro puede resultar fé--
eil de tratar en cuanto al aspecto macro y microscépico, atn-
cuando estas lesiones son muy similares.

Hay ocasiones que el paciente recuerda perfectamente el-
dia que aparecié la lesién: en céncer de la boca es una enfer

medad incidiosa que al iniciarse es indolora impidiendo la --
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asistencia del paciente al Cirujano Dentista, lo cual es muy-
importante ya gque el paciente no presenta dolor provocando un
diagn6stico errfneo. Lo contrario a otras enfermedades en bo-
ca gue son algunas veces muy dolorosas, citando como ejemplo-
el Herpes el cual es sintomdtico. Pero cabe mencionar que los
sintomas ayudan a formarse una impresién general, pero no se-
establece el diagnéstico.

En ocasiones un cé&ncer primario puede ser parte del cua-
dro de un céncer avanzado incluso las metéstasis ya empiezan-
a producirse., Conforme avanza el céncer hacia la parte poste-
rior de la cavidad bucal (medio himedo y aséptico), llegando-
a faringe se hace cada vez m&s incidioso, de esta manera pode
mos afirmar que es raro encontrar cénceres pequefios en regio-
nes posteriores de boca, también es raro que una lesién local
de paladar blando, amigdalas, base de lengua o faringe llame-
la atencién del paciente al inicio de este, y muchas veces ya
ocurrieron met&stasis cervicales, con cierta frecuencia el -~
primer signo que menciona el paciente es un ganglio crecido -
en el cuello, el cual debe ser estudiade de inmediato no des-
cartando un céncer primario, en general es f&cil localizar es
te céncer primario a nivel de amigdalas, base de lengua, hipo
faringe en ocasiones el paciente se queja de dolor a nivel de
la garganta, con cambio de voz, cuando el c&ncer llega a ata-

car las amigdalas o el paladar blando se llega a confundir --
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con un absceso O una angina de Vincent,

Un céncer bucal puede presentarse como una excresencia -~
tisular chica de aspecto cartoso, una placa berrugosa o plana
o bien una dlcera infiltrada, casi siempre hay endurecimiento
incluso en las lesiones pequefias, signo de una lesifn cancero
sa, hay pérdida de flexibilidad y elasticidad, la lesifn cuan
do no es tratado eficientemente, siendo Gnicamente con medica
mentos ajenos al céncer naturalmente ésta no cede, hay indura
cidén como caracteristica principal, al hacer la exploracién -
con los dedos se nota una masa sélida, pero cuando existen du
das acerca de la naturaleza de la lesién es conveniente soli-
citar la biopsia. Al asumentar de tamafio un céncer son m&s no-
tables los sintomas, hay dolor general en la boca, siendo m&s
bien una molestia que el dolor verdadero, la impresién ini~--
cial es que semeja un nédulo o una Glcera inofensiva, en ésto
hay variaciones de un dia a otro; el paciente espera una cura
cifn por medidas locales y finalmente a los seis meses mues--
tra una lesién que ha persistido, casi siempre en esta etapa
el diagnéstico es evidente.

Un céncer bucal de un tamafio medio varfa de 3.15 cm. de-
difmetro existe casi siempre una tdlcera superficial con dure-
za caracterfistica, incluso hay Ulceras necréticas de limites-
y bordes duros que puede sangrar fdcilmente a la exploraciébn.

Es frecuente que el céncer se acompaiie de una leucoplasia, --
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confundiendo al odontélogo, afirmando gue esta es la dnica le
sién pregsente. Al evolucionar un céncer es de esperarse una -
infiltracién cada vez m&s profunda; aparecen dlceras, hay ne-
crosis de tejidos blandos, duros y tejidos vecinos con infec-
c¢ién, ocasionalmente se encuentran afectados los dos maxila--
res, llega a extenderse de modo tal que impide la deglusién,-
el dolor aumenta cada vez més, en esta etapa es cuando se ma-
nifiesta totalmente el céncer.

Los cénceres bucales presentan clinicamente focos comu--
nes, de acuerdo en los sitios en los gue se presentan dentro-
de la cavidad bucal, las met&stasis cervicales sélo se presen
tan después de cierto tiempo de la evolucidn del céncer, y la
posibilidad de curacién disminuye en forma desalentadora; es-
tas met§stasis alcanzan un gran tamaiflo presionando nervios u-
otras estructuras ocasionando Sindrome de Horner, puede asfi -
presentarse el edema de la cara y cuello. El carcinoma de cé-
lulas basales presenta bordes elevados, nodulosos y brillan--
tes, con el centro deprimido, en la lesién que afecta el ala-
de la nariz hay aspecto perlado.

Cuando el paciente de edad media o avanzada, al notar el
progreso del céncer envejecen cada vez més se preocupan nenos
por su aspecto y hébitos, dejando escepar los alimentos de la
boca, arroja o deja escurrir un liquido viscoso en esta etapa

el tratamiento es casi inmitil, el dolor es cada vez més inten



28

so en lengua, piso de boca, maxilares, garganta, oreja, etc.

En casos de c8ncer de lengua esta suele hacerse m8s dura e --
incluso perder su mowvilidad llegando a hacerse la amputacién-
exponténea de la misma, al abarcar zonas m&s profundas se pro
ducen hemorragias excesivas, hay anemia, debilidad, mal nutri
cién ocasionando la muerta por diversas causas asociadas al -~

céncer.
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V. ETIOLOGIA DE CANCER BUCAL

Mucho se ha hablado de las posibles causas gue originan un

. c&ncer, por su malignidad y su naturaleza an no definida, por-

los sufrimientos que casi siempre determina y la mortalidad --~-

que causa cuando se le abandona asfi mismo o por su tratamiento-

inadecuado. Sabemos que el clncer es una alteracibn celular --

que puede presentarse en el hombre, el cual no presenta inmuni-
dad a dicho padecimiento.

Entre los factores etiolbgicos responsables del cincer bu-
cal, pueden citarse de tal manera que al irlos mencionando nos-
daremos cuenta, que directamente no se les acredita como causan
tes principales, pero si como factores desencadenantes, cada ~--

“uno de ellos vienen a corroborar un antecedente predisponente -
del c&ncer bucal.

Desconocemos el mecanismo en el cual las células adoptan -
"bruscamente" caracteristicas malignas y admitimos desconocer -
la o las causas profundas gque lo originan. Al hacer un interro-
gatorio al enfermo, descubrimos un-ipanorama donde se exponen --
hébitos a los que indirectamente se les cree responsables de la
presencia del c8ncer bucal tales como:

A) Irritacibn Crbnica.

B) Tabaquismo.

C) Rayos Solares.

D) Sifilis.
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E) Leucoplésia,

F) Factores Dentales.

G) Factores Socioeconémicos.
H) Factores Cancerigenos.

I) Deficiencias.

J) Factores Protectores.

K) La Edad.

A) Irritacibn Crénica.- Es sabido que la irritacibn créni
ca debida a una anomalia de larga duracién puede terminar en -~
carcinoma. de hecho varios tipos de irritacibén contribuyen a -
producir lesiones cancerosas o precancerosas en la piel, en --
los labios y mucosa oral. La dermatitis es un factor gque pue-~
de dar paso a la iniciacibdn del céncer bucal. Mencionaremos es
pecificamente los agentes causantes tales como:

Alergias por contacto, ocupacional, venenata, por deter--
gentes, grasas, aceites, cetonas, disolventes, ciclohexano,de~
rivados del cloro, ésteres,, hidrocarburos, mercurio, parche -
adhesivo, queratoliticos, yodo, drogas, substancias gquimicas,-
&cidos, alcalis clustico, por alimentos: carne, frutas, leche,
pescado etc., por plantas:; primula, rhus diversilcoba, rhus ra-
dicans, rhus toxico, diudrén (hiedra venenosa), rhus venenata-
(zumaque) senecio jacoboea (senecio o ambrosia), alergias por-
polen otros agentes especificos tales como; colorantes, cosmé-

ticos, frio atmosférico, pafiales (dermatitis de Jacket), pie--
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les (excluye alergias a pelos, escamas do animales y polvo).
B) Tabaquismo.- Es una variedad de irritacibn crénica que-
_es capaz de desencadenar fenbmenos clncerosos precancerosos o -
ambos. Se ha visto clncer en personas que acostumbran masticar-
el tabaco localizéndose principalmente en el gurco gingivovesti
bular, donde se deposita el producto. En algunas regiones de --
oriente es costumbre extendida entre varones principalmente mas
ticar nuez de betel de la cudl se acepta que es agente canceri-
geno, pero para que ésto suceda deberd mezclarse con tabaco y -
la alimentacién:.sea deficiente. A hora bien el fumador de més -
de 20 cigarrillos al dia puede tomarse dicho h&bito en cuenta -
en la presgencia del céncer, ya que hay pruebas convenientes de-
‘que un contacto prolongado del tabaco con la mucosa oral dan ~--
lugar a una leucoplasia y de ahi a un céncer, principalmente en
“individuos sensibles, también es casi seguro que el humo del ta
baco estimula directamente el desarrollo de las lesiones malig-
nas. Se conocen casos gue dependen en forma directa del humo -
del tabaco, en especial el cigarro puro, hemos dicho que el fu-..
mar tiene por consecuencia una leucoplasia que debe considerar-
se como una lesibn precancerosa de gran peligro, es recomenda--
ble cuando se sospeche de una irritacién crénica, leucoplasia,-
o tgmor maligno, evitar el uso del tabaco. El cé&ncer de la bhoca
ocasionando por pipa de arcilla es subsecuente de irritacibén, -

. .
as{ mismo el uso excesivo de alcohol.
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C) Rayos 8olares.- Es otra forma de irritacién crénica que
se presenta por una excesiva exposicién al sol y que es una al-
ta frecuencia de presencia de céncer en labios y piel, princi=-
éalmente en campesinos, granjeros, lefladores, marineros, vaca--
cionistas, algunos autores opinan que en el labio inferior pro-
minente o grueso puede intervenir en la etiologia del céncer -~
especificamente por presentar menos proteccibn a los rayos sola
res y calor atmosferico.

D) Sifilis.- Uno de los principales factores relacionados-
con el cdncer bucal es la sifilis, ocasionandolo principalmente-
en labios, lengua, piso de boca y superficie bucal, la sifilis-
es una enfermedad que se adquiere por contagio directo produci-
da por la Espiroqueta Palidum, es una enfermedad de la cual de-
no encontrarse en condiciones de higiene absoluta se presta pa-
ra el desarrollo del céncer. Es evidente que no hay que pensar-
en la sifilis al diagnosticar una lesién bucal, hacerlo asi dis
minuye las posibles de curacién, el cdncer es lo primero que de
bemos tomar en cuenta. En lesiones gifiliticas linguales con -~
leucoplasias extensas no es suficiente una biopsia; serdn nece-
sarias varias antes de poder asegurar con certeza de que no se-
ha iniciado la degeneracibn maligna.

E) Leucoplasia.- Es un proceso de caracteres clinicos bas-
tante variable, en los que probablemente interviene el tipo de-

estimulo que produce la lesidn, }a predisposicién tisular --
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F) Factores Dentales.- Entre estos factores podemos consi-
derar la irritacibn ocasionada por dientes rotos, agudos o ca--
riados, prétesis mal ajustadas, coronas y obturaciones y sepsis
bucal agregando a esto una higiene bucal defectuosa o ausente -
ya que la higiene bucal es medida profil&ctica y anticancerosa.
Cuando la irritacibn es grande o extensa, no sble con corregir-
las prbétesis o extraer la pieza dental se solucionari el pro- -~
blema,hay que tratar el caso como lesién precancerosa tomando -
las medidas necesarias,dependiendo de la extensi6n de la irrita
cién. Algunas veces el céncer se esta desarrollando en el cue--
1lo mismo o al rededor de la pieza que serd extraida y que sin-
un estudio minucioso éste pasar8 inadvertido.

G) Factores Socioeconémicos.- Varios investigadores en el-~
nundo han observado un aumento progresivo de mortalidad por cén
cer en grupos socioecondmicos de bajo nivel; este aumento se re
fiere a céncer de labios, lengua y parbdtida. En general las ci-
fras de mortalidad que indican los resultados elevados en traba
jadores no especializados, no incluyen tan ampliamente a miem--
bros de una situacién econdmica elevada, cada grupo socioecéno-
mico presenta causas predisponentes que requieren mayor esfuer-
zo educacional respecto a deteccibén del célncer. Una campafia - -
bién reforzada y entrenada para cualquier nivel socioeconémico.

DPisminuir8 la tardanza para el diagnbstico y el tratamiento pre

coz,
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H) Factores Cancerigenos.- Hace mucho tiempo se enfochb la
atencibn a nivel de laboratorio, en el papel de varios agentes
externos, conocidos como cancerfgenos, gquimicos y de los rayos
X o de radio en la etiologia de los tumores. Las radiaciones -
ionizantes se pueden considerar cdomo desencadenantes de la pre
sencia de céncer, principalmente en personas gque trabajan reci
biendo radiaciones (gabinetes radiolégices, laboratorios de ra
dioisotopos, instalaciones de energfa nuclear etc.), también -
se puede desarrollar en personas que recibieron una sola vez -
radiaciones en forma intensa; no s6lo puede determinar la apa-
ricién de cénceres locales o regionales, sino también producir
leucemias o tumores linfoides, es decir cainceres sistémicos. -
Algunos de los agentes de mayor importancia de los que se sabe
ahora que pueden producir céincer en el hombre son; el arsénico,
alquitrén, brea, parafina sin refinar, petroleo crudo y sus —--
derivados, benceno, colorantes de anilina, ravos X, radiacio-~
nes de radio, rayos ultravioleta, etc.

I) Deficiencias,.- Se puede considerar como agente causan-
te a las deficiencias nutricionales, las cuales repercuten de-
manera decisiva en individuos con anemia, avitaminosis, aclor-
hidria, disfagia crénica y atrofia de la mucosa bucal y de la-
faringe.

J) Factores Protectores.- La irritacién crbénica como ya -

se dijo no produce por si sola el célncer; un individuo con ba-

jo indice de proteccidn puede sufrir con mé&s facilidad un c&n--
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cer, frente a una irritaciébn relativamente brewve; también pode--
mos decir gue se consideran como posible causa, los factores de-
tipo hormonal. Las cicatrices hipertrdficas y frecuentemente con
‘secutivas a quemaduras son sitios favorables a la aparicibn del-
céncer.

K) La Edad.- Podemos considerar como otro factor importante
en el estudio de la etiologia de los cénceres a la edad; las es-
tadisticas de mortalidad de clncer confirman que se observa ma--
yor nmero de cancerosos en personas después de los 50 y 60 afios
alin cuando se ha presentado en nifios y adolescentes.

Todos estos factores se agrupan bajo el nombre de irrita- -
cidn y se considera que ya sean de naturaleza mec&nica, fisica,-
guimica o biolbégica, son capaces de conducir directa o indirecta

mente a la cancerizacidn de los tejidos.
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VI HISTORIA CLINICA

La historfa clinica es un factor muy importante en el - -
diagnbstico Odontblogico. No basta que el Odontbélogo, haya - -
aprendido a reconocer clinicamente unas cuantas enfermedades,-
es necesario que también haya estudiado un gran nGmero de pa--
cientes, durante un.pericdo mis 0 menos largo, y que esté habi
tuado a egcribir la anamnesia de todos y cada uno de los enfer
mos. Esto le servird no sblo para estudiar debidamente el caso,
sino también para determinar los errores del diagnbstico, nun-
ca debe confiarse a la memoria, es necesario escribir en una -
hoja clinica todos los datos y hallazgos importantes que duran
te el estudio y observacién se descubran.

La historia clinica constituye en general un paso funda--
mentalmente importante que durante el estudio se haga para lle
gar a el diagnbstico, gue bién puede tratarse de una lesibn ma
ligna en cavidad oral. Es evidente gue una historia clinica ~--
perfectamente realizada desempefla un papel muy importante, pe-
ro también debemos comprender bién sus limitaciones.

Al hacer la historia clinica completa, de aquellos pacien
tes, debemos tomar en cuenta estos tres principios de la diag-
nosis.

Una vez delineada la esfera del diagndstico Odenté6logico,

conviene estudiar todos los diversos elementos gue constituyen

la diagnosis. Tres son los principios fundamentales en que des
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cansa el diagndstico correcto de hecho en cualquier tipo de en-
}ermedad:

1.~ LA TECNICA. esta incluye la recopilacibén sistem§tica -
ée los diversos datos clinicos y hallazgos de laboratorio de eg
te Gltimo hablaremos mas adelante, y que son indispensables pa-
ra el estudio de la enfermedad. Es el procedimiento correcto, -
preciso y que debe seguirse,al hacer la historia clinica.

2.- LA CLINICA. Abarca el ex&men y el estudio minucioso y-

sistem&tico de la boca en particular y del organismo en general
con el objeto de conocer su estado fisico. La clinica es el au-
xiliar del Odont6logo, para formarse un juicio més o menos exac
to de la enfermedad.
. 3.- LA EXPERIENCIA Y LA HABILIDAD. Incluye no sblo la expe
riencia adquirida en la préctica y en la cbservacidn constante-
de las enfermedades de la boca, sino también los conocimientos-—
tebricos adquiridos en las aulas acerca de las ciencias médicas
y biol6gicas, que son la base de la Odontologia Cientifica, el-
criterio y la capacidad mental del Odontolégo forman parte de ~
ella.

La exactitud del diagnbstico ectd& subordinada a estos tres
principios fundamentales. Cuando mis completos sean los datos -
obtenidos con la técnica y con la clinica  m&s precisa, serd -
la determinacidn del estudio fisico del paciente y mds exacto -

el diagnbstico.
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El diagnbstico correcto depende de la exactitud de los --—
hallazgos clinicos, es preciso considerarlo como un problema -
clinico. Cada enfermedad constituye por si s6la un problema --
distinto. La ciencia tiene como mira la clasificacidn del cono
cimiento humano.

Para estudiar el diagnoftico de manera cientifica, es nece
sario clagificar los diversos problemas clinicos, con el uvbje-
to de simplificar la labor del Odontélogo y hacer del diagnésti

co un procedimiento ordenado y sistemitico.
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HISTORIA CLINICA

I.~ FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

a).~ Nombre

b).~ Edad
c).~ Sexo
d).- Raza

e).~ Ocupacibn
£).~ Estado Civil
g) .~ Domicilio
h),~ Nacionalidad
i).~ Telé&fono
DIRECTO (la persona que -
2.- INTERROGATORIO: se esta atendiendo)
INDIRECTO {(a un familiar-
cuéndo se es me
nor de edad)

INDIRECTA (a simple vista

3.~ EXPLORACION FISICA:

ARMADA (percucibn,auscul-
tacién, explora - -

cibn)

4.- BNTECEDENTES FAMILIARES: (consanguineos)

a) .~ Lugar que ocupa en el ramo familiar.
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b).~ Estado de salud; de los padres, hermanos, etc.
1.- Enfermedades actuales
2,.- Enfermedades anteriores
3.~ Amigdalas.
4.~ Tbrax
5.- Senos nasales acsesorios
6.~ Ojos
7.- Oidos
8.~ Nariz
9.~ Corazbn

10.- Pulmones

11.- Diabetes

12.- Hemofilia

13.- Enfermedades venéreas

14.- Condiciones mentales y nerviosas

S5.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
a).- Filmicos T.B.
b) .~ Alergia
c¢) .~ Diatesicos {(Diabetes)
d) .- Lueticos (Sifilis)
e) .- Tipo sanguineo, si ha habido transfunsiones sangui-~--
neas, Intervenciones guirGrgicas, traumiticas etc.

f) .~ Enfermedades propias de la infancia.
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6.~ ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS:
' a).~ Tabaguismo
b).~ Etilismo (Alcoholismo)
¢) .- Higiene percoral
d) .~ Salubridad e higiene (Aereacibn de la vivienda)
e) .~ Comida valanceada en cantidad y calidad (Grasas, pro-
teinas, lipidos)
£) .~ Comida no valanceada en calidad y cantidad
g) .~ Vacunas D.P.T. (Difteria, Tosferina. Tetanos)

h) .~ Vacunas antipolio

7.- PADECIMIENTO ACTUAL: (Preguntar)
a).- Que le duele
b).~ Como le duele
c}).- Con que le duele
e).~- Duracién del dolor
£) .~ Frecuencia del dolor
g) .~ Intervalos del dolor
h) .~ Es espontaneo o probocado
i) .~ cuando le duele coincide con alguna posicibn por ejem
plo; al acostarse, al levantarse, por la mafiana o - .-

bien por la noche etc.

8.- APARATOS Y SISTEMAS:
a).- DIGESTIVO; desde koca, salivacién normal, sialorrea,

hematemesis, labios, encias, dientes, lengua, carrillo, pala—-
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dar, maxilar y mandibula, piso de boca, senos maxilares, gan--
glios linfaticos, cara, amigdalas higiene. DIENTES; caries, ~-
abrasién, erosibn, oclusibn movilidad, enfermedades de la pul-
pa, coronas fracturadas, rafices, dientes sin pulpa, lesiones -
periapicales fistulas, sarro,. periodontosis, anormalidades. -
ESOFAGO; anomo esofdtico (sensacibn de que se atora al tragar-
por estrechamiento), ya que puede consistir la presencia de-
un tumor cancerigeno. ESTOMAGO: Sensacién de agruras antes de-
ingerir alimentos, sensacibn de ardor, fGlcera gastrica, dolor-
andominal, agrandamiento del estémago, etc., INTESTINOS: Defe=
cacibn continiap consistencia de la misma, frecuencia de eva--
cuacién, color, olor, melena (salida de sangre negrusca intes-—
tinal por el ano), hematoquesis (salida de sangre por el ano -
y que es de color rojo}.

b) .~ APARATO CARDIOVASCULAR: Dolor, disnea de pequefios -~

y grandes esfuerzos, si hay inflamacién de parpado y pies por-

la mafiana, taquicardia.

c) .~ APARATO RESPIRATORIO: Si hay tos con o sin espectora

cibén muco-purulenta, si al acostarse hay dificultad al respi--

rar o bien con el ejercicio se presenta la dificultad de respi

rar, al subir o bajar escaleras.

d) .- SISTEMA NERVIOSO: .Paciente con estado emocional al--

terado, si presenta paralisis en algunas partes del cuerpo, pa

restesia (paralisis incompleta).



44

e).—_APARATO GENITO URINARIO: Miccibn (orinar) cuantas ve--—

.

ces al dia, olor, color, salida de sangre antes o después o con-
vinacién de ambas, prostatitis (inflamacién de la prostata), pu~
jo (sensacién de querer seguir evacuando), tenesmo (insatisfac--

cién de la orina).

9.- TALLA DEL_ PACIENTE:

a).- Alto arriba de 1.70 mt.

b) .~ Mediano 1.65 mt.

c).~- Bajo menos de 1.60 mt,
10,- CONSTITUCION:

a).~ Gruesa

b).~ Gordo

c) .~ Mediano

d) .-~ Delgado
11.- CONFORMACION:

a).~ Bién o mal conformado

c).- Estético o no estético
12,~ ACTITUD:

a).- Local

b) .~ General

c).~- Libremente escogida

d) .~ Lobremente forsada
13.-_MARCHA:

a).—- Si es normal se coloca no caracteristica



45
b) .~ Si tubo alguna fractura (claudicante) referida segln-

del miembro inferior dd que se trate o ambos.

14.- MOVIMIENTOS ANORMALES:

a) .- Tics: psicomiticos generalmente de la cara

b) .~ Movimientos coreicos;: sdlo en estado de conciencia,-

cuénco esta dormido manifiesta estas convulciones.

¢) .- Convulciones; Ténicas (cudndo son ré&pidos)

Crénicas (prolongados)
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ESQUEMAS PARA SITUAR TUMOR
REPRODUCCION DE METASTASIS
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- VII CANCER DE LABIO

La frecuencia del c&ncer en labio ocupa un primer plano en
relaciébn a las otras estructuras de la cavidad oral, segfin la -
tebria de diferentes autores (2agarelli, Kutsscher, Hyman, Les-
ter Burket), refieren est& frecuencia, principalmente en el la-
bio inferior (95 por 100). El hombre es miAs afectado que la mu-
jer {90 - 98 por 100) y casi siempre es el labio inferior a ni-
vel del vermilion, aGngue la lesibn se puede presentar en cual-
quier zona del labic inferior, superior o ambos, también se pue
de presentar en la unién de los tercios medios, frenillo y muco
sa del labio y comisura de labio.

¢ Los labios estan cubiertos por un tipo de piel modificada-
que presenta una transicidn entre la piel de la superficie del-
"cuerpo y el de la mucosa bucal, la lesibn presenta el aspecto -
de una Glcera verrugosa o escamosa y es mis frecuente en indivi
duos de piel clara que en los de piel obscura, puede presentar-
una area escamosa blanquesina contra la superficie rosa, y que-
no demuestra tendencia a curarse, sino gue aumenta lentamente,-
sugiriendo la posibilidad de cé&ncer, la costra puede hacerse =m-
més gruesa formando a veces una masa callosa o puede dar lugar-
" a una (lcera rodeada o delimitada por un borde grueso, sin em--
bargo algunas veces las células en crecimiento, apilan una capa
" sobre otra, después una masa de tejido sobresale de la piel del

labio semejando una verruga o teniendo una superficie carnosa -
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irregular o granulada, las masas celulares pueden crecer hacia -
adentro, sin alterar la superficie libre del labio, pero produ--
ciendo un engrosamizsnto.

Los carcinomas labiales se descubren tempranamente, y al =-
momento del tratamiento, s6lo un pequefio porcentaje presentan -«
met&tasis a ganglios regionales linff:iccs, o bién pueden inclu-
so metdstatizar los ganglios submandibulares y submentonianos,--~
generalmente suelen durar en la zona hasta 10 afios, en el labio-
una lesibn pequefla de aspecto escamoso con presencia de una fisu
ra, no teniendo experiencia esto pareceria una simple lesién - -
inofensiva y muchas veces el retrazo de unas semanas en la deci-
cibén definitiva para el diagn6stico y tratamiento, puede signifi
car la diferencia entre la vida y la muerte.

Sus causas son debidas generalmente a irritacibén crénica,--
tales como fumar en demasia o bién una defectuosa oclusién de -~
los dientes anteriores e incluso una exagerada exposicibn a los-
rayos solares. El tratamiento de eleccidn para un clncer es la -
intervencifn quirGrgica, la exsicién de los tumores labiales,pro
duce un elevado porcentaje de curaciones.

El carcinoma de células fusiformes, constituye una variante
del carcinoma de células escamosas y habitualmente aparece en ---
los labios.

El adenocarcinoma, es otra de las variantes de las células-

escamosas, suele presentarse en varones de edad avanzada y en in

e
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dividuos de raza blanca, afectando principalmente a los 1abigs-
'y preferentemente al labio inferior.

El melanoma maligno, es raro, y los pocos pacientes que lo
'presentan son de una edad promedio de 50 afios, el hombre lo lle
ga a presentar mds que la mujer, afingue su localizacibn es prin

cipalmente en el paladar duro, lo encontramos también en el la-

bio inferior.
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VIII CANCER DE LENGUA

El cdncer de la lengua ocupa un segundo sitio en la fre--
cuencia de cédncer bucal, pero podemos decir gue de todos los -
canceres de la cavidad oral es el de mayor malignidad, aparece
m&s comGnmente en los bordes rara vez en dorso de la lengua,~-
base de lengua, foramé&én caecum de las papilas circunvaladas, -
filiformes y linguales, en la punta de la lengua, en la cara -
ventral y frenillo lingual.

El carcinoma lingual ejerce como en todos los tumores de-
esta naturaleza, una influencia etiol6gica evidente, ataca a -
los individuos de m8s de 50 afios, en casos muy raros a los 30-
afios. Es mds frecuente en el hombre gue en la mujer en una pro
porciébn de 6 a 4 por 100 respectivamente.

El paciente presenta una irritacibn en la lengua, y como-
antecedente, una o dos semanas antes se le extrajo un diente -
cariado, creyendo que con esto desapareceria la lesidn, las mo
lestias con la masticacibén y deglucibébn se hacen mds intensas,-
al presentarse ante el M&dico u Odontdlogo, muestra una ulcera
cién indura en forma de cr&ter, abarca la cara lateral de la -
lengua, piso de boca y la apbfisis alveolar, en estos casos el
paciente suele ser gran fumador de pipa principalmente, Mas de
la mitad de los enfermos tienen lesiones tanto en lengua como-
en el piso de la boca, el tercio posterior de la lengua se - -

- afecta con mayor frecuencia que el tercio medio y anterior.- -
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‘Siempre se trata de un carcinoma de c&lulas escamosas, el 95 -
por 100 corresponde casi siempre al grupo correspondiente de -
‘hist6logicamente al grado I o II de malignidad (clasificacibn-
de Broders), las lesiones de la base de la lengua son muy ma--
lignas, crecen rapidamente y dan met&stasis muy difundidas. En
el momento de estudiar al paciente, los sfintomas han estado --
presentes hasta 4 afios, y la duracién media de los sintomas es
de 12 a 18 meses, la lesidn m&s pequefia mide 1 cm y habitual--
mente estan entre 3 y 4 cm. de di&metro. La frecuencia de las-
metdstasis en enfermos de primera consulta va desde el 31 por-
100 en el tercio medio de la lengua y en un 68 por 100 en base
'de lengua y piso de la boca. La tendencia a dar met&stasis, es
el factor mis aislado e importante para determinar el desenla-
ce de la enfermedad, ya que tiene un efecto importante sobre -
la supervivencia y la curacibn aparente. Se acepta que las - -
met&stasis, permanecen confinadas en los ganglios linfénticos-
cervicales en casi el 90 por 100 de todos los enfermos.
Clinicamente el clncer de lengua es un epitelioma pavimen
toso lobulado o tubulado, generalmente a nivel del vertice de-
las papilas, y también por el surco interpapilar, dando origen
a dos tipos, clinicamente que son:
Epitelioma Superficial o Papilar es el tipo habitual de -

epitelioma leucoplasico, se presenta como una placa m&s O me--

nos extensa regular y dura que se agrieta espontaneamente o --
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éor el frotamiento constante contra los dientes, las grietas,-
son el punto de partida de la ulceracibn cancerosa, crece en -
la superficie y en todos sentidos, pero muy poco en profundi--
dad,

Epitelioma Profundo o Intersticial, es m&s raro, forma un
tumor duro de forma redonda no se filcera, sino tardiamente, --
pero pierde su movilidad desde el principio y de hace adheren-
te a log musculos, los cudles se dejan invadir fdcilmente y el
neoplasma crece bajo mucosa sana. El epitelioma profundo tiene
tendencia marcada a gquedar unilateral y no franguear la linea~-
media. Los puntos de eleccidn de esté neoplasma; son la parte-
media de los bordes y la base de la lengua, en las cercania --
del surco gloso.amigdalitico. En el carcinoma de la base de la
lengua hay:

A).- Glositis Atrofica

B).~- Glositis Intersticial

C).- Leucoplasia Verrugosa

E).- Degeneraci6bn Maligna En punta y cara lateral -
de la lengua.
Carcinoma Nodular del borde de la lengua, hay nodulos y-
dureza caracterfistica en estd lesidn.
Epitelioma Intersticial, Se presenta como un nGcleo duro-

perdido en el espesor normal, pero cuya movilidad se ha perdi-

do, y a la palpacibén no demuestra contornos claros, en este pe
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riodo no hay dolor, sblo una ligera molestia, el enfermo se --

muerde la lengua al hablar y sus movimientos son torpes.

. Epitelioma Superficial, en la mayoria de los casos es muy
diffcil el diagnéstico, s6lo en casos el los que el micr6sco--
pio nos dice si es un tumor maligno., El mejor signo y el mas -
precoz es la transformacién de una placa leucoplésica a la in-
duracibn de ella, su engrosamiento lleno se irregularidades, y
de grietas. Cuindo el cincer es evidente, aparece la ulcera- -
cién, los bordes se caracteriz&n perfectamente y son de color-
blangquizco y se han Glcerado cudndo el epitelioma ha invadido-
la mucosa, es que el céncer ha llegado a un perfodo evidente.

El borde o punta de la lengua se observa una ulceracibn -
.irregular de forma y dimensiones veribles, de hordes duros, ri
gidos, gruesos y salientes da nacimiento a yemas de mal aspec

.to, de color gris que secretan un liquido sanguinolento y féti
do gque al menor contacto sangran, las yemas neoplésicas son --
abundantes, al grado de que la lengua no cabe en la cavidad --
oral.

Las perturbaciones funcionales son numerocsas, desde que ~
el tumor se (lcera hacen del céncer de la lengua una afeccién-
de la m&s grave y penosa, el dolor que provoca el contacto con
los alimentos calientes y &cidos asi como la fonacibn, la mas-

ticacibn y la deglucién llegan a ser intolerables adquiriendo-

por la noche una agudeza marcada, el dolor se situa a nivel --



54

local y las defensas locales y generales; se sabe que la leuco-
plasia puede presentarse comc signo de lesibn precancerosa, so-
bre todo cuando en su etiologia intervienen la sifilis, es de~-
cir la leucoplasia de la mucosa bucal se debe a causas distin--
tas de la sifilis., La leucoplasia no luética se considera precan
cerosa, pero los peligros dedegenéraciénmalignasonun poco me-
nores que el tipo luético, la hiperplasia berrugosa y los papi-
lomas deben considerarse como precancerosos. La leucoplasia nun
ca deberd considerarse como proceso sin importancia, por desgra
cia, la-‘degeneraciébn maligna en la leucoplasia ha veces se pro-
duce gin cambios apreciables en el aspecto de la lesibn; en ——-~
otros casos, las modificaciones son tan sutiles que sélo las --
descubre un examen minucioso. Cuando se produce degeneracibn ma
ligna de la leucoplasia es sblo una zona pequefiisima; la transi
cién de prec@ncer o cincer se manifiesta cuando se ha producido
cambio macroscbébpico en la lesidn; durante las etapas iniciales,
estas alteraciones pueden ser tan ligeras que pasan inadverti--
das, especialmente en leucoplasias extensas., La leucoplasia se-~
localiza principalmente en mucosa de carrillo, borde y cara ben
tral de la lengua, mucosa de labios y paladar; clinicamente son
manchas blanquesinas de forma y tamafio variable, que tienden a-
confundirse con superficies lisas o verrugosas que se fisuran o
se ulceran y sobre las cufiles es muy frecuente que se desarro--

llen cénceres, casi siempre de tipo epidermoide.



55

del tumor e irradia a el oido el dolor y las molestias mecdnicas

del neoplfsma son causas que dificultan la palabra, el grado de-
hacerla incomprensible, la saliva no puede ser deglutida, en cam
bio se secreta en exceso por gue se observa un escurrimiento con
tinuo a nivel de las comisuras, el olor es fétido percibiendose-
a unos metros de distancia.

El paclente en un estado abanzado de enfermedad olvida hébi
tos antes practicados (El tratamiento de eleccibn es el quirfrgi

co).
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IX CANCER DEL PISO DE LA BOCA

E1l cé&ncer del piso de la boca, constituye el 3.5 por 100 -
de los tumores malignos de la boca, el carcinoma epitelial, re-~
presenta el 17 por 100 de los tumores intrabucales, es casi - -
siempre de naturaleza espino-celular, m&s frecuente en varones-
que en la mujer y mis alla de los 40 afios, es de tipo m&s bién-
diferenciado y ocurre en'personas con antecedentes de tabaguis-
mo o de prbtesis mal ajustadas, se ha mencionado también la po-
sibilidad de que el intento de la masticacién de alimentos du--
ros realizada careciendo de piezas dentales, constituye un fac-
tor etiolbgico en estos cédnceres de piso de la boca. Se locali-
z& en la zona arqueada de la mucosa entre la lengua y el maxi--
lar, pero predomina en la porcién anterior, puede aparecer en -
la linea media cerca de las papilas de Wartén, tambi&n puede lo
calizarse en la mucosa bucal, mejilla, carrillo interno, surcos
bucales y vestibulo de la boca.

Los sintomas del céncer del piso de la boca son poco nota-
bles, el enfermo relata la presencia de un nodulo pequefio o una
zona dura insensibkble bajo la lengua y que raras veces presenta;
a su inicio otros sintomas que despierten la curiosidad del pa-

ciente. Al presentarse este ante el Odontélogo o Médico, ya - -

brana necroética de color grislseo, que se origina en el piso de

la boca y la cresta alvecolar inferior, suele presentar también-
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una linfadenitis moderada, en ocasiones hay antecedentes sifil{
ticos, se extiende rapidamente hacia la porcidn media y poste--
.«rior, y cuando se ven por primera vez ya tienen 3 o 4 cm. se --
longitud a lo largo del piso de la boca, y en direccibn parale-
la al maxilar, también puede observarse como un tumor fungioso-
que paulatinamente se va adheriendo al maxilar, afectando al --
hueso, pero esto es tardfo, en zona media invade a los musculos
linguales, en ocasiones cruza la linea media y 'ocupa el piso ~=~
entero de la boca.

El carcinoma in-situ (epitelio escamoso), neoplasia intra-
epitelial, no tiene caracteristicas invasivas, semeja una leuco
plasia avanzada, es decir, son placas queratdliticas grises o -
'blancogrisaseas, tienen una superficie irregular y ligeramente-
elevada, se localiza en cualquier zona de la cavidad bucal, = -
.principalmente el piso de la boca, lengua, paladar y blando y -~
amigdalas.

En el c&ncer del piso de la boca, en su etapa final, siem~
pre hay dolor continuo, y que suele ser muy intenso, sialorrea,
dificultad al hablar y degluir, hay intensas hemorragias, Algu-
nos autores agrupan a los canceres del pisoc de boca y de lengua,
a causa de la invacién frecuente del tumor de la lengua al piso
de la boca y viseversa, la frecuencia de las metdstasis, el txa

tamiento y el pron6stico son practicamente iguales, Casi todos-

corresponden a la variedad epidermoide y dan metdstasis a los -
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ganglios linf&ticos regionales, por lc menos la mitad de los -~

paciéntes ya presentan met&stasis en el momento de hacer el pri

mer estudio clinico,0 las desarrolla subsecuentemente en el cur
]

so de la enfermedad, las metdstasis linguales presentan rara --

vez un problema clinico, de esto va a depender la duracibn del-

tratamiento y los resultados.
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- X CANCER DE LA ENCIA (GINGIVA)

Este tipo de céncer aparece en enfermos en cuya edad prome-
dio es de 66 afios, pero varia desde los 40 a los 80 afios. Unica-~
mente el 2 por 100 aparece en la encfa superior a nivel de la 1i
nea media, la extensibn al piso de la boca ocurre el 14 por 100-
de todos los casos y a la mejilla o al labio en el 31 por 100, -
en la tercera parte de los enfermos, ya se encuentran las metés-
tasis en los ganglios linf&ticos cervicales accesorios, puede ha
ber invacién al borde alveolar y maxilar.

El grado histolégico de malignidad de mayor a menor frecuen
cia; II, le sigue el III, después el IV y finalmente el I, de -~
atuerdo a la clasificacidn de Broders, este clncer €s m&s fre--
cuente en la mandibula, la regibn molar es la parte m&s comfin a-
la presencia de é&ste. Estas lesiones nacen aveces a nivel del ca
nino, afinque la parte anterior que corresponde a los incisivos,~
puede servir de asiento a un céncer de encila, localizamos tam- -
bién en el reborde o cresta de la encfa alveolar marginal libre,
papila interdental de encia superior e inferior.

La encia ya normalmente delgada y su firme adherencia al --
hueso influye sobre el aspecto y conducta de las lesiones cance-
rosas que se desarrollan en esté sitio, hay induracidn y el es--
trecho contacto con el hueso es una escusa a la invacibn directa

& &ste.
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XI CANCER DEL PALADAR

El céncer del paladar esta representado por un carcinoma,
la mayor parte se presenta en el paladar durd, después en pala
dar blando, bobeda palatina (cielec de boca) y en la Uvula. Se
desarrolla principalmente por fumar el cigarrillo invertido, -~
esto sucede en pafices como en Panamd, donde ge pré&ctica este -
hébito principalmente la.mujer, pero también otras causas que-~
predisponen esta enfermedad, en donde nuevamente el hombre pre
domina como paciente.

Las manifestaciones clinicas, hay: exudado de olor fétido,
después de la destrucciédn de la mucosa superficial, ya que los
tejidos se infectan con los gérmenes constituidos en la boca.-
En la gran mayoria de esta enfermedad, se observan met&stasis-~
en los ganglios linf&ticos y sin embargo no van m&s alla del -
nivel de las claviculas. La muerte obedece invariablemente a -~
causas locales, como hemorragias, obstruccibn e inflamacién sé&
cundaria, complicadas por la dificultad para degluir en forma-
apropiada, hecho que ocasiona caquexia e infecciones pulmona--~

res, consecutivas a la inhalacidn de material extrafio.



61

XII CANCER DE LA MEJILLA (MUCOSA YUGAL)

El carcinoma de la mejilla da la apariencia de un abseso -
} muchas veces se le trata como tal, presenta una zona rojisa p
inflamada con dolor, leve a la masticacién o al rose de la zona,
cuando el caso es avanzado, el aspecto clinico que presenta, es
una necrosis total del cachete con zonas duras y exudado purulen
to.

El cincer de la mejilla es la forma anatébmica més comn, -
observada en la India. Esta estadistica, se debe a una costum--
bre realizada en ese pais, las personas que lo realizan, mantie
nen durante muchas horas al dia una substancia irritante (com--
puesta por nuez de betel y tabaco), en el interior de la boca -
dicha combinacidn ha dado muestras irritacibén, presentando des-
pués en la mucosa yugal zonas rojizas gue posteriormente al no-
ser tratadas dan paso al céncer de la mejilla y el cuil puede -

presentar invacién a otras dreas de la boca.
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XIIX CANCER DE LAS SUPERFICIES BUCALES

El carcinoma de las superficies bucales, puede presentarse”
en cualguier lugar, desde la comisura de la boca hasta los 1limi
tes posteriores, y desde el pliegue gingivo-bucal superior has-
ta el inferior sin embargo el orfigen mls frecuente de los cénce
res bucales de este tipo, es la linea de oclusifn, en el tercio
medio de la mejilla.

Las causas gue le originan son entre otras, el humo del -~
tabaco, asi como substancias quimicas tbéxicas, el clncer de la-
mucosa suele ulcerarse pronto, y por ello se presenta muchas ve
ces, con aspecto de filcera persistente y en forma de criter, Es
tos aspectos clinicos, no teniendo mucha experiencia sueles con

fundir al Mé&dico u Odontdlogo dando tratamientos equivocados.
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- XIV., BIOPSIA

Con el nombre de biopsia se conoce el procedimiento usado
para la extirpacibébn de un fragmento vivo de tejido a efecto -~
de realizar su estudio histopatol6gico, la biopsia es un proce
dimiento de rutina en el diagn6stico de las enfermedades de la
mucosa bucal, no sblo nos permite asegurar el diagnbéstico, si-~
no que brinda especialmente en los c&nceres informes sobre - -
grados de diferenciacibn, profundidad de la ipfiltracibén, ex--
tencidbn de la enfermedad y dar un posible tratamiento.

El estudio histopatolfgico de las muestras obtenidas de -
una lesi6n sospechosa, es de enorme Gtilidad para el diagnbsti
“co de la boca asi como de cualquier otra parte dol cuerpo en la

que se localice una lesibn sospechosa de ser maligna. Las biop
'sias, no deben reservarse a lesiones evidentemente malignas; -
por lo tanto son més Gtiles para descartar un tumor maligno en
lesiones aparentemente.sin gravedad s6lo este tipo de aplica--
ciones permite reconocer precozmente un c&ncer, compensando mu
chas biopsias negativas, a esto es lo que se le llama Medicina
Preventiva.
En la Médicina moderna no se debe prescindir de un estu--
“ dio microscopico optico, para dilucidar o confirmar diagnbsti-
cos clinicos y establecer histopatogenias sobre los diferentes

“mecdnismos, productores de enfermedad. En otras &pocas el - =
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'diagnbstico histopatolégico solamente era realizado para detec-
tar lesiones clncerosas, mientras gue en la actualidad dicho --
estudio se hace extensivo a todo tipo de patolbgia.

El estudio clinico histopatoldgico comparativo ha demostra
do ser tan importante en patologfia que solamente tiene valor, -
como cuddwso clinico nosolégico definido, aguellos en los que se
repiten los caracteres clinico-histopatolégicos. Muchas veces -
un cuadro clinico puede parecerse a varias entidades nosolbgico
el cuadro histopatolbgico suele mantenerse mis constante.

La sucesifn de imégenes histopatolégicas que establecen --
una cinematografia del proceso, se llama histopatogenia. Toda -
enfermedad se desarrolla primero en niveles sub-clinicos, meta>~
bblicos o enciméticos, los que alterados dan lugar a una serie-
de origenes y reacciones isticas que modifican el modelo normal
de un tejido. Toda enfermeddd responde a un meclnismo que res--
ponde y demuestra un cambio de la funcién y morfologia de los -
¥ejidos, dicha alteracién se plasma en la imagen micréscopica -

que debe ser interpretada por el histopatolégo.

-~
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R) Tecnica de Biopsia.

Cualquiera que sea la técnica de obtencidn del tejido enfexr
;o. se debe tener en cuenta que el patolbgo tiene que estudiar -
tejidos, que deben conservar su morfologia, después de haber si-
do del paciente. Para que cumpla este requisito, el material re-
tirado no se debe traumatizar ni comprimir con pinzas, tan poco-
dejar sacar sobre una gasa. El bisturi o material cortante, debe
ser mantenido con buen filo y es preferible pinzar los tejidos -
del paciente que se preparan exportaneamente, que la pieza biop-
sica de la cudl podria quedar inutilizada. Una biopsia puede va-
riar desde la obtencidén de una pequefia parte representativa de -
la lesi6n, hasta la extirpacibn de todo el tumor seguida de sie-
rre primario © por electrocuagulacién.

- En general la biopsia se limita a tomar una pequefia parte -~
del tumor, no existen contra indicaciones para ninguna biopsia ,
es indispensable incluir tejido sano en una buena biopsia, en -~
casos de duda es preferible evitar las zonas mds cercanas al hqé
so, cartilago o dientes, debe recogerse un espesor de tejido su-
ficiente. Hay que incluir en la biopsia la parte del tumor en ~--
crecimiento mis activo el cuil suele corresponder al borde de la
lesiébn cerca del el tejido normal.

No son necesarios ambientes quirGrgicos especiales, pero --

si es necesario efectuar una anticepsia local con una medicacibén
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suave, antes de extirpar el tejido se debe anesteciar la zona le
vemente con anestésicos de superficie (pantocafna etc.), y luego
anestépicos inyectables (xilocaina etc.), se acongeja no utili--
zar anestésicos vasoconstrictores (a drenalina ete,), que pue--
den determinar una hemostasia transitoria con peligro de hemo--
rragia posterior, cudndo el paciente se ha retirado ha su domi-
cilio. Como anestésico de superficie se pueden utilizar a los -
de tipo Spray y la anestesia puede realizarse sobre troncos nex
viosos, en pacientes pusilanimes es conveniente medicarlos pre-
viamente con sedantes.
La biopsia puede efectuarse; con bisturi, féreceps o pinzas
sacabocados, con punch rotatorioc o con agujas de grueso calibre.
Con el bisturi, se pueden realizar excisiones quirfGrgicas-
-~ que implican la extirpacién total de una lesibn pequefia o inci-
siones ‘quirfirgicas en las que el bisturi pasa através de la le-
sibn para extirpar un sector de la misma.

El fbérceps o pinzas sacabocados el cudl tiene forma de ti-
jeras y de dos pequefios cilindros cortantes en su extremo libre
gue permiten extirpar lesiones vejetantes o Glceras localizas -
en sectores posteriores de la cavidad bucal; a veces con la ayu

+ da de una pinza de dientes de ratdn se pueden hacer pliegues de
la mucosa que permiten obtener fragmentos de lesiones planas -~
- por ejemple en mucosa yugular.

El punch rotatorio, muy utilizado en dermatologia, comsis-
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te en un clilindro de acero de 2 a 10 mm. de diametro que en un~-—
extremo tiene un borde circunferencial filoso. Aveces el extremo
bpuesto tiene un vdstago que se fija a un porta-punch, la rota--
cidn del punch permite obtener fragmentos cilindricos &ptimos, -
que seran extirpados con un corte de tijeras en la base de inser
cibn.

La extirpacidn con agujas de grueso calibre solamente ge ~-
utilizan para obtener material profundo de tipo 6seo; si este ma
terial hiopsico es insuficiente para llegar a un diagnéstico his
topatolbgico se impone una extirpacidn biopsica quirfirgica.

El método de esa endotérmia, se reguiere cierta habilidad -~
para no carbonizar los tejidos en una biopsia pequefia' El tipo ~
ée biopsia gue se realiza més a menudo es la llamada de “punsidédn"
existen instrumentos especiales para biopsias de raiz de lengua,
;asofaringeo, cavidad nasal, hipofaringeo y laringe.

En la mayor parte de los casos la biopsia por diseccién al-
escapelo de un pequefioc blocke de tejido, se emplea una pequefia -
hoja de bard-parker (No. 15), seguida de electrocuagulacibn log-
resultados son semejantes a cualquier otra manicbra, Cuindo sea-
necesario debe someterse la herida a una electrocoagulacibn pa-

ra cerrar los vasos linf&ticos nunca optar por suturar.
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B) Manejo de muestra biopsica.

La extraccibn biopsica puede ger realizada con un poco de-
practica por cualquier Odont&logo o Mé&dico, aunque muchas veces
el 0déntologo puede no estar en condiciones de realizarla, si -
el equipo de que dispone éste y sus comtactos de laboratorio no
le permiten obtener un reporte anatomopatolbégico en tres o cua-
tro dias como méximo se deber& embiar al paciente con el espe=-
cialista.

La zona por extirpar en las bilopsias puede variar de 2 a -
10 mm. de difimetro o mds en las exsiciones quirGrgicas.

La muestra debe colocarse en formol al 10% inmediatamente-
después de su obtensidén cualquier otro método expone a perder -
nuestras muestras, el alcohol se utilizar8 en casvus especificos
bastante raros ain existe el temor de hemorragias al practicar-
una biopsia, con una buena técnica no se pueden producir hemo--
rragias que preocupen, bastard la compresidn de una gasa coloca
da en el interior de la boca sobre el lecho de la zona operada,
sostenida por el enfermo durante unos cuanto minutos, para gque-
se produzca la coagulacién, s6lo en casos de una biopsia profun
da y grande, realizada con bisturi podria producirse una hemo--
rragia necesaria de cohibir si se ha interesado una arteria,- -
para ello suele ser suficiente la colocacibn de material coagu-

" lante en el lecho (spongostan), y compresibn y de ser necesario
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un punto de sutura o electrocoagulacién.

El material extraido no debe ser pinzado, ni comprimidd,-
;1 cirujano es responsable directo de la muestra debe de estar
seguro de que estd se colocb en el fijador, tomindose las medi

das conduncentes al laboratorio, para su manejo macro y micrés

copico, para después obtener el resultado de dicha biopsia.

C) Reporte de biopsia,

El reporte de biopsia se hace atraveg de un ex&men histo~-
patolbgico o anatomopatolégico, en donde ademds de anotar las-~
descripciones macroscbpicas y microscbdpicas, se asienta el --
diaghostico definitivo de la enfermedad padecida, dicho repor-
te es considerado como la corroboracibn mixima de la enferme--
dad, lo Gltimo en estd seria la autopsia.

Es indispensable un reporte répido y debe segquirse en - -
contacto con el paciente hasta obtener el reporte de la biop--
sia, para tomar las disposiciones necesarias adecuadas y defi-
nitivas o bien dar el caso por terminado. Se necesita experien
cia para la valorizacidén del reporte, si los cortes del primer
blocke resultaron negativos y la lesi6én es muy sospechosa de -
.ser maligna debe tomarse otra muestra biopsica, nunca debemos-
pedir al laboratorio que vuelva a examinar la muestra anterior
. En la descripcién se hace un resGmen de la vista macrosco

pica, de la pieza recibida, efectuando una descripcibn de su -
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. forma, dimencifn, caracteristicas tales como; color, presenta--
cibn con grasa, sangre etc. Consistencia (blando, duro, ete.),-
" es pieza unica o fragmentada.

El aspecto microscopico de la biopsia como su nombre lo -
indica es através del microscopio considerando sus caracterfsti
cas, tipo de células, comparacién (entre células sanas y célu--
las enfermas) haciendo la consideracién de todas sus caracteris
ticas. La imagen histopatolbgica es variable, est&n formados de
diversos tipos celulares que reproducen los elementos normales-
de la epidemis, se encuentran células basales generalmente mayo
res y con n@cleo mds granuloso que lo normal, cé&lulas espinosas
las mas caracteristicas excepto en tumores menos diferenciados,
son grandes, poligonales, con citoplasma hempgéneo o con puen--
tes intercelulares, la distribucién, habitualmente es vesiculo-
sa con un halo periférico pero puede ser verdaderamente granulo
sa. El tamafio es mids grande que lo normal, la tincibén es mis va
riabie, los nficleos son variables en su tamafio con tendencia --
a ser mayores, las membranas nucleares pueden tener contornos -
ligeramente irregulares por escotaduras. Ocasionalmente se vep-
nGcleos gigantes o multiples, las figuras mitbsicas son numero-
sas e irregulares, las células queratinizadas son acidbéfilas --
pueden formar globos epidermicos cbneos, como masas sblidas -~
que pueden semejar una paraqueratosis o mostrar cornificacibn-

unicelular. En ocaciones también se observa un nficleo pignético
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Q fragmentado y citoplasma fuertemente acid6fila, aveces se ob-
servanelementoaéonunaperiferia‘” de queratina y una vacuola -
41 rededor del nficleo, que destacan claramente en el tejido, --
también hay células claramente definidas por un halo, pero con--
el citoplasma vacio, otras monstruosas con variaciones en la --
morfologfa y tamafio hasta parecer gigantes con un nficleo o mul-
tiples y figuras mitésicas, atipicas, finalmente hay una perifé

ria~ de células cuboides.
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D) Indicaciones para técnica de biopsia.

inpecte enestésico local dentro del tumor
presione la muestra biopsica

tome demasiado tejido normal

tome tejido necrético

tome tejido cercano al hueso, dientes o cartilago.
use pinzas de tejido

tome demasiado tejido

haga sutura hemost&tica

tome poco tejido.

forme colgajo

Busgue tejido en crecimiento activo

Ponga el tejido en un buen fijador

Combata el s&ngrado por electrocoagulacién

Selle los linf&ticos por electrocoagulacibdn

Asegurece gque la muestra llegue al laboratorio

Pida un reporte rgpido (24 hrs.)
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TRATAMIENTO,

R El tratamiento utilizado contra el céncer es principalmen-~

te la radioterapia, la intervencibn gquir@irgica y la quimiotera-

pia, de las cudles las dos primeras cudndo se utilizdn precoz--

mente al paclente, nos brinda resultados positivos, en los que-

se ha demostrado gque no es sino hasta muchos afios después cuén-

do se presenta una reincidencia de dicho tumor la quimioterapia

es sb6lo un conjunto de drogas y su misibn principal es eliminar

el dolor en casos donde éste sea intenso.

El tratamiento quirGrgico ha sido el medio habitual, por -

el que se ha intentado la
én tratamientos de céncer
cidn de égta, mé&s O menos
glios correspondientes, y
es el esperado, pues solo

tervencibn ha sido precoz

curacidn radical de esta enfermedad,-
en lengua se ha llegado a la amputa-——
amplia con vaciamiento de los gan- -~
sin embargo el resultado no siempre -
en casos excepcionales en donde la in

logrando buenos resultados. La amputa

cibébn total por vias naturales, se ha pré&cticado y no siempre se

obtienen resultados favorables, pues en su produccibn de metés-

tasis, se obgerva a nivel

bién del otro. Por lo que

de los ganglios ya sea de un lado o -

actualmente mis que seguir estos me--

*jios radicales, pero de éxito dudoso se hace uso de la radiote-

rapia.

Al pricticar o iniciar el tratamiento con radiaciones, no-
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+ piempre esta indicado en la actualidad las extracciones de todos
los dientes, pero si los dientes con caries (40.), enfermedades-
pulpares lesiones periodontales, mal posiciones, deben ser extra
idos antes de la irradiacibn, también deben ser corregidos los -
bordes irregulares y agudos, para una coaptacidn de tejido blan-
do.

La higiene bucal es fundamental e importante durante la - -
irradiaci6bn. Al irse intensificando las radiaciones las reaccio- .
nes se producen y las molestias son tales que impiden al pacien-
te el paso de los alimentos, obligandolo a una dieta blanda, ge-
neralmente rica en carbohidratos, produciendo de esta manera pla
cas bacterianas de gran tamafio, en especial al ir empeorando el-
problema de xerostomia, el cepillado y los dentrificos los deja-
de usar, debido a que las mucosas se vuelven cada vez mis doloro
sas, es agui cudndo se sefiala la combinacién del radioterapeuta-
y el Odontologo, para que esté Gltimo indigue las medidas necesa
rias de higiene bucal, durante las radiaciones ya que las caries
constituyen un grave problema durante y después de la radiacio--
nes, para lograr resultados 6ptimos de higiene se indicar4; el -
cepillado, remocién de placas, enjuagues bucal y aplicaciones --
diarias de gel de fluoruro mientras haya dientes que conservar.

Las aplicaciones locales de radio se aplicén sobre el tumor
durante horas que varia segn la cantidad de medicamentos gue --

se apliguen y cuya aplicacibn requiere conocimientos especiales,
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ﬁmés no es indiferente hacer penetrar cudlquiera de los rayos,-
sino sblo determinados de ellos, para lo que se hace uso de los
+filtros especiales, gemralmente de l&minas de plomo, las apli-
caciones se repiten tantas veces sea necesario, se han visto —-
epiteliomas filcerados cicatrizar y no incidir hasta despu&s de-
algunos afios. Actualmente la bomba de colbato presta fitiles ser
vicios para las aplicaciones de radio, el nfmero serd aplicado-
de acuerdo a la malignidad del tumor.

Porria pensarse que la guimioterapia es el tratamiento 6p-
timo para el céncer, por cufnto cabe esperar gque las substan- -
cias guimicas busquen las cé&lulas tumorales, donde quiera que -
se presenten de manera mis segura de 1o que pueden hacer la ci- .
;ugia o la radioteraia. La busca de substancias quimicas que --
pueden administrarse por via intravenosa y que localicen las ~-
Eélulas tumorales y las destruyan, en la actualidad en una de -
las actividades principales en muchos centros de investigacifn-
contra el -.céncer.

Los anticéncerosos més eficaces hoy conocidos han sido - -
clasificados por Kernofsky, en 5 grupos:

A).~ Agentes de Alquilacién.

B).~ Antimetabolitos

C) .- Hormonas

D).~ Antibioticos

E) .~ Antibioticos y Compuestos Diversos.
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A).~ Agentes de Alquilacién; son radiomiméticos y parecen -~
actuar en el DNA de la cé&lula, la m&s conocida es la Mostasa Ni-
trogenada (Thio-Epa) y trietilenmelamina (Tem). En términos gene
rales estos férmacos se utilizan para el c&ncer diseminados, son
transportados por la sangre y actfan de manera principal en las-
cé&lulas en divisidén con metabolismo rdpido. Debe mencionarse que
estos agentes tienen reaccidn secundaria importante, principal--
mente de caracter gastrico-intestinal y hematolbégico, que resul-
tan de la destruccibn generalizada de las células que se dividen
r&pidamente adem&s de las tumorales.

B).~ Los Antimetabolitos; tienen eficacia por la facultad -
‘para dificultar la sintesis del DNA o de substituir algunas de -
las purinas o pirimidinas, que normalmente se presentanen los -

-tejidos. La substitucidn origina la formacién de nficleo-protei--
nas defectuodsag, 1o cuil causa la muerte de la célula, en muchos-
casos la esperanza de eliminar el tumor maligno valiendose de la
Ametopterina.

C).- Hormonas; Se han utilizado sistem&ticamente para tra--
tar el clncer mamario y prost&tico, suelen emplearse cuindo han-
fracasado los ensayos de extirpacibn quirGrgica. Las hormonas --

» 5@ emplean con el propbsito de producir remisién.

E) Antibioticos y Compuestos Diversos; pueden mencionarse -

vel Uretano, que gquiz8 sea el f8rmaco mls eficaz para eliminar el

mieloma mGltiple.
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Se hace necesario incluir el tratamiento médico el cufl -
va a ser la ayuda prestada por el Odontdlogo y Mé&dico al pa- -
ciente, que presenta la lesidn bucal que afinque no se afirma,-
esté pueda ser un cincer o no, la posibilidad debe no descar--
tarse, el tratamiento médico es sintomitico, consiste en supri
mir hemorragias comunes aplicados localmente o por via digesti
va, cudndo el dolor es muy intenso serd suprimido con analgesi

cos aplicados localmente o por via general.
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XVI. CONCLUSIONES

La medicina actual, tiene una marcada inclinaci6n e inte
rés al estudio de las enfermedades mortales, de manera, gue -
hace algunos afios no se sabfa ninguna forma de tratar el cén-
cer o bién los transplantes de tanto exito en el corazén.

La situacién socioeconSmica del hombre asi como su cultu
ra, significan la diferencia entre la salud y la muerte. Es -
diffcil establecer datos generales y exactos de individuos -~
que debido a sus creencias, llamemosle asi a la ignorancia, -
han dejado avanzar su enfermedad e incluso perdido la vida, -
tratando de curar su mal en casa, © bién por medio de la he--
chiceria, en un pafs como el nuestro donde las superticiones-
no han desaparecido y la economia mal distribufda influyen en
la presencia de diferentes enfermedades.

El c8ncer no es la excepcibn y al igual que otras enfer-
medades se presenta en el hombre, as{ nos hemos podido dar ~--
cuenta que el sexo masculino y anciano encabezan las estadis-
ticas de nuestro tema, debido a gue estos han permanecido més
tiempo en contacto con todo aquello gue pueda debilitar y pro
vocar dicha enfermedad.

Las victimas de los cénceres son reflejo de un penoso -~
cuadro clfnico, su medio y hébitos corroboran y acrecentan su
enfermedad impidiendoles ver la realidad y desenlace de su en

fermedagd.
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Todo esto podria disminuir considerablemente con el apo-
vo y participacién activa del paciente de ahi depende el éxi-
to del tratamiento y la gran satisfaccién de cooperacifn y -~-
ayuda del Odont6logo o Médico, al haber podido brindar y apli
car sus conocimientos rfpida y satisfactoriamente, para el --
bienestar del hombre,

Hemos de agregar qgue al elaborar este tema influyeron -~
las diferentes patologias bucales con una gran similitud, gque
en el transcurso como estudiantes encontramos, ayud&ndonos --
esto a comprender la importancia y positividad de nuestra ca-
rrera.

Las futuras experiencias en el trato con nuestros pacien
tes, serd para nosotras un verdadero reto a nuestros conoci--
mientos y decisiones, en las gue nunca olvidaremos lo dicho ~

en esta tesis y los atinados consejos de nuestros formadores.
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