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' turnonuccxou.;

El cincer hucnl as el rcsponsable de la luerte de. -unhos-
pncientes en todo el -undo, Y ocupa uno de los pri-eros lugares

en cuanto a la frecuencia de enfermedades de 12 boca.’

Todo ser viviente, tiene la capacidad de desarrollar cin-
cer, por o que, en nuestri profesibn de c¢irujanos dentistas, -
debemos estar preparados y sentirnos capaces de poder hacer un-

diagnfstico conveniente en cuanto se presente una lesién sosﬁe-
chosa de cdncer.

Se tiene conocimiento de qué, en inumerables ocasiones; -
aproximadamente un 30% de los pacientes con lesiones sospecho--
sas; han pasado desapercibidas, debido principalmente a 1a indi
ferencia o ignorancia por parte de los dentistas, dando por re-

sultado la muerte de los pacientes, lostcuales pudieron haber -

sido tratados a tiempo convenientemente.

Para poder salvar a las personas, qué ya se les presentd-

esta enfermedad, es neccesario, tener no unicamente el conocimien
to necesario para poder enfrentar el padecimiento; sino ademis

la ética profesional, que nos hari sentirnos satisfechos, con -

el hecho de no hacer ningin mal al paciente, al presentirsenos-

una dificultad para elaborar un diagnbéstico 'mospochose. Teniendo
la oportunidad de ayudar a las personas, remitiéndolas con doc-

tores aptos en la materia, de esta manera no solo habremos con-

tribuido a la vida del paciente, sino que, seri una gran satis-



- mte en Tealidsd,
: 'Iostrlrt n;rudtctdo.l_ i ‘ S

Bsto trabcjo trnta dcl cincor. pero no uoln-cnto en su -

llnifastlciOn,y‘tra;n-ionto. qino tambifin en su prevencibn o
profiinxis.

Debe tratarse ﬁof to@os los -ﬁdios'posiblgs, hacer‘ 
concientes a las personas, de las consecuencias tan graves que¥
consigo, trae €sta cnfernedad, no ‘esperando que una enfermedad,
se presente para empezar a tratarla, incluso dejindol. avanzar.
Pira isto es necesario -otﬁvnr 2 las personas, de que acudan re
gularmente con sus lédicos; con el fin de someterse s un chequeo

constante, pudiendo demostrar la presencia o no de la enferme--
dad.

Desgraciadamente, el hecho de hablar de céncer o la sim--

ple mencidon del nombre, ha sido degradada de tal modo

que, mu--
chas personas al referirse a &1

, lo consideran hablar

de una en
fermedad incurable, al hecho que para estas personas,

“"céncer y
muerte" son sindnimos. A esta ignorancia se atribuye el miedo-
de presentarse al médico, y se les haga participes de

este pade
cimiento.

Caso contrario seria, hacer saber a todas sstas per-
sonas de que; 'El cincer es una enfermedad curable, con la Gni-

ca condicidén de que, el diagnéstico se haga correctamente y a -
tiempo".

El chncer se considera como un tumor, €sto €S, un neocre-

cimiento o neoplasma, no considerindose por esto que todos los-

tumores sean malignos. Aqui e¢s donde surge la primera clasifi-



éa§i6nfi giiﬂ'difé?énéi{,ft;ﬁiq ﬁlrnvsu bgt&d{#, cdéd para su'te

‘rapéutica. VDcﬁnqdi la necesidad de mencionar las generalidades-

del clincer, para‘podgans ubicar postériotlente a el padecimien~
to en la cavidad oral.

Cabe nencioﬁar que no todas las formas en que se manifies-
ta el céncer pfésentan igual {ndice de mortalidad, debe tenerse-
‘ eﬁ cuenta: Primeramente 15 regidn del organismo en que. se loca-
licen, pudiehdo afectar en mayor o menor grédo algln drganc de -

vital importancia. También habri de estimarse por el tiempo que

ha estado presente. Asi mismo deberi consjderarse que el cancer

puede tener predilecciones segfin sea el sexo, o localizacibn or-
ghnica.



DEPIIXCXON € D!P!IINCIA BNTIE ;
ffTUNDRBS BBNIGNOS Y TUHORES HALIGHOS.

,suila e-plenrse el t&t:uno‘tu-or. para cualquior ausento- -

de volumen en un tejido; este crecimiento puede ser; inflamato-

rio, quistico o ncqplisico. Ahora bien, este crqciliento tisne

una capacidad-de prolifernciﬁn casi {limitada, afin después que-

el estimulo ha desaparecido. Princiﬁnlaente se describen doi -

tipos fundamentales: de tumores:

,') Benignos: este tipo de tumores por 1o regular son de -
pronéstico favorable, debido a que no son invasives y solo lle-
gan a ocasionar problemas cuando se localizan afectando algGn -

drgano vital.

b) Malignos: conocide €recuentcxinié como cancer, y Carac

terizado por su capacidad invasora y por su potencial de produ-
cir metfstasis.

El cancer lo podriamos definir como una neoplasma o neo--
crecimiento tisular de naturaleza autbnoma, es decir, que sigue
sus propias leyes y se encuentra fuera de control histofisiols-

gico en relacidn con todos los demis tejidos del organismo

Existen adem8s grandes diferencias entre los tumores be--
nignos y el cfincer, las cuales deben tomarse en cuenta para po-
der establecer un diagnbstico certero ¢ intuir una terapéutica-

adecuada.

Biolopfa: Primeramente debemos tener en cuenta que

; el -



dncer o5’ uan onfornndld ovolutiva, ll cull rlrlunuto detlenc -

u croci-lento. Bste CtOctlicnto Y prollfarnctﬁn naor-al fuern

de- control se carnctorlzl por los sl;nicntos hnchns°

a] ElL. creciniento tlsullr es excesivo e 1ncordinndo en -~
co-paracian con el resto del orglnisno.

b) No existe un li-ito definido de neocrecimientd, ya qua
; puedo dlsninuir de una manera eventual, o bien, cesar su creci-

miento completo, perc habitualmente el crecimiento continua in-
“definidamente.

c) La masa tisular resultante, no es de utilidad al orza-'

nismo, por lo com@in es nociva y generalmente es facal

d) El neocrecimiento generalmente ocurre mis rapidamente-

que lo normal, sin embargo, la rapidez del crecimiento ﬁo cons-

tituye un carficter escencial de una neoplasia.

Asi mismo podemos decir que; los tumores benignos se ca--

racterizan por no ser invasivos y, por consiguiente resultan --

ser de pronSsticos favorables, Por el contrario el céncer se -

presenta con una capacidad invasora y un potencial capaz de pro
ducir metfstasis, es decir; potencial de liberar masas celula--
res que son transportadas por la sangre o por la linfa, origi--

nando, de esta manera, nuevos tumore$ malignos a distancia. (me
tistasis). )

Esta propiedad de diseminarse a distancia, es una de las-

cualidades que da al clincer uno de los factores de la mortalf--
dad. En realidad no se sabe a ciencla clerta como se forman --



‘-fpor .nvinr n'tistasis ‘2 datorninadoi Grgaaos Y. porqun no todos-“'“‘

los pacientes con células c-nccrosns co-prob.d-s en la slngre -
su!!cn metistasis.

El cincer se disemina del sitio primario de origon

n - -
tres for-nS'-

1.- Invasibn directa a érgancs vecinos,

2.- Implantacibn, (cuando las células proceden del exte--
rior -de una viscera hueca) o siembra de una herida --
quirGrgica por incisibtn en el tejido canceroso.

3.- MetfAstasis por la vfa linfitica en el tejido cancero-

. so.

Las principales diferencias entre los tumores benignos y-

los tumores malignos pueden sintetizarse en la siguiente tabla



. CARACTERISTICAS

. Estructura y dife

+. renciacibn.

Frecuentelonte tl
pica del tejido -

Frocucnteloﬂte

atipica, o sea
de origen. »goco diforencia
{+ I
- Modo ‘de’ crecxl1en ) Expansivo, en for Infiltrativo, no
to. ma de cépsula. encapsulado. -
- Velocidad de cre- Generalmente len- Generalmente ri-
cimiento. to, pocas mitosis

Progresién del
crecimiento

normales.

Lento; progresivo

pido muchas mito
sis anormales.

Raramente cesa,

puede detenerse. ripido y progresi
vo.
MetAstasis Ausentes Presentes,

En general, la velocidad de reproduccibn de l;s células -
cancerosas, es superior a la velocidad promedio de la reproduc-
cidén de las células normales; sin embargo, no. sobrepasa la de -
las células que en el organismo, normalmente tiehen la reproduc

cidn mds rfpida, como los leucocitos, o las células de la muco-

sa intestinal. Cabe sefialar que el cfncer no es una enfermedad

contagiosa, esto es; el clincer no se adquiere con el simple con
tacto de una persona que io padezca, el clncer no confiere inmu
nidad en caso alguno, o sea; que la persona que ha padecido cén
cer nunca puede ser dada de alta, debido a que podemos encontfar
nos posteriormente con una neoformacibn producida seguramente -
per alguna metfistasis tan pequefia que paso dosapercibida, final
mente podemos decir que el cincer no es una enfermedad heredita

ria, 1o que no le guita el cardcter de la existencia de predis-



fu‘;yosiﬁiﬂn en ‘l.un-s pcrsonus.:-s 

E‘I'IOLOGIA DEL CANCER:. E1- concepto funanem.: para Ia -

-

‘ etiologll del clncer, es’ el de 1a -utaci6n 1c-ltic1. lnsica-on

te el cincer se origina de una alteracién celular, caracteriza
da por la inhibicién o limitacibn de ‘los factores que controlan

1a divisidn celulaf) las células anormales surgen como progenie
de las células normales,

De acuerdo con muchos autores, los factores que producen-

el cese de dichos lecinis-os de control, podrfan estar relacio-

nados .con alteraciones del metabolismo celular, aunque se ha -
visto que el metabolismo de las cflulas cancerosas no difiere -

mayormente del de las cé&lulas sanas.

Existe la duda de que si las c&lulas anormales son extra-

fias, pues si tal fueran, serian destruidas por los mecanismos -

inmunolégicos. A este respecto se formulan varias hipbtesis, -

demostrando que la velocidad de destruccidn del hésped, median-

te mecanismos inmunoldgicos y este parece,

Existen determinados factores capaces de inducir la forma

cibén de clhncer en un organismo; tales factores, segfin sea, su-

manera de influir en dicha formacién se dividen en extrinsecos-

¢ intrinsecos. Los primeros como lo indica su nombre inducen -

al cambio neoplésico, actuando de afuera hacia adentro, de es--

tos factores surge otra subdivisibn de tres grupos: 1) Agentes-

quimicos, 2) agentes fisicos y 3) agentecs biolbgicos, de los --



*.intrtnsccos' o'sea, los quo ustin(uhicados dentro del organislo

',Y condicionan 1; respuestl celulur ante los factores extornoa -

cnncerigenos son:’ 1) nutricionnles 2} hornonnles Y 3) genéticos.

En genérl; resulta que, -ienfras mis intenso sea el ostl-
mulo cercinﬁgeno Y mas corto el‘periodo de latencia, mayor pro-

babilidad habri de'que las células mutantes difieran inmunolo-«-
gicamente de las del huésped.

Macroscopicamente podemos diferenciar las lesiones benig
nas de las nalign#s, ya que por lo general las neoplasias benig
nas se observan como una masa mas O menos ésferoide, su color ¥y
consistencia se asemejan al tejido normal que les did origen, -
asf{ por ejemplo; una neoplasia benigna del tejido muscular, aba

rece de coloracidn blanco-grisiceo y de consistencia firme y fi
brosa. Las neoplasias malignas, a simple vista, presentan limi

tes mal defiritdos e irregulares o no existen, se encuentra au--
sente la clipsula aislante que -se encuentra en los tumores bo--
nignos, ademfis de que son infiltratives e invasivos de los teji
dos vecinos, esto les df la caracteristica de crecer con una ra

pidez mucho mayor que la de los tumores benignos que tampoco --

d4n metastasis, también es com@in encontrar una mayor frecuencia

de procesos necrdticos y de ulceracidén en el cancer

En su aspecto microscSpico podemos sefialar también algunas

diferencias, como son por ¢jemplo que: Histopatologicamente, en

un tumor beﬁdgno las c6lulas se asemejan a las que constituyen-



“1a variedad norsal dn toji.do do cri;en. ,-ncontrhdo-o hton di-'
7»}'ferencildns.«

creciniento lento es debido 8 que las litolls son raras o atcl?

sas. A diferencia las -llignasl.tienden a adquirxr,l;s formas-

mas primitivas, siendo'nui poco diferenciadas, explicindose la-

rapidez de su creciniento debido a que, existen -uchls l1tos£s-

anormales. La pérdida de difcrenciaciﬁn origina que los patro-

nes normales tisulares sean sustituidos por un acululo de célu-

las distorcionadas. Los cambios celulares observados en las --

neoplasias malignas son entre otros:

1.-. Anaplasia
2.—_P1eonorfisno

3.- Hipercromatismo
4,

Relacidn Nucleo Citoplasma Aumentada
5.

Relacidn nficleo-nucleolo aumentada
6.~ Mitosis anormales
7.- Mitosis aumentadas

8.- Funcibén anormal

Bstus cllulns :o cncuenttan bien oricnt-das, su -~ o



;bit?hiiguc,i)&c ToN 08 ;Los‘”fruMOk_és ‘MALIGNOS.

Existen cxertas diferencias entre 1os lisnos tulores .u-- B

llxnos que los hlce lasxficarse en distintos grupos.

Segn el tejido que les df origen:

a) Sarcomas.- Originados del tejido conjuntivo, general--
mente toman el prefijo del tejido que les di6 origen acompafia-
dos de la terminacidn sarcoma, ejemplo; un tumor originado del-

tejido Osec se llamara osteosarcoma, de muscular miosarcoma, --
etc.

b) Melanomas.- Originados de la melanina, que es un pig--

mento negro de las células, que produce la coloracifn de la
piel y del cabello.

¢) Carcinomas.- Esta forma de cincer se origina de los -

epitelios, como son; la piel y las mucosas, ademds en estos

existe una subdivisidn; seglin sea la capa del epitelio de donde
se originen, asi tenemos: El epidermoide o espinocelular que -
nace de la capa espinosa;

El basocelular que principia de la -
capa basal;

y el adenocarcinoma o mixto que parten de ambas ca-
pas.

Los sarcomas a diferencia de los carcinomas, se presen--
tan en jdvenes de entre la segunda y tercora ddcada no siendo-
muy raras encontrarlos en nifios, por lo general no se ulceran,

o si llegan a hacerlc serf muy tardiamento, llegan a presentar

una pseudocfipsula y la via que regularmonte emplean para las --



’:netistasis es 1- san.uinon.
d)’ aner-adndos nclltoIGgicas Mali.ga .

linfitica; estas son: La leucemia, que e5 un aumento considera-

ble de leucocitos en la sangre; y ln;Linfogrnnulolu 0 linfoxa,
que e¢s el chincer del tejido linfitico.

La localizacibn en cuanto al plano mis superficial de la-

piel, también nos darg una clasificacién:

a) Endofflicos.- Estos tumores Se localizarin en un plano

superficial, pero su evolucifn serf en forma infiltrativa.

b) Exofilicos.- Se localizaréin en plano superficial con -

un crecimiento externo, es decir, la presencia del tumor serd -
franca a simple vista.

c) Mixtos o Exoendofflicos.- Esta calse de tumores son --
una combinacién de las dos anteriores en un mismo tumor, este -

pues, crece tanto hacia la parte externa como a la interna.

d) Nodular superficial.- No harl presencia expuesta en la

parte externa, pero estari localizado en los planos profundos -
superficiales.

¢) Nodular profundo.- Se localizarfi on los planes mas pro

fundos, haciendo aun mas dificil su evidencia de presencia mien

tras mis profundo se encuentre.

Ekt;]tipo de -~
neoplasias son las que se localizan en lns_y{as hglntbgdnn’y



Lo

1. AGENTES, CARCINOGENOS, FRECUENCLA @WGANTCA, RELACION HUESPED

No se conocen con precisi6n 1os'iecinislo; por los cul---
les 1as'¢éiulqs':¢.vuelvén cancerosas, sin embargo se . sube de -
muchos factores que efectuan la transicidn de aléunas’poblacio—

_nes de células del estado normal al de malignidad. Estos agen-

. tes, capaces de efectuar esta transformacifn se llaman "agentes
carcindgenos".

"Warbur, acerca de la carcinogénesis‘plantea su teo}ia, y
dice que "una céluld normal se transforma en cancernsa cuando -
disminuye su capacidad para procurarse energia por medlo de pro
cesos oxidativos (respiracifn), por. lo que es reemplazada, por-

1o menos en parte por procesos fermentativos. El desarrollo de

un tumor maligno es el resultado de un proceso bioldgico median

te el cual se producen mutaciones sucesivas, que din como resul
tado prolifaracibén celular continua".

Los agentes carcinbgenos se clasifican principalmente en-
dos grupos:

1) Factores extrinsecos, en los que encontramos agentes -
quimicos, fisicos y biolégicos.

2) Factores intrinsecos, en los que encontramos agentes -
nutricionales, hormonales y gendticos.

FACTORES BXTRINSECOS.- Estos factores tondrdn una influepn

cia del exterior hacia ¢l hudsped, para inducir a los cambios -




F,fneoplisicos. :

'n) Qu{-icos. E1 -ec-nis-o d.l ‘chncer por los a;cntos qu(-

‘micos es el siguiente. El cnrcindgeno se combina o se adhiere-

a complejos protefnicos en 1a cllula ob;etxvo Y se foraln co-plo
jos autoant{genos, de ahl ;que; o0 las .células se destruyen por. -
los anticuerpos, especialucnte si estln muy afectados los nG---

cleos, o se produce multiplicacibn que al final tesulta un tumor
maligno.

El vertiginoso desarrollo de las industyias quimicas pone
al hombre constantemente en contacto con nuevas sustancias cuyos
efectos se desconocen.

Por lo cual la Organizaciédn Mundial de-
la Salud,

sefiald un Centro de Investigaciones sobre el chncer,

én dicho ctentro se estudian precisamente la carcinogénesis qui-

mica. Se estudian por ejemplo; el peligro potencial del D.D.T

y sus concentraciones en los tejidos humanos, en Jerusalen, el-’
metabolismo de la dimetilnitrosamina y diectilnitrosamina, otro-

carcindgeno de origen general, es la aflatoxina contenida en --

alimentos utilizados como suplementos alimentarios para nifios-
en paises tropicales, las estad{sticas han demostrado una mayor
incidencia de cdncer hepitico, presisamente en grupos en que el

consumo de alimentos contaminados con aflatoxina  es mayor. Un-

amplio estudio se realiza como resultado del descubrimiento de-
casos de angiosarcoma hepfitice en trabajadores ocupados en la -
produccibn de cloruro de vinilo inhibido que es un gus incoloro

y fragante, o de su polimero, el cloruro de polivinilo

, un pol-
vo blanco cristalino.



Dentro de las sustlncils qnl-icns de las culle: se hnn s

delostrado sus potenciales carc1n6¢enos podelos citar los si---“

guientes e;e-plos' hnce mis de 200 aﬁos se descubrx& que -en
1os dashollxnadarus -

que solian trepar al interior de las chime--
ngns/donde se llenaban de hollin y con esta opefaciﬁn r§petida-
nﬁchns veces durante afios, contralan el céncer de ia piel prin-
cipalmente en el escroto, debido a que el hollin contiene unar-

sustancia carcinbgena que es el 3,4- benzopireno

En 1a Inglaterra de Dikens los deshollinadores eran nifios
que debian ascenderpor el interior de chimeneas aveces de apenas

50 a 60 cm” y a menudo de mas de 15 metros de alto, Apoyando la
rodilla contra las paredes del tiro y presionando contra ellas-

los brazos y codos debian subir mientras iban raspando el ho--- -

11in acumulado, el cual recog{an en una bolsa de pafio, Muchos-

de estos pobres muchathos llegaban a la adolescencia converti--

dos en unas jorobados (patizambos y ademfs enucos, Las r6tulas

dislocadas Jeformaban sus piernas y las largas horas dé contac-
to con el hollin les provocaban diversas dermatosis, ademéds de-
inflamarles los ojos y la garganta. Lo peor de todo sra una -
afeccién del escroto. Todav{a conocida como cincer del desholli
nador, cuya (nica curaciéﬁ“consistia en gsometerse a cirugia”

B

El aceite mineral era el causanto también de clincer on el
escroto, an personas que trabajaban en hiladoras intermitentes-
Yy eran salpicados por este aceite que utilizaban para lubricar-

los hzsos; . saliendo despedido el sobrante con gran fuerza, man



.'chando 1. ropn Y ponetrlndo hastn 1a piel d;roctl:nngg :1 oscro

to, que quodlbu exactn-antc dobajo de los’ husp..

Ciertas tninas aromfticas come 1a bepcidinl y 2 naftila--

mina, producen cfncer vesjcal en ¢l hombre. Ultimamente se ha-

conocido que el benccno tiene un alto grado de toxicidad, afec-
tando directamente la médula Hsea, estimando que este solvente-

ps causante de muchos casos de leutemia.

La cerveza contiene una cantidad apreciablie de una sustan
cia considerada como cancerigena, ls nitrosamina y el porcenta-
je descubierto en 14 marcas norteamericanas asf{ como en las im-

portadas es el doble del indicado hace un mes por la National -

Science Foundation, segfin se supo en Chicago E.E.U.U.

El estudio publicado por un laboratorio de Massachusetts,
confirma investigaciones hechas anteriormente sobre la existen-
cia de nitrosamina en la cervera {(en un nivel bajo) asegurando-
se que el actual nivel del contenido en una botella de esta sus

tancia es siete veces mas importante que ¢l existente en una
lonja de tocino.

r

La nitrosamina es un subproducto quimico que se forma na-
turalmente durante el tratamiento de diversos productos alimen-
ticios, especialmente el tocino.

E} arsénico inorginico ingerido cn solucibn dc Fowler co-
mo ténico de la sangre, o las personas expuestas directamente -
al €1, presentan una tasa siete veces mayor de mortalidad por -

céncer pulmonar y seis veces mayor por chncer de la piel. Se -



'prohxbxé 1a produccibn de aldrln Y. dxeldrtn, al denostrarse 014
periuentaluente 1a” cnrcinogenicxdad de estos pesticidas cuyo em
pleo se hallaba muy extendido. las nuevas noymas que réquieren~
una tajante reducci6n en la axposic16n profesional al cloruro -
de vinilo, se impus1eron como consecuencia de la comprobacién -

. de casos de angiosarcoma hepitico entre los obreros de esta in-
dustria, posteriormente se demostrS que habia presencia de tumo
Tes en otras partés del organismo, mostrando un exceso de muer-

tes por neoplasias malignas del cerebro, higado y sistema respi

ratorio, biliar, linfdtico y hematopoyético.

Dentro de los agentes carcinégenos quimicos comprobados -
que pueden inducir al cincer, los mencionados antcriormente son
algunos, pero podiamos mencionar aﬁq algunos otros, como son -~
por ejemplo; dentro del ambiente, ‘nos encontramos expuestos, no
inicamente como en los casos anteriores en ol trabajo, sino en-

la calle o en el hogar, a otros agentes, como a los cigarrillos

el humo de lox escapes de los autombviles, que nos produccn una

elevada incidencia del céincer bucal y de las vfas respiratorias
principalmente de la laringe, cxisten sustanclas derivadas de -

diversas plantas y mohos y una serie de varios compuestos como-

asbestos, uretanos, cromatos, etc., que tambifn actuan como
agentes causantes del céncer.




'CARCINMS LAIORALBS VIHCULADOS Al- CANCB! BN SBR!S nlumos. |

AASustlncil

- 4-aminobifenilo

Compuesto arse
nicales.

Amiahto
Bendicina
Bendicina

Bis (clorometil)
eter.

Oxido de Cadmio
Cromo

Hematita
2-neftilamina
Niquel

N,N-bis (2-clo
roetil) 2-naf-
tilamina.

Hollin y alqui-
tranes.

Cloruro de vini
lo.

Orgnno: nfectldo:

.Vejiuu;

Piel, Pulmén

Pulnﬁn. Pleurn Trac

to gastroin:estxnal

Vejiga
Vejiga
Pulmon

Prb6stata

Pulmbn

‘Pulmbn

Vejiga

Cavidad nasal,
pulmbn.

Vejiga
Pulmbn, escroto.

Higado, cerebro,
pulmon.

- Vll de cxposicicn.

R.spirntorin,'bu;nl

Respiratoria, bucal

Respiratoria, bucal
Respiratoria, bucal
y cutlinea.

Respiratoria, bucal
Yy cutfnea.

Respiratoria.

Respiratoria, bural
Respiratoria.
Respiratoria.
Respiracibn, bucal

Respiratoria

bucal

Respiratoria, cutd
nea.

"Respiratoria, cutd

nea,

Bl humo del cigarro contiene sustancias carcinbgenas co--

mo el 3,4- benzopireno.

Lo cual nos ha dado datos demostrando-

que los fumadores, tienen muchas mfs probabilidades de toner --




ncer e pulnbn, qpe quienci no. tienon al hlbito.

ﬂibidndo'unl-ﬂ?
~l|yor £recuencia entre 1os bnbttantos de la ciudad. que en los -
- que rqsxden en_gl cappo.

+

Se ncrihuyen prlncipallente a que las

. personas de las ciudades fuman mis que las del campo. Asl lislo
ha au-entado recientemente la frecuencia del céncer én las muje-

res pues en la actualidad funan uas que antes,

TASAS DE MORTALIDAD DEL CANCER PULMONAR
Por 100,000 hombres

GRANDES CIUDADES

Fuﬁadores constantes de cigarrillos 127.6

Fumadores ocaéionales Y personas que no fuman 25.7
RURAL

Fumadores constantes de cigarrillos 98.5

Fumadores ocasionales y personas que no fuman 7.3

Todos los carcinbdgenos quimicos requieren cierto tiempo--

para ejercer su efecto.

No producen chincer inmediatamente. La

duracidén del periodo de latencia depende de la potencia del car-

cindgeno, la dosis, la susceptibilidad de 1a célula o del hués-

ped, y otros factores. Se ha supuesto que el cincer ccurre por

virtud de una serie de cambios impuestos a generaciones sucesi-
vas de células.

Se han podido hacer crucer clonos a partir de células ais

ladas expuostas a carcinbgenos invitro, y sc ha demostrado que-

todos los subclonos contienen c6lulas neoplisicas. Tales oxpe-



‘ri-ontos de-uestrnn netalente qpe el aconteciuiento iuici.l prg,

.vocndo por el’ carcin&geno se trnnsnite de. célula : ctlull. Purtf:t
1o tanto es una caracteristxqu hereditaria. o

b) Pisicos.- Principaimehte podemos mencionar dentro de -

estos factores, las radiaciones ionizantes y ultravioletas, que

son tan potentes taﬁto en el hombre como en los animales. No -

se sabe con presicibn si las radiaciones alteran directamentesd

DNA o altera li expresibn fenotipica del genoma.

Se piensa que la energia radiante origina 1o siguiente:

1-- Acelera el envejecimiento, lo cusl significa una gran

serie de mutaciones espontfneas y chncer.
2.~ Activa virus oncbdgenos.
3.- Altera el microambiente de las células.

4,+ Estimula las c€lulas para que proliferen, originando-

errores mitdticos, y para que se desarrollen los mu-

tantes mis vigorosos constituyendo tumores.

La sefial mis critica dcl poder oncbgeno de la radiacién--

proviene de un estudio realizado a los sobrevivientes de Nagasa

ki Hiroshima. Aproximadamente 10 afios después del empleo de --

las bombas atémicas, la frecuencia de lcucemia (generalmente -.4
mielbgena aguda) en los individuos oxpuestos aumentd hasta apro
ximadamente 15 por 100,000 en comparaci6n a la cifra de contro-
les de uno o dos por 100,000.

Los rayos X pueden producir céblulas mutantes de potoncial



constlnte-ente a este tipo de rndiaciones sufren con frecnencia-

lncer en las manos. o en las zonas nﬁs expuestas.

Bl cincer do1’
labxo y. de. 1s piel es tuy frecuente en granjeros y marinos prin-

cipllnente en el ‘sur de América, debido a que estas s0n personas

que constantemente estan expuestas a los rayos solares., En las-

fﬁbrlcas de relojes en donde p1ntaban carftulas de los relojes -
con pintura luminosa conteniendo radio Yy mesotorio radiactivo, -

se elevd el {ndice de incidencia de céncer de los huesos

Mine-
ros austriacos de las ninas Jachmow

, padecian céncer del pulndn-
al inhalar el aire que estaba cargado de gas radiactivo 1llamado
Radbn.

-

De estas minas procedia el mineral de blenda del cual
ais16 madame Curie el radio por primera vez,

Todos estos datos clinicos relacionan de manera indudable
la radiacidn con la produccibén de céncer.

Otro aspecto fisico, de considérable importancia en la

formacibn del cincer bucal es el .electrogalvismo, . se .ha deno-

minado a esto al contacto de dos metales de distinta polaridad-

empleados en tratamkentos bucales; los cuales al encontrarse en

un medio 4cido forman una pila, este se comprueba al referir el

paciente que siente como existe un paso de corriente o chispe--

teo entre las pieczas superiores con las inferiores. Esto repre
senta un constante est{mulo que nos traerf como consecuencila

una lesidn que bien podria llegar a ser maligna

¢) Bioldgicos.- La teorfa que oxiste una eostrecha rela--



Tci&n entre los,vlﬂu ytl ciacn Iue evidonchd: por pﬂuu vc

en: 1’03 por. un. invoitigldor frlncés iia-ado Borrel.’ Durante me-

dio;siglo,‘sus ideas fupron sometidas a la critxca mis intensa,

y 1a mayor -parte de los iﬂVestiiadores‘han estado en contra de -
las mismas.

Bs indudable que los virus, los genes, el clncer y la vida

estdn ligadas por una serie de relaciones; que los virus pueden-

actuay como genes, Y las genes como virus en determinadas cir---

cunstancias, y que los virus pueden producir chncer.

‘Los virus se describen frecuentemente como entidades inter

medias entre aquellas que poseén vida y aquellas otras que care-

cen de la misma. Carecen de algunas de las caracteristicas espe

cificas de los seres vivos t

ales come; respiracibn, metabolismo-
y capacidad de reproducirse con independencia. Se reproducen en

las c&lulas que ellas infectan. Su lugar de emplazamiento, y --

~donde producen su dafio, €5 el citoplasma, la masa protoplasmiti-

ca que rodea el nGcleo de cada célula donde se encuentran las --

cromosomus y otros agentes geneticos .

E1 tamafio de un virus puede ser alrededor de 50 milimicro-

nes de diametro o aproximadamente 0.0 000 0045 de centimetro

Con propdsitos de tipo comparativo, si una cé&lula pequefia llega-

se a adquirir el tamafio de una calsubaza, un virus podria compa--

arse con el tamafo de un pequefio botbén. E1l virus es tan peque-

fio qué no puede verse mediante el microscopio ordinario Solo -

puede observarse mediante ¢l microscopio eléctronico, quc aumen-




,ta"losfobjétosxéhbmﬁs de'cién‘ail v&:&sfsu thland. ‘
S La estructura bisxca de un virus es muy sxmple. un nficleo-
vcompuusto de ﬁcido nucléico, rodeado por una cubierta protélca.

Respecto a la accidén de los virus se cree que se adhieren a la -

' célula a 14 que inyectan su &cido nucléico, y al mismo tiempo se

despojan de dicha cubierta protfica. Esta cubierta es probable-
mente la sustancia que incita a las células huésped a la crea---
cidén de anticuerpos que repelen el virus., Es fcido nucléico de-
virus, es el agente que interviene en la reproducci6n de las mis

mas, con la ayuda del huésped y Gltimamente infecta a otras cé--

lulas, Algunas personas creen que la célula cancerosa transpor-
ta un DNA extrafio. Estos DNA dec origen viral se comportan como
parisitos. Las c€lulas en crecimiento transportan DNA parasita-
rio a los tejidos no funcionales, toda vez que el DNA no es un -

producto natural para la cé&lula

Existen aproximadamente unas 150 variedades de virus con -
un poder oncégeno en los animales.

La tercera parte,
mente,

aproximada-

son virus del DNA, los demfs son virus del RNA.

De los -
virus del DNA, solo se han estudiado con detalle los de poliona,

de vacuolizatidn de simios y adenovirus humanos. Cuando las cé-

lulas son atacadas por virus DNA, pueden seguir dos vias mutua--
mente exclusivas. Las células del huésped natural (células per-
misivas) sufren la llamada infeccidn productiva en la cual el vi

rus se multiplica y la célula mucre En otro caso las células -

que pertenecen a una especie huésped extrafa bloquean la multi--

plicacibfn dJel virus (cflulas no permisivas) y en condiciones ade



CGI‘OSI!.

;‘célulus no mueren sino que son e:tiluladls para lultiplicarlo.

Bn estn Eornn consxdoradn 1a infocci&n ahortxvn, 153-

s_Probablencnte las células no. perlisivas carecen. do alguna pro--

piedld okfunciép‘escanciales para la nult;p;ic;cibnjdel virus.

‘La ‘serie de nconteclmientos en las 1n£ecciones producti--

vas ha sido bien documentadas con los virus polioma.(Py), ¥y ade‘
" novirus.

1) El virus se une a la membrana de 1la cé&lula huésped Yy -
es transportado en parte sin cubierta, hacia e1 nfcleo.

2) A. nivel de la membrana nuclear, o dentro del nficleo,
la cipsula viral es suprimids,

3) La transcripcidn de regiones especificas del DNA, vi--

ral probablemente por la polimerasa de RNA celular

, forma RNA -
mensajero "temprano".

4) E1 RNA "temprano”" se traduce en proteinas que intervie

nen en la sintesis de DNA y alteran el metabolismo celular.

5) El1 DNA vimal se multiplica utilizando enzimas celula--
res (p posiblemente virales) codificadas

6) El mRNA "tardio" es transcrito desde las moléculas del

DNA viral, posiblemente por una polimerasa de RNA codificada vi
ral o celular modificada.

7) Bl nRNA "tardio” se traduce en protoinas estructurales



l) LI laduracibn dol vxtus on 01 nﬁcluo celullr por "uuto;.

reunzﬁn" de prote!n:s de DNA virnl Y proteinls vir.‘os estructuf*"‘

Tales vn seguida dc lilis de 1a célula.

EI’DNA del virus infectanto se insertn;~dn pnrte por lo .

: ‘nenos, dentro del genoma de la célula hu!spod. Y se -ultiplicn-

con €1. Asi el virus mnodifica el genmotipo de 1: célula huésped’

y origina las expresiones fenotipicas. Tiene interés ¢l hecho- .

de que cada célula transformada produce varias copiss de los g;

nes virales, de manera que amplia la influencia onchbgena del vi
Tus.

A pesar de la demostracibn irrefutable del poder oncbgeno
de aigunos virus en animales, no se ha comprobado en forma ine-

quivoca que ninglin cincer humano tenga causa

viral. El fGnico-
tumor °

viral en el hombre, comprobado en la verruga (papiloma -

cuténeo). Las investigaciones muestran un interés centrade al-

rededor de los virus DNA herpéticos. Estos agentes se sabe que

provocan carcinoma renal en la rana, un trastorno de tipo linfi

tico en el pollo y leucemia linfitica y una forma de linfoma en

monos titis. Quizd el hecho mfs notable sobre asociacibn de un

virus herpético con una neoplasia maligna sea la comprobacibn -

de 1la relacidn entre el virus de tipo herpético Epstein-Barr
(EBV) y el linfoma de Burkitt.

También se ha culpado al virus herpético de ser causs del



) . ) or le pa
rece a 1- de unn onf-rladnd ventren y es co-pltlblo con’ un lgcn )
S te’ trlntlisible. La frecuencin de contlctos sexuulas. cl nﬁ-c-.bf«
‘1o de ;onspr:es, Yy 1a cdud en que se iniciaron las rplaciones -

séxﬁnle;f‘~' | v | o
El virus RNA tnnbién se ha considefadd\pésiblq agente on-

colbgico en el hombre. -Desde que se demostrd surréllci6n con-
la leucemia, el clncer mamario y el ssrcoma, en animales. Aun-

que debe admitirse que ningfin chncer en el hombre esti comproba

do que tenga origen viral, pero los datos recopilados van aumen
tando a cada afio mis.

Enseguida se mencionan los virus que se ha supuesto tienen
mayor relacidn con el chncer:

VIRUS DNA (Aproximadamente 50)

1.- Grupo de virus de papiloma.- Virus de papiloma de cong
jo, hombre, perro, vaca y opcros.

Virus del grupo polioma
Virus polioma (murinos)
(Py)

(SV 40) virus de simios.

Adenovirus.- Adenovirus humanos (31 cepas de las cua-
les 12 por lo menos provocan tumores en animales re--
cién nacidos, transforman células invitro o producen-
ambos fenbmenos), adenovirus de¢ simio (seis virus), -
adenovirus aviarios (dos virus), adenovirus bovinos

Herpes virus (datos todavia no concluyentes) Linfoma-

de Burkitt (humano), carcinoma de Lucke (de la rana),
cnfermedad de Marek {del pollo).

VIRUS RNA (Aproximadamente unos 100)

1.~ Virus aviario de leucemia-sarcoma (Rous) (20 6 mis)



_lvlius;do fﬁibr‘iilaiio lbrinb'(Ties tipos).

- glrus -de leucenia sarcoma de gato, criceto, rata y <o
e lYO

"PACTORES INTRISECOS. Ademis de los factores uencxonados

‘solemos encontrar otros agentes que originan el cincer. an on
bargo se sospech; que solo aumentan el rendimiento de los tumo-

res desencadenando o facilitando alguna influencia oncBgena sub

yacente. Hablamos de agentes nutricionales, hormonales y gené-

ticos. Se sabe por ejemplo que, la restriccifn de calorfas in-

hibe el desarrollo de ciertos tumores y reduce la incidencxg de
otros, sunque se desconoce el mecanismo exacto, al igual que la
reduccién de proteinas provoca redu;ci6n de la frecuencia del «
cincer, esto se puede demostrar con la gran incidencia de cén--
cer de estdmago que se presenta en ciudades de Japdén debido al-:

tipo de dietas a base de proteinas a las que no dan tiempo nece
sario para desnaturalizarse,

Aunque no esté claro que las hormonas pugdan actuar como-
iniciadores de clncer, s¢ acepta en general que pueden actuar-

como promotoras estimulando la proliferacidén de sus drganos

blancos, tal es el exceso absoluto o relativo de estrbgenos que

podr{a producir el clncer en tejidos blanco como la mama y el -

endometrio. El aumento de frecuencia de céncer do mama en las -

mujeres norteamericanas, en comparacibn con las japonesas, so -

ha atribuido a la mayor exposicibn del primer grupo a los es--
trégenos. En promedio las mujeres japoncsas tienen més hijos y



'(‘olypqcho'por l_yor tic-po.

L- funcibn ovlric- ctclic
;e:ti supriaids’ uis trecnenta-ente y por -nyor tie-po por 10 —-W

rutnnto. lns nujores estln lenos oxpuestas on el curso de su vidn
Cala cstinulac:&n estrbgenn.

El cincer:t1roidgorpuode-1§gruysé vor'unijﬁgcieciﬁn;excé-
siva ‘de hormona hipofisiaril tiroestimulante. Correspondiente-
_ mente un aumento en la secrecibn de la hormona 5Lprurrénocorti-

cotrdpica (ACTH) puede ser causa de tumores de la gléncula su--
prareﬁal.

Otros carcinbgenos en sistemas experimentales han provo--
cado cincer, como son metales en porciones, metil celulosa, 18-
minas sintéticas de polimeros fabricadds con vélvulas cardiacas
o injertos vasculares y finalmente partiendo de informaciones -
clinicas, la irritacibn crbnica o la lesidn repetida a causa de
una higiene dental mal efectuada, frapmentos de dientes mella--

dos, y prbtesis mal adaptadas, ticnen gran importancia en la pro

duccidn del cancer bucal, debido a 1a prcbabilidad que 1a frri-

tacidn o la inflamacidén crdénica estimulen la multiplicacidn ce-

lular y puedan considerarse promotores de¢ c¢élvlas iniciadas

FRECUENCIA GEOGRAFIGA.

Debemos tener en cuenta que el cincer como cualquier

otra enfermedad, se desarrolla en un medio favorable de predi--

leccibn, asi pues, encontramos que por ejemplo como existen en-
fermedades que predominan en climas tropicales y extremosos, el

cincer se desarrolla scgfin las costumbres de las personasu,



a 1: edad tonprnna de uctividnd scxull;en 188 lujorol (14-16 -

;nnos), adeuis se acrecentan las estadfsticns con’ lujeres 2ACO§ -~

tumbradns a tener relaciones sexuales con varias personas y que
7ldenis presentan mala higiene.

Se atribuye también a mujeres que acostumbran tener rela-
ciones sexuales con individuos que‘no se han realizado la cir--
cuncicxon y debido a esto acumulan en el pene uns- ura51ta liama

da esmegma, otras causas son: tener muchos partos, embarazos y-
abortos.

En Estados Unidos de Norteamérica el chncer més comfin es-
el de la mama, debido a que la mujer norteamstricana no procura-

lactar a sus hijos, prefiriendo hacerlo con tantos licteos sin-

téticos que existen en este pais. A-diferencia de este pais, -

en Japbn es donde menos se encuentran este tipo de clncer, pero
es donde mis existe el cancer de estbmago, debido al tipo de --
alimentacidn.

En la U.R.S5.S., nos encontramos con una incidencia alta -
de cancer de esdfago, ceste se atribuye a la costumbre de tomar-
las bebidas muy calientes para contrarrestar con este al frio -
tan extremoso que hay en este pais.

En 1la India nos encontramos con el clincer do la cavidad--
oral, por la costumbre de masticar un dulce a base de betol, ~-

que es una planta reparadora piperacea, cuyas hojas tiene sabor



"a llntl cl‘hlbito dn llaticnr,la nu-:

-

e betcl e un- hlhlto co-f*
nﬁn en este plls, asi cuno eh len Y Nlllya. SO lnstica unl -

mezcla de esta nuez molida, cnl np-gndl~y especias, co-o ‘el-jen

jibre °la pi-ientn envueltas en-una ho;& de betel. Los indﬁes

afiaden tabaco a esta mezcla Y tienen una grln frecuencil de cin

cer, mientras que esta enfermedad es escasa entre las javaneses

¥-los malayos, quienes consumen su huel de betel sin afiadirle -
el tabaco.

Existe tambifn la tendencia a contraer el céncer de la --

piel en personas que como se menciond anteriormente, estan ex--

puestas constantemente al sol, esto existe  con mas frecuencia-

en personas con escasa melanina en la piel, como es el caso de-

Australia en el que las personas son de piel blanca.
EL CANCER ENFERMEDAD DE HOMBRES.

De 1954 a 1976 la mortalidad por chncer en Francia aumen-

td en un 30% en los hombres y disminuyd en 12V en las mujeres.

Este dato tan significativo puede reflejar una tendencia-
bien clara, aparcce en un estudio de alto valor cientifico y --
estadistico que publichd recientemente ¢l "Instituto Nacional de

Sanidad e Investigacidn Médica" en colaboracibén con ilustres es
pecialistas,

Seglin de que clase de clncer se trata la evolucidn es dis

tinta y a veces no corresponde a la tendencia gencral observada
en la estadistica global por sexos.



Pero la relachn de causa l efecto rc:ult; pltcnte en ol-

caso de cinceres del puluﬁn, laringe, esbfazo Y traquu. tumo-»
res poco frecuentes cupndo se trata de -ujeres Y, por otrd par~

te, claramente vinculadas al consumo’ del tabaco y del alcohol,

Se deduce que el cincer de estas partes del organismo es-

mis peligroso y amenaza sobre todo a quienes fuman y beben con-
exceso.

Con 23.7 litros de alcohol puro por afio y persona, Fran--
cia poseé el record mundial en alcoholismo y, pese a mediadas -
"disuasivas'" como el aumento constante del precio de la cajeti-

lla, el consumo del tabaco no disminuye de manera sensible.

Con ello se llegd a la triste constatacibn (triste en el-
sentido absoluto y no porque solo afecte al sexo masculino) de-
que; si beber y fumar es mds frecuente en el hombre, también lo

es 1a muerte por cancer de pulmdbn o de garganta.

Solo los tumores pulmonares aumentarin la mortalidad du-
rante el perfodo indicado en un 150% cuando se trata de hom---

bres y en un 10% para las mujeres.

A lado de esta malignidad creciente de los tumores de ---
las vias respiratorias, consuela comprobar que la mortalidad --

por chncer del estémago descendid de manera notable (en uno y -

otro sexo), a razbn de un 32% anual. Es dificil encontrar las-

causas y el razonamiento de que esto se debe a mejor conserva--

cibn de los alimentos a medida que pasa el tiempo.



De una ﬂlnlrl‘lﬂﬂQRII al c!ncer es. 1: sc;undl causa de -or

ftalidad en Frnncil. tras. Ias enfernedades del lplrnto cxrcullto-zﬁi
rio. '

"En 1976, con 221 muertos por cncer de 100,000 habitantes,
Francia se situaba detrds de Alemania y Gran Bretafia y muy por -

delante de los paises en que el clncer hace menos estragos; Fin-
landia, Sgecia'y Estados Unidos.

Un punto muy significativo en el reparto "sexual"” de esta
enfermedad es que no obstante la aceleracibn indicada en los ca

sos de mortalidad masculinas y el descenso de las femeninas, ac

tualmente la diferencia no es tan pronunciada

: de cada 100 --
muertos de céincer, 59 son hombres y 41 mujeres, esto también

puede demiostrarse en la siguiente tabla Jonde se representan la

localizacidn y porcentajes del céncer, ligados al sexo:

Localizacidn.

Hombres Mujeres

Piel 194 114
Boca 3 2%
Aparato Respiratorio 18% 4%
Aparato Digestivo 248 224
Pecho 234
Aparato Urinario 71 3%
Aparato Genital 124 214
Leucemiy y Linfomas 81 61
Todos los demiés. 94

84



Hay'una relaci&n de "predeterntnislo"; que pone de nunl-- -

“fiesto las frustracioncs en ol trata-iento del clncer.
 concepto radica en la relacién "huesped-tunor" Y vicever§¢; la-

cual puede afectar o modificar la velocidad de crecimiento de -

1a tumoracidn. Algunas neoplasias solo causan dafios ligeros, -

pero otras suelen ser catastr6ficas. De todas maneras, estas -

interacciones, son en ambos sentidos.

RELACION DE TUMOR SOBRE EL HUESPED

Siempre habrd que considerar la posibilidad de un proce--

so maligno en cualquier tumoracifn, en general todas las tumora

ciones deberin ser analizadas histopatologicamente después de =
su extirpacidn, a pesar de tener la plena seguridad de un diag-
ndstico de una neoplasia benigna deberd efectuarse este estudio

Ya que la relacidn que estos tumores pueden tener sobre el
huésped puedo ser nociva.

a) Pueden hacer presibdn excesiva sobro una regién estraté
gica.

b) Pueden tener actividad funcional, como 1la produccién -
de hormonas.

c} Pueden presentar complicaciones sobroafiadidas, como he

morragica o dlcera con infeccidn secundaria

d)} Pueden sufrir transformaciones malignas.

Refiritndose a la presidn excesiva por cjemplo un tumor -

(Estﬁ .- 7

- -



‘-fs'x -

L ~_;'luyxpcquono leul:lzndo en el coltdoco, podrh c-uur 1- mrtq-f

lpor ictericia obstructtvn.

sacibn de pesadez, hnnorragia vaginal nnor-nl Yy hasta dificul-
tades para el parto.

Con respecto a ll‘produécian de hormonas, esta es una ca-
_racteristica principalmente de 10s tumores benignos provocando

procesos endbcrinos, que dependiendo de la zona pueden o no po

ner en peligro la vida del huésped.

Al hablar de complicaciones sobreafiadidas se hace refe--
rencia a cambios como hemorragias causadas por el tumor, filce--

ra de un tumor benigno a través de una superficie natural como

la piel o la mucosa intestinal, desarrollo de una infeccidn se

cundaria ‘en tales superficies ulceradas, o perforacibdn de una-

viscera hueca. En varios casos la hemorragia carece de impor-

tancia, pero provoca alarma pensando en el posible origen de -

un tumor mas peligroso. Como ejemplo de la ulceracidn de una-

neoplasia maligna tenemos el liomioma que nace en la pared del-
estdmago, provocando necrosis isquémica de las mucosas que los

recubren y quedan sometidas a tensidn y, en consecuencia causan

melena (sangre en las heces).

Los cambios de las tumoraciones benignas a malignas no -
son muy frecuentes, pero no se debe descartar la presencia de-

estas que pueden considerarse como "lesiones precancerosas"

RELACION DEL HUESPED SOBRE EL TUMOR

Se han encontrado muchos datos que demuestran la inmuni-

dad tumoral en ¢l hombre, pudidndose tener mis seguridad en --

cuanto a que; la mayor parte de los clnceres clinicos poscén .-

: Un lionio-n puede cuusar dolor s-n?,



;nndgenos tulorales, se lun 1dent1ficado anticuarpos ci.rculantn
,ospeciflcos de tumor ‘en pacientas cnncerosos y en el holbre se-

produce una 1nlun1dad de tipo- celular especifica de ‘tumor.

Hay fendOmenos que ilplicgn la existencia de la reSLSten-—

cia del huésped a las neogplasias; como es‘ﬁbr ejemplo la regre-

'8i8n espontfnea de cinceres, la desaparicibn de ne;&stasis des-
pubs de la extirpacibn quirGrgica de una lesi6n primaria, y la-

ausencia de desarrollo de metistasis a pesar de la presencia de

un fendmeno elevado de c&lulas tumorales circulantes en la san-
gre.

Existen datos clinicos de reaccién inmunc antitumorales -
que provienen de la frecuencia elevada de tumores malignos en -
pacientes sometidos a terapelitica inmunosupresora de larga dura
cidn. Diversos informes confirman la probabilidad del desarro--
1lo de linfomas y tumores s6lidos en pacientes despu@s de trans
plantes de drganos que se complementan con agentos inmunosupre-
sores y, en quienes presentan una deficiencia inmune heredita--

ria. En este caso hay que sospechar de la depresiébn o la defi-

ciencia innata del mecanismo inmune que potencia el desarrtollo

de las neoplasias. Adem3s se han ensayado en el hombre auto in

jertos y homoinjertos de cfinceres con la esperanza de comprobar
una respuesta inmune, los injertos.se realizaron en pacientes -
que ya sufr{an algGn tipo de céncer incluso on voluntarios nor-
males, por fortuna los autoinjertos y homoinjertos casi nunca -

lograron prender los cancorosos que reclben injertos tumorales-
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"7iisﬁieh£aiéii§:qﬁé 108 .que sufren alkunp‘enfef-ddad ﬁeopiisicn, 
7per6,debilitlﬂt§;'pudi(ndose interprttir'con esto que la honpc-

tencia inmunolfgica esth disminuida en el paciente con un clncer
mortal. '

Datos de laboratorio en pro de la inmunidad tumoral,

Se han demostrado anticuerpos circulantes especificos de-
tumor por pruebns.dﬁ inmnofluorescencia, citotoxicidad, fijacibn
de complemento y otras, en pacientes portadore§ de linfoma de -
Burkitt, que morfoiﬁgicamente se trata de un linfoma de c&lula-
madre, melanocarcinomas, neuroblastomas y sarcomas osteégenos.-
En muchos casos se ha observado una relacidn entre la intensi--

dad de la respuesta inmune y la longevidad, o incluso la cura--
cibn del -paciente.

Para la posible destruccién del chincer, tiene mayor impor

tancia todavia la inmunidad de tipo celular. Se han demostrado

efectos citotdxicos sobre células tumorales por parte de linfo-
citos sensibilizados tanto en vivo como invitro, y pueden obser
varse la transformacién c¢n blastos de linfocitos sensibilizados

cuando estas células se exponen a los antigenos de su tumor.

En relacién con la posible causa de cfnceres clinicos, -
tienen interés el hecho de que los linfocitos de un paciente -

con melenocarcinoma destruiradn c€lulas cultivadas de melanocar

cinoma de otro orfigen. La reactividad cruzada de 1los linfoci-

tos sensibilizados entre pacientes portadores del mismo tipo -
de cincer permite sospechar la posibilidad de una causa viral-
para estas ncoplasias, sabifndose que todos los tumores cuusa-

dos por virus igual, comparten antigenas especificos de tumor,
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HISTORIA CLINICA. EXANBN BUCAL ¥ DIAGNOSTICO.

';ggstorln cl[nicl. D.finici6n

Para poder definir la historln cllnic:, pri-eralente de--

‘bo-os considerar las dos pallbras que la colponan

Historia‘ Se considcra un relato de los acontecimientos y de -«
los hechos dignos de memoria.

" Cifnica: Se puede definir como una ciencia que estudia los or-

ganismos vivos, con el fin de saber su estado de salud y enfer-

medad, para poder hacer un diagnéstico sentar un pronbéstico e -
instituir una terapéutica adecuada

Ahora bien, valiéndonos de estas dos definiciones podria-
mos decir que una historia clinica se considera una recopila---
cién de datos referidos por el paciente e investigadas por el -

médico, con el fin de saber su estado actual y poder tratar con
venientemente al paciente.

Existen razones principales para elaborar la historia clf
nica: tener la seguridad que elitratamiento no perjudicari el -
estado goneral del paciente ni su bienestar, averiguar si la pre
sencia de una enfermedad o la toma de determinados medicamentos
destinados a su tratamiento pueden entorpecer o comprometer al-
&xito del tratamiento aplicado al paciente, para detectar una -
énfermédad ignorada que exija un tratamiento especial, para con
servar un documento grifico que puede resultar Gtil en el caso-

de reclamacidn judicial por incompetencia profesional



'“historil cllnica ‘Algunos ptefteren fe.iit.r ll 1nfornlcibn en

< una hoj- de plpel blanco. uxentrll que ‘otros’ optln por servxrse

de i-prgsos con una‘pauta que gu!l al 1nterrogatorio. Huy que-
’teﬁer en cuenta queyun cuestionario sirve como instrumento fiti)
en la blisqueda de informacién acerca de 1a sniud. pero sielbrq-
serl necesario int}oducir lii detenidamente al respecto de una-

enfermedad especifica, como, es el caso en particular del chn--
cer.

Basicamente la historia clinica puede considerarse comple

ta cuando se siguen los nueve siguientes pasos:

1.- Interrogatorio
2.-=-Inspeccibn

3,- Palpaciodn

4.- Percucidn

3

.- Auscultacidn

6.- Puncibn

Percucidn Auscultatoria
8,- Medicidn

9.- Métodos de laboratorio.

1.- E1 interrogatorio serd una serie de preguntas ordena
das o anamnesis, con el fin principal de localizar el padeci--
miento,.saber el principio, evolucidn y estado actual del pade-
cimiento, usf como el terreno en el que sc¢ desarrolla el padeci
miento. Hay que considerar que para realizar una correcta his-

toria clinfca serf necesario investigar todas las generalidades



raqi b@ciehtg_y:pg;@eribrlentqlinqﬁiiiffaﬁ,éifpidocigidhtb' c

N A'cohiihuhciﬁh se mencionan una serie de preguntas que nos
“ayudan a elaborar una adecuada historia clfnica:

Padecimiento actual,

Primeramente se le preguntard al paciente si sufre trans--

tornos o alguna enfermedad, en caso de ser afirmativa la respues
ta deberda mencionar cual es su padecimiento. Se préguntar& si =
ha existido ,alguna alteracidn de su salud general en el afic ante

rior, cuando fué su Gltimo reconocimiento fisico, si esta bajo -

tratamiento médico y sobre que enfermedad. Si ha padecido algu-
na enfermedad grave, si le han operado. Es importante registrar

los datos negativos cuando se valoran los sintomas de una enfer-

medad. Es conveniente anotar tanto los sintomas positivos como -

los negativos por dos razones. Primera proporciona informacibn-

sobre la gravedad de la enfermedad, o el grado de afectacibn: --
Segunda permite una mejor valoracidén en el curso de la enferme--

dad. A los hechos importantes se les debe poner la fecha mis --

exacta posible, ya sea poniendo la fecha del acontecimiento o la
edad del individuo.

Antecedentes patolbgicos.- Una vez terminada la historia

de la enfcrmedad actual, cl interrogatorio se extiende hasta la

salud y enfermedad anteriores. Esta anotacibn deberi contener-

una exposicidn del estado de salud del enfermo, una lista de --

las principales infecciones que haya padecido, una mencibn do -



© acercs. de técnicns -idicns. on!or-odndcs ] 1n¢rosos s holpltnles -

Se anotarSn los datos de 1os antchdqutos patol&;icos Que sean -

importantes para 1a enfermedad sctusl. La historil contendré ;

tl-blén informacibn acerca de la ostnbilidad lentll del plclen--
te.

Antecedentes familiares.- Estos comprenden la edad, salud

Yy causa de muerte de familiares. Incluird pnl'nnotacibn acerca-

de la infeccibn con gran capacidagd de contajio (tuberculosis) que
afecten a miembros de la familia, y 1las enfermedades con predis-

posicidn familiar (gota, diabetes, etc.)

Antecedentes personales.- Nos proporcionarfin unas breves

notas sobre la vida presente y pasada del paciente. Comprendert
la ficha de datos personales como sdn' Lugar de nacimiento, edad
residencia’ acrual, costumbres, profesidn, estado civil, desde -
cuando esta casado si lo esti y la salud del cbnyuge y los hijos.

Consideran elementales para darnos cuonta si el paciente padece -
enfermedades generales:

1.- Si ha padecido o padece fiebre reumfitica o cardiopatia
reunitica.

2.- Lesionos cardiacas congénitas.

3.~ Enfermedades cardiovasculares (trastorno cardiaco, in-
suficiencia coronaria, ataque cardiaco, oclusibn coro-
naria, tonsidn arterial elevada, arteriosclerosis, apo

plejia (pérdida sGbita y total del conocimientp y del-




10. -

12.-

14. -
15.-

16.-
17.-
18.-
19.-

f,circulntorio de las artorius cerobrulos.' e

5i hny dolor en el pocho después do llgunos esfuerzos

Que si 1e,£a1t; ‘el aliento después de ojercicios mode
rados.

Si'se le hinchan los tobillos.

Si hay dificultaﬂ al recostarse y se necesiian‘has al

nohad:s;para_podcr respirar bien.

> 814 ha existido alergia.

Asma o fiebre del heno, (variedad de asma prdducida -

en ciertas personas por el polen de algunas plantas-
gramineas).

Urticaria o erupcidn cuténea.

Desvanecimiento o ataques.

Diabetes; se tiene necesidad de orinar mfs de seis -
veces al dia, si tiene sensacidn de sed con mucha

-~

frecuencia, si tiene sensacidn de sequedad en 1la boca
mis de lo normal.

Hepatitis, ictericia o enformedad hepftica.
Artritis.

Reumatismo inflamatorio (tumefaccién dolorosa de las
articulaciones).

Ulceras ghstricas.

Trastornos renales.

Tuberculosis.

Tos persistente con expectoraciones de sangre.



“ L 20.- uspomman

21.- Enfor-cdldcs vcncrecs

: 22 - AI;unn otra enfetled-d

»

23.- Que redacte 1a historil de sus experiencits halorrl-

;fpnras.
‘Z&.- Si se produce equilosis con facilidad

25.; Si ha necesitado transfusidn sanguines.

26.- Existencias de anemias, o alglin transtorno de la san-

gre. )

Que tipo de tratamientos se le han aplicado en caso-
de un trastorno o lesibn. '

28.- Si toma alglin medicamento.

29.- Alergias a los medicamentos.

Ademis de las anteriores cuestiones, que Gnicamente nos -
dan una idea geﬁeral de la salud del paciente, serf necesario -
hacer un estudio detallado de aparatos y sistemas en particular

Aparato Digestivo:

1.- Valoracibn de la masticacibn

2.- Problemas con la deglucibn

3.- Disfagia. (p€rdida de apetito por la dificultad al -
tragar).

4.- Polifagia (hambre exagerada)

5.- Hematemesis (vémito con sangre)

[\

Melena (hemorragia intestinal formada por sangre ne--
gra).

7.- Rectorragia.



9.-
' "--'107.'-
L. -

6-£tos frocuentes.

Dxnrreas frecucntes
Dolor eston:cal o

‘ g
Evacuacxﬁn‘(normal o.anormal). oo o e

Aparato respiratorio.

Obstruccibn local

Epistaxis [hemorragia nasal)
Cefalea

Tos (duracidn, si produée flemas, si llega a haber --
cianosis). »
Disnea (de pequefios, medianos o grandes esfuerzos)

Enfisemas (dilatacidn anormal de las ramificaciones -
bronquiales).

h\nvan

1.~
2.~
3, -
4.~
5, -

2ts Cilvculatorio:
Disnea

Edema (en que zona se localiza)

Hipertensidn

liipotensidn

Lipotimia (pérdida s@ibita y pasajera del sentido y -
del movimiento; el palidez del rostro y debilidad de
la respiracidén y la circulacién)

Sincope (Pérdida sfibita de la conciencia y caida si-

el paciente esta de pie, consccuencia de anemia cere

bral, producida por un paroc cardiaco).




n o durndoro -
:'v}nco-pnlndo dc uufria-iouto dc 1- piel. sudoracian. tl

'quiClrdil e hipctonsiSn nrter;nl. puode ser ortllnndo

‘por intozxco&iomes graves, hclorragxls. trlulutis-os-
intensos.

a;- Gilnéii;. Colorscifn azulads de losrte;uien;os,’achido

a un exceso en 1la sangre de hemoglobine no

. oxigensda
9.- Fiebre reumdtica. .

'Aparato urinario. . ,

1.- Cantidad de orina y nimero de :icéiones al dfa.
2.- Oliguria '

3.~ Poliuria (emiii6n exagerada de orina)

4.: Anuria (supresifn de 12 ovinaj

5.- Piuria (Secreciones en 1la orina)
6.-Hematuria (salida de sangre con la orina)

7.- Incontinencia urinaria.

Aparato Genital.

Manarquia {aparicién del primer perfodo menstrual)
Menopausia (supresifn del periodo menstrual)

3.- Libido (instinto sexual)

Metrorragias (hemorragia de la matriz)

Leucorrea (flujo blanquecino que proviene de 1las ---

vias genitales de la mujer).

6.~ Embarazo.



;si!todn Enl&a':t-i;lld~

"}1.-—Peso y ostltura (pvolucian de alb'
,?;2.-78-lbra o sed anor-ales e

3.- Sindronas. o

4.~ Diabﬁtes

S.- Acronggalia

6. - ﬁipertiroidisno

Sistema Nervioso:

1.~ Hipd,e Hiperestecias

2.~ Neuralgias

3.- Parilisig

4.- Sentidos (gusto, oido, olfato, tacto, vista)

5.- Personalidad y estados emocionales del pacliente)

Aparato Musculo esquelético:-. \

1.~ Motilidad

2.- Algias (mialgias, atralgias)

3.~ Antecedentes de fracturas.

4.- Limitaciones de movimlientos (hemiplejia, parfilisis
de miembros).

5.~ Simetrias musculares y G6seas.

Ademfs deberemos explorar ¢ interrogar acerca de

reacciones inmunolSgicas, problemas de cicatrizacidn, infeccio
nes recurrentes, adinamias, experiencias de homorragias, signos
vitales {pulso, temperatura, fracuencia cardimca y respirvatoris
y tensidn arterial), examinaremos la cabeza y el cuello obser--

vando sus caracteristicas, las facies y la marcha, finslmonte -



" f‘ll“ll' Uun Qxhn Iu' k 1 ce-pleto.

l!sudo bucu incluyond : ; 1abios. n;i&n ynul. pnuu y- '

vclo, piso de 1- boca, lou.nl. mucosa bucul en- ;cner-l, .lnlllol
lin!tticos. o

Articullcibn teIpotOIlmdihullr, tipo ‘de oclntian -nxilu-

res y mnandibula (padeciliontos infecciosos; trnullticos congé-

nitos, neoplésicos). \

Regibn gingival observando, consistencia, color, forms, -
voltmen, atrofia e hipertrofia, pigmentaciones, thrtaro denta--

rio, encias sangrantes si las hgy, exudado, dolor, bolsas pare
dontales.

Estado general de la boca: higiene bucal que practica, --
nomero y grados de caries, alteraciones pulpares, restauracio--

nes, dientes retenidos, supernumerarios o incluidos, piezas au-

sentes, movilidad y si existen prétesis.

2.- Dentro de 1la inspectibn de alguna zona debemos tomar-

en cuenta: actitud, forms, volumen, coloracibn, movimientos y -

estados de la superficie,

3.~ En la palpacifn tomaremos en cuenta: la consistencia,

temperatura, sensibilidad y los movimientos de la piel en los -

planos profundos.

4.- Para la percucibn: se provocarfin fenbmenos aclsticos,
se investigarfin los movimientos tendinosos reflejos y se locali

zarin puntos dolorosos.

S.- La auscultacibn circunscribe los aparatos respirato--



.'z:r!o y 01 circuln.orto. osto

: lplicaaao 01 oido pnr; escuch:r- f
‘lrocuoncla rospiratorlu. rospiracibn forzndn. rospitaci&n do

: Knss-nul respirncibn de Cheyne- Stokcs, loplos. (sist&lico y
’ dlnstblico. sonidos ctrdilcos nor-ules ¥ anorlales.

-

6.- La percucibn luscultatorin es una conbinlcién de las'

dos nnterior.s y se utiliza parn delimitar los perlletros de .-
las visceras.

7.- ‘La puncifn serf realizada para extraer sustancias con

tenidas en alguna zona, pars posterior‘onté en combinacibn con-
el laborato;io'sei examinados.

8.- Las mediciones nos darSn datos que nos ayudarin a sa-
ber el grado de evblugi&n.

9.~ Finalmente muchas veces nos vemos en la necesidad de-)
recurrir a los estudios de laboratorio; entre los mfs frecuen--
tes estudios estfin: las quimitas sanguineas, las biometrfas he-

miticas, las pruebas preoperatorias, los rayos X, exfimenes gene
rales de orina.

La técnica para el diagnbstico del chncor debe hacerse en
forma ordenada: historia clinica tomada cuidadosamente, explora

cién fisica completa, exfimenes de laboratorio; principalmente -

sangre y orina. Cualquier sospechh que se abrigue por clfnica,

deberi despejarse mediante estudios radiol6gicos apropiados, en

los cuales puede resultar necesario emplear varias técnicas --

con material radiopaco. Los mé&todos para hacer biopsia de un -

tejido sospechoso también necesitan mucha consideracibn.




fBl din(nbltico d- la ‘:yor purte de 1osioncs de llVClb‘ll o

y el cucllo es relativn:ente flcil, puesto que la layotin quedln"'
al: nlcance de. 1- vist- y de 1a mano dcl axplorador, atn asf es-

trigico co-prohar con. que frecuencia pasan 1nadvert1das las le-

slones nalxgnas de esta irea, y no solo aquellns mis dificiles-

de diagnosticar, sino leszones facilmante v151b1es

EXPLORACION FISICA.

Piel.- La piei de la cara y el cuello debe ser cuidadosa-

mente revisada, teniendo en cuenta el tipo de tumores que sean-

mis comunes en estas zonas, como Son los carcinomas basales y -

escamosos. Un diagnéstico diferencial suele ser dificil lo que

‘nos obliga a practicar una biopsia. Toda tumoracibn debe ser -

palpada para observar su consistencia, si es s6lida o no y si -
esta fija a los tejidos -subyacentes.

Pueden existir manifestaciones clinicas como son 1las si--

guientes que son una sospecha para buscar el diagnéstico de cin
cer.

Antccedentes de pérdida de peso y de apetito, hemorragias

o secrecidn por alguno de los orificios naturales o del pezon,
dolor con duracién de 3 semanas, cambios de coloracifn o de ta-
mafio de una mola, tos o estertor persistente, cambios en 1la voz

dificultad para deflutir, una tumoracidn que aumenta constante-

mente de “tamafio en alguna parte de la piel o por debajo de es

ta, en una mano en el abdomen y en los mlsculos, o una altera-

cibn en los h&bitos de la defecacién.



a1 no debe pasar. con indifs
ronte ltlnci&n ou un exnncn f!sico co-ploto. punlto quo 1. c;vi

dad oral es uns rica fuentc de procesos pltolégicos, y no solo-
“de lesionos locales,‘sino con frecucnciu de lesiones que refle-

jan cond:ciones pltolngcns en. cunlqu:er purte del cnerpo.

“Un exi-en adecundo requiere el elpleo de espe;o y del de-
do protejido con guante y buena iluninlci&n,~sq iniciard obser-
vnnd6 61 jiso.anterior de la boca y los orificios de los condugc
tos -de Wharton, se COHthUl revisando el piso hacia 1a parte --

posterior, a lo largo de 1a canaladura gingivolingual hacia los

pilares amigdalinos de ambos lados. También deben examinarse -

las superficies de la porcibn anterior y lateral de la lengua.
A continvacién se examinan la encia y los dientes inferiores, -

tomando en cuenta 1la condicidn de los dientes y la presencia o-

ausencia de infeccidn. Se observan la posicifn y movilidad de-

la lengus, la lengua desviada puede iadicar lesidn del nervio -
hipogloso, numerosas fisuras longitudinales reflejan una sifi--

lis previa, las lesiones malignas normalmente se encuentran en-

los bordes y en la punta de la lengua. En ocasiones en la su--

perficie de la lengua se encuentran placas de fibras sucias

esta lesibén denominada "lengua pilosa" se presenta con frecuen-

cia en bocas secas con secrecidon salival disminuida., Las defi-

ciencias vitaminicas se reflejan en una atrofia de las yemas

gustativas con una mucosa aplanada, lisa y eritematosa

Ensoguida se considerardn las amigdalas y el paladar blan
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-18 prnncn ° mmcin do lu niguus ° do-

El. pilnr lligdnlino -ntcrior oS asionto cp.
'lﬁn de placns de hiporquorltosls. o aveces do cutcino-l:. Un -~

gran tumor ‘de 1a nnsofnrinle puede ocupnr el pnlldnr blando ha-

cia -delante y hacia sbajo. La obscrvaci&n so co-plunontart

con cl pnlndlr duro, nos podrelos oncontrur protubernncils lisas
y ocucionnlncnte,lobulares‘que crecen:.a lo largo- de la 1fnea me
dia del paladar estos gensralmente son los torus, de origen con

génito y son inofensivos, (aumentos de volGmen en el hueso)

También podemos encontrar torus en el maxilar inferior, -

proyect@ndose dentro de la boca bilateralmente a nivel del canj
no.

Muchas veces sex& necesario palpar ciertas lesiones que -

nos parezcan sospechosas, esto se har@ con el dedo enguantado-

y haciendo una comparacitn simétrica, de ser posible y si el pa
ciente lo resiste la palpacidn serid efectuada hasta la pared la
teral de la faringe y si se sospecha la presencia de lesiones en

la nasofaringe o en 1a base de la lengua, se palparfin también -
estas Areas.

Cuello.- Para la inspeccién y palpacidn del cuello es ne-

cesario tener presente una serie de estructuras que necesitan -

ser exploradas. Dichas estructuras comprenden 1a laringe, el -

tiroides, la trfquea, ¢l mlsculo esternocleidomastoideo, las

fireas donde existen ginglios infhticos,

y en las gléndulas sa-
livales.




 intervalos difotentns,
de dil-etro.:

llll rodondoldl: '} ovuludas do 25 nn.
Bstos cuotpos lllnados ‘ganglios - linflticos son -~

luy ubundlntes en llgunls regiones como el cuello, lxlll regibn
“inguinal y lesenterio.

1)

2)

3)

Los gnn(lios linflticos tienen 4 funciones.

Filtraci8n de particulas extrafias de la linfa.- La linfa -

Que entra a un: ganglio por un vaso linfltico aferente pasa a

los senos corticales y medulares y de alli a; vaso linfhtico

eferente. Luego sigue hacia la sangre por el conducto toric
cico. Cuando pasan por el ganglio, las partfculas extrafias-

son eliminadas por c8lulas fegocitarias. En los macr8fagos-
se encuentran gl6bulos rojos en todas las etapas de desinte~
gracidn.

Formacidon de linfocitos.-

Se piensa que en ol centro germi-
nal del ganglio -se originan los linfocitos que después pa--

san a los vasos linffiticos eferentes. Estas células son mis

numerosas en la linfa que sale del ganglio que en la que en-
tra. Esta funcidén es compartida por los demfia drganos que -
forman en conjunto el llamado tejido linfoldeo; amigdalas, -
bazo y los islotes mis o menos diseminados do dicho tejido -
en las mucosas del intestino y vias respiratorias.

Eliminacién de bacterias.-

En caso de infeccién local es --
frecuente que pasen bacterias a los vasos linffiticos, cuando

llegan a un ganglio son fagocitados por los macréfagos que -




4)

lo.

~ dersblemente.

Los ;-nglios linftticou rcproseutnn puls uuu~ o
xlportnnte barrera, contra 1. di:olinlciﬁn do bacterias en -

el org.nis-o, y 1os lncrbflgos son el -ecnni:uo de defensu -

contra las - 1nfecciones localen. Los ganzlios del cuello pue

den infect-rse por vnrias vias; lllgdulas. oidos, nariz,
dientes cariados o plorrea.

-a

La gran multiplicacibn de macrd

fagos en un ganglio lo vuelve grande y doloroso al tacto ade

nitis. Cuando los ghnglios llenos de Bac:crias v productos-

de su secrecibn ya no pueden resolver la situacibn, y se rom
pen la infeccién se extiende, produciéndose septicemia (paso

de bacterias patbgenas de la sangre).

Podemos mencionar aqui que el clncer 3uele oliminarse por via

linfética (se habla en este caso de methstasis)

Produccibdn de anticuerpos ademfis de la destruccidtn de las --
bacterias por medio de fagocitos, los ganglios linffiticos --

participan en la defensa del organismo contra estos microbios
formando anticuerpos.

Anatomicamente los ghinglios se encuentran siempre alrededor-

de los grandes vasos, asi pues en 1a cabeza encontramos cin-
co grupos ganglionares:

Ganglios suboccipitales.- Que descansan sobre el complexo -

mayor, por debajo d¢ la linea curva superior de la occipi--
tal.



fcanglios parotidoos.- 81tundos en 1a gltndula dal lta.o -

nombre (uno de ellos sltuldo por delnnte del tragus del oi-
: do que se 11;-1 ginglio pre-auricular)
4o, Ganglios submaxilares.- situados en la parte interna y bor-
de inferior de la nand!bula.

So. Ganglios supra-hioideos.

Comproendidos entre los dos vien--
tres de los digistricos.

En el cuello los grupos ganglionares ocupan lu parte ante
rior de éste: unos son superficiales, estfn situados en la cara

externa del msculo externo elcido-mastoides y parecen agruparse

alrededor de la yugular externa; los demfis son profundos, mas -
numerosos y est@n colocadas a 1o largo de la yugular interna.

Los grupos ganglionares de la axila que también deben exa

minarse en la exploracién fisica, son numerasos y forman tres -
grupos:

lo. Grupo externo que ¢s el mis importante, situado a lo

largo de los vasos axilares.

- 20. Grupo antero-interno, situado en el &ngulo que forman

el misculo serrato mayor y los mGisculos pectorales,

30. Grupo posterior situado detrds del paquete vasculo---

nervioso, cerca del dorsal ancho.

Todas las cadenas ganglionares son bilaterales y simétri-
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Est; 1n£1.lac16n no: sucede en los g-nglxos metastlticos,-
en los cunles 1: infln-acian s unilateral y de consistencil dy
ra, el ganglzo se encuentra fijo o en vias de fijacibn y al to-

carlo encontramcs datos de inflamacién sin dolor.

No sucede asi con los ganglios inflamatorios, los cuales-

como se dijo presentan inflamacibn bilateral, no con frecuencia

duras, suelen ser mdviles y presentan signos de inflamacitn con
dolor a la palpacién.

‘Es importante inspeccionar las zonas de los ganglios lin-
fiticos para conocer su tamafio y la consistencia también de las
glﬁndula§ salivales. El fngulo de la mandibula es una localiza-
cidn com(n de ganglios linf&ticos aumentados de tamafio y no ra-
ra ver de tumores en la cola de la glindula parbtida. E1 borde
anterior del esternocleidomastoideo puede encimarse a una masa-
quistica que representa un quiste de la hendidura bronquial. De

be tenerse cuidado con estructuras que aparentan ser ganglios -

linfaticos crecidos, cuando en realidad son ectructuras norma--
les.

L.as masas en la tiroides se perciben mejor si el examina-

dor se coloca por detrfis de paciente y palpa los 18bulos de la-
glandula entre el pulgar y el indice.

GLANDULAS SALIVALES.- Las glandulus salivales, comprendi

das dentro de los anexos del aparato digestivo, deben ser ins--



- bidanente ‘puesto 9
f‘dns po. i feccionos.

tu-bién suelen scr invndiﬁ

Existen gllndulas salivales llllldas ,‘ég -

'-Io son las lnbinles, ‘nolares y palatinas y glindulas nmayores -' *

‘ qqe son‘ns;‘inpor;nntes, estan dispugs;as a;redqdor de la cavi-
idﬁd'oral fofnnndovﬁqa especie de herradura fegada a 1a mandtbu-
;31” Estas se distribqyeh segﬁﬁ su localizac}Gh en: pardtidas,
submaxilares y sublinguales.
vﬁLANDULA PAROTIDA.- Es la mas voluminosa de las gléndu~
las salivales , esta situada detris de la rama de la mandibula

en una excavacitn profunda llamada parbdtida. Tiene la forma <-

aproximada de un prisma triangular y su peso varia entre 25 y 5¢

grs. Es de color griziceo y de consistencia

débil o floja y -
de aspecto lobulado.

El conducto excretor de la glféndula pardtida es el conduc

to de Stenon que desemboca a nivel de los primeros molares supe
rionres,

GLANDULA SUBMAXILAR.- Esta gléndula ocupa en la cars in--
terna de la mandfhula, un espacio comprendido entre el véientre-

anterior y el vientre posterior del mlsculo digistrico, esta es

12 1lamada cavidad o excavacidén submaxilar.

Esta glindula es de color gris rosado y de un peso aproxi

mado de 7 y 8 grs, tiene una forma prismitica triangular Su -

conducto exterior es el de Wharton que desemboca a un lado del-

frenillo de la lengua en el vértice o cGspide de un tubbrculo -
(ostium ombilicale).



1. boc-, a cada lndo del fronillo lin.nul U poso aproxinndo -
_Qs de 3° grs. ‘

Tienen 1a forna de una oliva aplnnada en el sentido trans
versal 'y con el eje llyor de direcci&n antero- postorior. Tie-
nen varios conductos excretores, pero el principal es el conduc

to de Rivinus‘olconducto de Bartolino, que se adosa al conducto

de Wharton y va a adherirse en el suelo bucal, algo por fuera -
del ostium umbilicale.

SENOS PARANASALES.- Desgraciadamente 1los senos paranasa-

les son zonas inaccesibles a la exploracibn fisica, razén por -
la cual, ‘cuando llegan a presentarse lesiones neoplfisicas ocul-

tas en ellos se manifiestan tardiamente.

Su manifestacidn proveca 1la asimetrfia apreciable mejor,-
observando las mejillas desde arriba, en ciertos casos la pal--
pacidén en estas #reas suele producir dolor o una sensacibn de -

llenura. El mejor método para un bucn diagndstico de este tipo

de lesiones neoplisicas localizadas en los senos paranasales --
son los rayos X.

LARINGE. - Siempre sera complemento de una buena explora--
cidén fisica la laringoscopia indirecta, principalmente cuando -
haya sintomas como la ronquera y dolor de la garganta Esta -~
inspeccibn consiste en emplear un espejo laringeo flamecado para

evitar que sc empafie y de luz ya sea frontal o de una lamparita



- ,tercio posterior<de 1

. 1a_par¢d lnteral de 1;~£lr1n,

*mforles.~~"

Obsqrvada; las gsirugturas~inferi6res se voltea el espejo
hacia ar:iba, deprim;endd la lgndua con un abatelenguas, para -

" efectuar una nasofuringeoscopia,venchando igualmente ia luz en
el espejo.  En la mayoria de los casos el espacio entre el pala
dar blando y la'pared faringea posterior es demasiado pequefio -

' para que la nasofaringe pueda ser adecuadamente visualizada de
esta manera, y en caso de ser necesario en base a los datos

clinicos se realizard la nasofaringoscopia directa o completa

En general; la piel debe ser examinada en busca de lesio-

nes induradas, tUlceras o zonas irritadas, Debe hacerse 1a pal-

pacidn de la superficie del organismo en busca de masas subcuti

neas o musculares y aumentos de tamafio de los ganglios linfiti-

cos., La bucofaringe se examina con buena 1luz. El recto se -~

examina con proctoscopia y la exploracidn pélvica debe INCLUIR-

PALPACION, inspeccibén y frotis de papanicolaou,

ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Las pruebas de laboratorio son una ayuda para poder rea--

lizar un mejor diagn8stico. Pero son Gtilss si el médico cono-

ce que prueba o pruebas deben pedirse y como interpretar 1los re
sultados.

EXAMEN GENERAL DE ORINA.- El analisis de la orina puede -

1: pared faringen poster;ot. 11 epiglotis y los senos piri-VV"‘



~proporcionu Lnfonacxbn Vlliou sobre enfemedades

ténalés y4‘

a tr El color puede canbiar a lnrr&n obscuro, debido-

; nlles.»

,a la bilirruhxna (1cter1cia obstructiva 0 hﬂpatocelular grlve),

o de rojo a aarron,debido a-la presencia de sangre (hematuria),

henoglobina (hemo;lobinur;a), o porfirinas (porfiria). La ori-
na puede estar turbia debxdo a la presencia de laucocltos {cis-

titis, pol1om1e11tls), moco 0 cristales y materiales amorfos (-
fosfatos, uratos).

La densidad de la orina depende del equilibrio hidrico to

tal y de 1la cantidad de solutos eliminados por el rifidn Una -

densidad de 1.010 es aproximadamente isotbnica en el plasma, una
densidad menor a este cifra es debida a un exceso de agua, o -
bien una incapacidad del rifidn para contener la orina (diabétes
insipida, hipercalcemia, hipocaliemia); una densidad mayor a la
cifra mencionada es observable con frecuencia en insuficiencias
renales avanzadas, pero puede ser tambi&n una manifestacibn de-
enfermedades menos frecuentes, como la enfermedad de las células

falciformes.

Resumiendo: en el examen de la orina nos encontramos con

1.- Presencia de eritrocitos, en el cincer de las vias urinarias
2.- Proteinas anormales en ¢l mieloma mGltiple
3.~ Elevacibn de la taza hormonal en el cincer de las glandulas
endbcrinas.
EXAMENES DE LA SANGRE.- En 1la sangre podemos encontrar da
tos

de gran importancia como son:



1= Aneata.- en casi todas 1av forass da clacer de large-

"du;aci&n. ins'ehcontripdsV-hy-frecuéntelente con distintas ti--
hos(de'nnenia.

2.- Elevacibn de leucocitos.- esta alteracidn se presenta
en la leucemia.

3.- Elevacibn anormal de la concentracién enzimatica, en-
el chncer de prbstata y del plncreas.

4.- Elevacidén de la taza hormonal en las formas de chncer
que afectan las glindulas endbcrinas.

5.- Aumento en la bilirrubina en el chncer de las vias bj
liares y el pancreas.

6.- Concentracidn anormal de glucosa en el ciincer del pén

creas u otra posicidn del sistema endbcrino,

7.- Células concerosas en la circulacidn que se descubren
por medio de la técnica de papanicolaou,

La policitemia puede ser de origen primario (desconocido)

o secundario a una lipoxemia.

En algunos casos raros se obser

va policitemia en ciertas neoplasias (por ejemplo en la ncopla-
sia del rifién).

E1 recuento de plaquetas, indica e} nGmero de trombocitos

circulantes. Esta aumentado desputs de una pérdida hemitica y-

en la policitemia primaria.

Las proteinas totales aumentan en la deshidratacidn y en-

ciertas enfermedades como €l micloma y 1a sarcoidosis.



7-101011 y snrcoidosls.‘ 5

Bl acido ﬁrlco es uno do los colponentes del nitrb;eno no

*protiico del suero. “Su valor aumenta en 1a gota. insuficiencia
‘renal. leucenmia, poli;itenin,‘y desputs ge la,adlinistracion de

" didréticos del zrupo.de los tiacidas.

Las iltericinhes de la concentracidn del calcio sérico es
t, la mayor parte de las veces, relacionadas con enfermedades-
bseas y disfuncionslismos derlus glindulas paritiroidels. Sy -
concentracitn aumenta en el hiperparatiroidismo y en ciertas en
fermedades Oseas como el mieloma mfiitiple y metfstasis Gseas de

una neoplasia. ‘En la orina también puede llegar a haber expul-

sidén de calcio debido a estas metistasis fseas.

Las fosfatasas &cidas son enzimas que hidrolizan los é&ste
res monofosfatos a un pH de 9 a 10 y su concentracibfn aumenta en

la ictericia obstructiva, tumor metastfisico de hueso y en la en
fermedad 6sea de Paget.

as heces se examinan en busca de sangre oculta que deter
mine la existencia o no de alguna lesidn localizada en algGm --

lugar del conducto gastrointestinal para lo cual se emplea el -
guayaco en el Hematest.

RADIOGRAFIAS.

La mayoria de los huesos de la cara y del cuello se en--

cuentran adyacentes a cavidades llenas de aire o bien, ollos -



,ringc- Pnrnbll dotoccién dcl cincer por lndios rndiogrtficos -&'

se utilizln vlrils tecnica: elpleando nedios de contraste que -

nos - ayudan a podor distingutr situuciones snormales al oxami-~

nar una placa radiogréfica, entre estas técnicas tenemos por --
ejomplo las siguientes:

ARTERIOGRAFIA.~ En la que se eaplean la inyecci&q del me-
dio de contraste; dentro de los vasos sangﬂlheos, es una Gtil-~
maniobra para evaluar tumores dentro del criineo o visualizar el

firbol arterial pero sus indicaciones son escasas para la evalua

cién de tumores en esta regifn. A veces la arteriografia e#
Gtil para precisar la extensidn de un homongioma de ia cara o -

de 1a cavidad bucal.

LAMINOGRAFIA.- Esta técnica e¢s de gran utilidad en la ex-
ploracibn de 1a cabeza y del cuello, especialmente para el exé-
men cuidadeso de las paredes §seas de 1os senos paranasales. --
Habitualmente el oscurecimiento de los senos paranasales por el
tumor y la infeccidn no pueden diferenciarse por rayos X a me--

nos que se observen signos obvios de erosibn §sea

Las kamino~
graffas y las

placas laterales de los tojidos blandos de la :-
laringe son muy fitiles para conocer el grado de afeccidn de los

senos periformes que no pueden descubrirse de otra manera,

BExisten ademfis 5 tipos de estudios radiogrificos comun---



nt‘lutllitldol

C1.- Bl ostudio pericpxcll de todn 1- bocl con serlos rndxo S
grific:s de -lctn de lordida (20 placns) que estin indicadas cunn

a) Se piensa realizar procedimientos ‘mstaita‘tiins 3 eXtensos
y completos.

b) Se prevee 1a necesxdad de realizar un tratamiento orto-
88ncico.

¢) Se sospechs nlguni existencia de un trastorno general-
o proceso patolbgico. ‘

d) Serd necesario confirmar la existencia de deformacio--
nes benignas hereditarias.

2'- El1 estudio de un cuadrante ( 7 a 10 placas principa--
les), sirve para:

a) La primera o segunda visita de adultos, con fines de -
seleccibn.
b} Estudio de control cada 5 afios, para evaluar las eé--
tructuras de soportes y buscar posibles procesos patolbgicos.
c) Estudio de control periddico y restaurativo extenso --

realizado anteriormente.

3.- El estudio de la aleta

se utiliza:

a)

de mordida de 2 a 4 placas -

Junto con el estudio total de la boca; suecle ser el-

medio mhs oficaz para determinar el progreso de¢ caries inter--
proximales.



_g'fi'i'- Radiogruf!ns de tipo Panorex (una placn circunferan--
T oleial y lateral), utiliradas para

a) Prostodoncin.

b) Cirugia bucal (diagnésticos de procesos patolégxcos)
c) Seleccidn de pacientes

d) Evaluacibn ortodoncica.

- Visita para. la revisidn y la vista periapical sim---
plé (2 o mas placas) para:

a) Endodoncia (procedimiento pre, post, y transoperatorio)

b) Cirugia preoperatoria y postoperatoria de piezas in--
cluidas.

¢) Tratamiento de urgencia (anteriores fracturados y ---
otros problemas de diagndstico).

Las radiografias deben tomarse y observarse con la idea -

de facilitar la funcién de las dificultades de diagndstico, pa-

ra lo que fugsc necesario, esto es, adaptar un método sistemi-
tico para examinar las radiograffas; como es, no confundir ra--

dio lucidez o radio opacidad normal con un proceso patoldgico,

u omitir las radiografias completamente. Debe seguirse un 6r--

den 16gico para examinar las radiografias y observar los siguien

tes puntos en cl examen sistemftico de las mismas

a) Hstado patolbgico de los maxilares, radiolucidez y ra-
diopacidad 6seas.



b)Y Existencis’ de cuarpos extrafios o réstes radiculares,
i 'c]lksﬁldd patolbgico aéjlasnpie:nSudenti1ei_.

d) la liling'dura'ndyicehte a los dientes y el hueso cor-
tical relacionado con las freas edéntulas.

e) El aspécto general del hueso alveolar y de las estruc-

turas de soporte, tanto del maxilar éblo de 1a mandibuila.
£) El1 ancho de los espacios periodontales ‘o del ligamen-
to periodontal.

g) El tamafio y las anomalias presentan en las cavidades -
pulpares de cualguier diente,

h) La presencia de dientes impactados, o de dientes que -
aGn no hayan hecho erupcibn.

i) La extensibn del proceso carioso en toda 1a boca, la -
penetracién de caries en dientes aislada y el estado en que se-
encuentran las restauraciones existentes.

j) Ubicacidn del sarro u otras sustancias, como cemento y
amalgama.

BIOPSIA

Cuando la historia, el aspecto clinico y el comportamién-
to de una lesidén hacer dudar de su naturalcza, o cuando hay que

confirmar el juicio clinico, hay que realizar una

biopsia. De-
be

practicarse una biopsia siempre que exista alguna duda so-
bre una lesidn, por pequefia que parezca.

l.a biopsia nos ¢s de-
gran utilidad

como clemento auxiliar de 1a historia clinica y-
de las exploraciones clinicas y radiografias, proporciona infor

macibén acerca de los tejidos epitelial y conjuntivo, indicn si-



tunn lesian Qs benigna ) nalxgna. y revcla 1: extensxdn de 1; -w

“ir el trataniento.‘

Ante la mis minims sospnchn de .encontrarnos frente a una-

lo:ibn ‘maligna se hs de sfectuar una biopsia con preferencia a-

una extensibn citolfgica. La gran mayorfa de las lesiones del-

labio, la piol. la encia, el p}so de la boca, la lengua y la mu
cosa bucal no presentan dificultads para practicar rapidamente-

una biopsia con un sacabocado de dermatélogo de 4 mm

El 4rea-
en que se practicara

la biopsia se limpiarid primeramente con -
un antiséptico, posteriormente se¢ anestesia la regidn; si es po

sible por bloqueo hay que evitar la infiltracién directa en la-

zona en lo que alrededor del sitio de la biopsia evitari que la
lesién se deforme.

Ahora bien la té&cnica a seguir dependeri del tamafio de la
lesifén; en caso de encontrarnos frente a una lesidn pequefia (5-
mm de didmotro como miximo), lo preferible seri extirparla com-
pletamente pero si la lesidn es mayor la técnica serd diferente
con un sacabocado se presiona la lesién hasta una profundidad -

de 4 a 6 mm, cortando un pequefio disco del tumor y sacandolo in

mediatamente., El cilindro de tejido que se encuentra ain conec

tado por su base se toma con un férceps se jala hasta que su ba

se se¢ empareje con los tejidos superficiales, y se corta con --
unas tijeras,

Las lesiones del paladar blando los pilares amigdalinos,

_lesibn o de 11 enfermedad tnnbt&n puedc ser ﬁtil para Lnstitu- -



-o 1: parte postcrior de lt 1en|un que no pundon nlcln:-rso con—‘”

un sacnbocndo pltl 1a piel, pueden con frecunncia flcll.ente --
sometidas a biopsia, con ‘una p1nza para biopsia: corvicnl las -
técnicas de anestesia son igual que en el caso -hncionndo ante-
riormente y la ﬁeﬁo#tasia en ambos casos la obtene-o; con una -
barrita de nitrato de plata encajada.dentro de 1la cavidad de la

biopsia con una presidn leve de mis o menos 2 minutos.

Una vez obtenida la muestra se colocark en un frasco que-
contenga formolina neutra a 10%, acto seguido ser§ remitida es-

ta con ¢l histopatblogo para su interpretacibn.

Para algunos autores esta técnica no es aceptable debido-
a que suponen la porcién obtenida insuficiente para su estudio,
pero sin ‘embargo también consideran contrairdicatoria la té&cni-

ca en la que extirpa una porcibn de la tumoracibn por medios in
¥

cisionales, ya que pueden;:sembrarse células cancerosas en 1a he

rida quirQrgica y ofrecer asi una oportunidad para que los lin-

faticos abiertos recojan estas cflulas y las transporten a si--
tios distantes.

El ex@men de la biopsia pueden hacerse en cortes perma---
nentes o congelados, los cortes congelados se pueden hacer de -

inmediato y entonces el patdlogo puede hacer un diagndstico has

ta en 10 & 20 minutos. No obstante que la arquitectura tisu--

lar en ambos métodos es adecuada, 1a mayoria de los patdlogos -

preficeren hacer un diagndstico definitivo con inclusibn en para

fina de los casos dudosos, para los cunles el tiempo aumenta -~



/  hlstn 2 d!ls.

El conocilxento d. 1: orientueiﬁl de ll -nestrl en'la boca
con frecuencxa ayuda al pat&logo

1nterprotlr lls nodificnclo
" nes histlcas.

querxr senales que ‘indique su orxcntaci&n.

Una'biopsia negativa, cuando clinicamente se sospecha su--
malignidad, exige otra biopsia, en algunos casos sé necesitaréin-
hasta cuatro para confirmar finalmente una afeccibn maligna, pa-

ra su interpretacidn histoldgica Broders planted una clasifica--
cibn como sigue:

Clase Broders l.- Existen unas 100% de células diferencia-

das o sea que son facilmente reconocibles de su tejido de origen

Clase Broders 2.- Existe un 80% del difcrenciado y un 20%
de células indiferenciadas.

Clase Broders 3.- Existe un 60% de c&lulas diferenciadas-
y un 40% de células indiferenciadas.

“tasc Broders 4.- Existe un 401 de cBlulas diferenciadas
en un 17U

iy

de células indiferenciadas. A esta indiferenciacidn-

s¢ le llama anaplasia, respondiendo mejor estos tejidos al tra-
tamiento de radiacion.

DIAGNOSTICO CITOLOGICO.
Despuds del diagnéstico de. cancer en orden de importan--
cia sigue el método citolégico descrito por Papanicolaou en 1928
y confirmado en 1943 por Traut.

Una lesxﬁn grande con una base a-plia puednn re__nvﬁ‘



La obtenci&n de una nuestrl pura su estudio citolggico os'

uuy sencllla' en unos portanohjetos se escrxbe ol nombre del pl
“ciente y la fecha en que se toma la nuestrg. se hu-cdecq una ga
sa esponjosa con agua del grifo y se'iinpia perfectanente el -
drea de 1la lesién, posteriormente se humedece un isopo o 1a pun

ta de una escarbador en forma de depresor lingual escarbando -~

firmemente toda la superficie de la lesiétn. En ios casos de =z=c

aclaracidn, se puede provocar hemorragia que se detiene con fa

cilidad. En las lesiones queratinizadas es mejor desprender an

tes toda la superficie queratinizada antes de obtener la mues--
tra; de otra forma se obtendran ctlulas superficiales enuclea-
das que no sirven para el diagndstico.

Una' vez obtenida.la muestra se extiende en el porta-obje-
to formando una capa fina, y se le colocan rapidamente varias -
gotas de fijador encima (el alcohol etilico al 95% es un cxce--
lente fijador) manteniéndose en contacto con este durante 15 --

minutos. Las muestras fijadas se

secan entonces al aire libre.

Finalmente remitiremos los porta-objetos con la muestra -
a un laboratorio adecuado para que se realice el estudio citolf
gico, y asi basindose que las cflulas cancerosas tienen menor -
poder cohesivo y presentan una serie de cambios morfoldgicos --

respondiendo a la llamada anaplasia, se buscarid esta situacib6n-

en las c@lulas descamadas para su valoracibn. En contraste con
el estudio histolbgico, aqui el diagndstico se¢ establecerfi ba--

simdose "en la citologia de cada célula, o quizds en cl de un -



: tbnico, la pérdida de orlentacxﬁn de una: calula con relacx n: u-

otra, y, hecho de suma inportanc1a seﬂales de inv3516n. ;

:frecuento de célulus stn ll confir-acxﬁn do idoaarr|;1o ar qu L]

El informe cxtol&gico seglin Papanxcolaou, ‘establece gene-~ -’

ralmente un diagnéstico que cae dentro de una de las cinco si--
guientes categorias.

Tipo

Tipo

I.
1.

III.

Iv.

Células normales.

Ligera atipia {probablemente normal) pero sin -

sefiales de transformacién maligna.

Dudoso; (alteraciones nucleares ideterminadas.

Este dato refleja una intensa atipia nuclear, -
asociada muchas veces a displasias epiteliales

Sugestivo de cdncer (sospecha mu_ y fuerte de -

anaplasia) (c&lulas malignas)

Cincer seguro (c€lulas francamente malignas, -

anaplasia indudable. En wvista de que existen -

grandes diversidades en las clasificaciones en-
cuanto a su nomenclatura, la Organizacidn Mun--
dial de la Salud, ha utilizado métodos que in--
tentan expresar la extenslon (etapa), en térmi-
nos sistematicos, este es ol sistema T.N.M. en-
el cual T éignifica el tumor primario; N. N&du-

lo o ginglio metast@sico reogional; y M, metésta
sis distante.

Estos simbolos se cuantifican definiendo la localizaci®dn prima-



T 4

organis

" mos

N3

organis

mos.

M1

organis

mo

.T 1;3Tunores que no alcnnz-n un diinctro dc 2 cl.

T 2.,Tu-ores que no ulcanzln un d[anetro de 3 ch,

T3,

T 4,

NO,

N1,
N 2,
N 3,

Mo,
M1,

Tu-ores—que norllcanzan un ditmetro de 4 cm.

Tnlores'laybres de }os 4 cm.

Ausencia de ganglios lihfiticos‘regionales ne-
tastitizados.
Ganglios de un solo lado, pequefio y mbvil.

Puede ser de un solo lado, pero grande y mbvil

Es un tumor fijo

Ausencia de metdstasis

Presencia de metistasis

Por imperfecto que este método sea, brinda la posibilidad

de emplear un lenguaje com@n, que permite proporcionar datos me

jores acerca de los resultados comparativos de la terapéutica -

en clinicas diferentes.

Evidentemente 1a confianza el sistema-

T.N.l1., depende de lo preciso de las observaciones en cuanto a-

extension de l1a enfermedad en un paciente determinado



La clasificacitn de los tumores de acuerdo afsu’etidlogigr
ser!a‘ideal, 1o‘cu§1>es imposiﬁle; debido:al desconocimiénto o
de muchas de las causas que producen los tumores. Por su con--

ducta biolégica unicamente pueden ser ¢lasificados en benignos-

y malignos, de acuerdo a su letalidad. {istadisticamente podemos

clasificar los tumores de acuerde a la frecuencia con que se --
presentan por regiones anatdémicas, pero se acepta que de un so-

1o 6rguno pueden nacer tumores completamente distintos.

Es por esto que para la clasificacidn se ha tomado en --
cuenta unicamente su comportamiento (si es maligno o benigno),-
y el tejido que les a dado origen, de estos se deben diferen--

ciar los tumores de origen puro {constituidos por una sola espe
cie tisular progenitora), ‘de los tumores mixtos (en cuya compo-
sicibn entran tejidos de diversa naturaleza que experimentan --
simultaneamente una transformacién neoplfisica o tienen su punto
de partida on elementos embrionarios mezenquimatosos pluripoten

tes), y de los tumores combinados que resultan de la fusifn de-

varios tumores primitivamente independientes.

En base a lo anterior se presentari una clasificacidén que
parece ser la mis aceptable, clasificando los tumores de acuer-
do 2 su tejido de origen, posteriormente se¢ mencionarfn las re-

giones bucales con los tumores malignos mis comunes a esas’ 290
nas.



_ Tumores epiteliales. - Los tﬁéreﬁ‘binliil.ise origi--=
‘nan bér.li’prolifdracibn de los épité;iot glandulares o de re--
vestiiiqnto. La pfo1iferac16n armoniosa del tejido epitelial -
y del -+tejido coﬁjuntivo’originln formaciones organoides que --
copean sta el cuerpo capilar de la piel o las vellocidadesvde -

la mucosa intestinal; sonrlos plpiloius, sea ¢l tipo dg:las -

glfindulas, tubulosas o alveolares; son los adenomas.



TEJIDO DE ORIGEN  ppy7Ep1o ESCAMOSO BENIGNO
TEJIDO EPITELIAL  CAPA BASAL DE LA EPIDERMIS PAPILOMA
ADENOMA

EPITELIO GLANDULAR

TEJIDO CONJUNTIVO

TEJIDO MEZENQUIMATOSO GLOBO

O DE LA SUSTANCIA CON SARCOMAS FUSO COMUN O FIBROSO.

JUNTIVA. POLIMORFO  TEJIDO FIBROSO EM
GIGANTO BRIONARIO O MUCO_

50. _
TEJIDO ADIPOSO.

VASOS SANGUINEOS

TEJIDO VASCULAR
VASOS LINFATICOS

TEJIDO OSEO
TEJIDO CARTILAGINOSO

LISO
TEJIDO MUSCULAR MIOMAS
ESTRIADO
CELULAS NERVIOSAS
TEJIDO NERVIOSO NEUROGLIA

TEJIDO PIGMENTADO TEJIDO MELANOBLASTICO

" MALIGNO

" CARCINOMA BASOCBLULAR

CARCINOMA EPIDERNOIDE?fc'i

ADENOCARCINOMA

FIBROMA FIBROSARCOMA :
MIXOMA. MIXOSARCOHA
LIPOMA” LIPOSARCOMA
HEMANGIOMA- ANGIDSARCONA
LINFANGIOMA LINFOSARCOMA
OSTEOMA OSTEOSARCOMA
CONDRONA CONDROSARCOMA
LIOMIONA LIOMIOSARCOKA
RABDONIOMA RABDONTOSARCO
NEUROMA NEUROSARCOHA
GLIOMA GLIOSARCOMA. -
MELANGMAS Msugocumm ._

:1°;L; o




TEJIDO DB ORIGEN  pprypyyo ESCAMOSO |

BENIGNO
TEJIDO EPITELIAL CAPA BASAL DE LA EPIDERMIS PAPILOMA -
EPITELIO GLANDULAR ADENOMA

TEJIDO MEZENQUIMATOSO GLOBO

O DE LA SUSTANCIA CON SARCOMAS FUSO

JUNTIVA. POLIMORFO
GIGANTO

TEJIDO CONJUNTIVO
COMUN O FIBROSO.
TBJIDO FIBROSO EM
BRIONARIO 0 MUCO_
80.

TEJIDO ADIPOSO.

VASOS SANGUINEOS
VASOS LINFATICOS

TEJIDO VASCULAR

TEJIDO OSEO
TEJIDO CARTILAGINOSO

L1S0
TBJIDO MUSCULAR MIOMAS
BSTRIADO
CELULAS NERVIOSAS
TBJIDO NERVIOSO NEUROGLIA

TEJIDO PIGMENTADO TEJIDO MELANOBLASTICO

MALIGNO

CARCINOMA EPIDERMOIDE
CARCINOMA BASOCELULAR
ADENOCARCINOMA

FIBROMA FIBROSARCOMA
MIXOMA MIXOSARCOMA
LIPOMA LIPOSARCOMA
HEMANGIOMA ANGIOSARCOMA
LINFANGIOMA LINPOSARCOMA
OSTEOMA OSTEQSARCOMA
CONDROMA CONDROSARCOMA
LIOMIONA LIOMIOSARCOMA
RABDOMIOMA RABDOMIOSARCO
NEUROMA NEUROSARCOMA
GLIOMA GLIQSARCOMA
MELANGMAS MELANOCARCIOMA ‘

1
-~
o

i




IPITELlO ISCANDSO

Papilon-s.~'

_quo apurccon on s piel de las mucosas del. epitelio ostrntiltca- L
‘ do, cnrlctefizndas por una proliferacibn simulténes exagorlda de - -
1a Qpidor.ls y de 1a derais. Su nombre se debe a quo estln cons
titufdos por los nismos elementos dispuestos, con idéntica orga
nizacién a los de la piel o de la mucosa que los ha originado.

Es un tumor beni;ﬁo epitelial que qpircce en personas de -
cualquier edad, se presenta con relativa frecuencia en la cavi--

dad oral, sobre todo en la lengua, 1a bSveda palatina, la fivula,
los carrillos y principalmente la cara interna de 1lcs labios,

A simple vista parece coliflor implantada sobre la mucosa-
por medio de un tallo delgado. Bajo el microscbdpio se observan-
numerosas proyecéiones ramificadas cubiertas por epitelio extra-

tificado, queratinizado, o con paraqueratosis ademés de la forma
pediculada los hay en forma sésil, su color difiere escasamente-
del de la mucosa, no sangran son indolores, no dan ganglios, no-

producen mas molestias que las derivadas de volGmen y del lugar-
de asiento.

Algunos autores estiman que estos tumores benignos tienen-
tendencia a transformarse en malignos, en vista a esta maligni--

dad en potencia su tratamiento consiste en la enucleacidén quirGr
gica.

EPITELIO GLANDULAR.

Adenomas.- Los adenomas son neoplasias fibroepiteliales-~

desarrolladas a expensas de glfindulas, cuya estructura reprodu--
ce mas o menos alterada, la arquitectura de la gléndula normal -
de que proceden, su imagen histolégica no e¢s tan variada como en

los tumorcs mixtos y de acuerdo a su morfologfa

se clasifican -
en los siguientes tipos:

Adenoma canalicular.- son tumores bien encapsulados cuyo -
parénquima consiste, predominantemente, de wtubos y columnas de-

Lol ptpilo-ls son noopllsoll flhro‘pttolillos  :



células epiteliales ctlindricns y cﬁbxcas con nucleo ov01de ba-
-'sal,

- Las, células se parecen nucho a. las que li-itan los conduc

tos'excretores de las gldndulas salivales. Alggnos tubos con--

tienen material_ligéramente baséfilo positivo al muci-carmin, -
practicamente no hayAmitosis, el estroma escaso alterna con’ las

columnas epiteliales y se ve discretamente hialinizado.

Adenoma mucuunquistico.- como los anteriores, se trata de-
un tumor encapsulado, formado por células poligonales cuyo cito

plasma es acidéfilo y el nlicleo ovoide o esférico, dispuestos -

en islotes conectados y capas separadas por lagos mucinosos que
alteran la morfologia de las células vecinas, a las que dan as-

pecto fusiforme, no existen las mitosis, el estroma es escamoso
solo existen.en la periferia del tumor, Las c8lulas tumorales-

se parecen a los observados en la glféndula salival de tipo muco
So.

Fibroadenoma.- El tejido conjuntivo fibroso es el compo-
nente predominante en este tumor. Se parece al fibroadenoma --
pericanalicular de la glindula mamaria. No suelen tener clpsu-
la bien definida y el epitelio escamoso, consiste en islotes de

bandas estrechas y comprimidas y en unos cuantos sitios forma -

estructuras parecidas a conductas glandulares.
TUMORES DE TEJIDO MEZENQUIMATOSO O DE LA SUBSTANCIA
CONJUNTIVA.

Tejido conjuntivo comGn o fibroso: fibroma.- es 1la neo--
plasia benigna mas frecuente de la boca. Se presenta en perso-




‘fnls de todas las cdndos Y con 1;».1 frocnenciu on u-bos sexos y

puedcn procader do casi cualqniortnjidnbllndo de 1a hocs, aun--

que casi-sie-pre se,encuentrq en 1a mucosa bucal en la lengus o
enrias encias. " Seglin la estadistica presentgdn'ﬁor Rousseau-De
celle y Raison, los fibromas ocupan el tres por ciento de las -

neop;asils benignas.

Macroscbpicamente los fibromas- suelen ser abdulos peque--
fios (uno a.cuatro centi-etros); discretoé, encapsulados, redon-
dos u ovalados, de consistencia firme, que varfan desde‘-asns~
blandas o gomosas y flexibles (fibroma blando) a nb6dulos suln;-

mente duros y resistentes (fibroma dure).

En el estudio microscbdpico se observan fibrocitos y fi--
broblastos fusiformes caracteristicos, tienen nficleos alargados
con cromatina finalmente dividida y prolongaciones citoplasmé--

ticas largas y adelgazadas en ambos extremos.

La vascularizas-
cidén también varia

, desde un pequefioc nfimoero de capilares hasta,
a veces, una gran capilaridad.

Se reconocen principalmente dos tipos de fibromas: un fi-

broma duro, pobre en células y rico en haces, dc consistencia -

muy firme y superficie de seccidn brillante, blanco-nacarada, -

tendinosa, seca, sin jugo al raspado en la que a simple vista -

pueden notarse la prescncia de fibras flexuosas entrecruzadas-

que corren ¢n todas direcciones entrelazandose mutuamente,

Se le opone ¢l fibroma blando, constituido por tejido con

juntivo laxo o reticular de fibras delicadas y mds o menos rica



.Aen c&lults que ‘en: su uuyor?purtc posean os curncteras e colu
4:113 fijas.

El trntauiento de los fihronls consiste en 1a cxtir
pacibn’ quxrﬁrgxca total, y el p{pnastxco suele ser excelente -

aveces se encuentran recidivas pero se deben generalmente 3 una
extirpacidén defectuosa.

Tejido fibroso qnbrionario © mucoso; mixoma.- el mixoma-

odontogénico es una neoplasia benigna central caracteristica de
los maxilares debido a que se forman a partir de los tejidos me

zenquimatosos de un gérmen dentario.  Se desarrolla en la parte

central del hueso, se constituye de c&lulas ostedgenas de forma

estrellada que se caracteriza por secretar gran cantidad de mo-

co. Se desarrollan en ambos maxilares y causan siempre gran di

latacidn 0sea con adelgazamiento y gﬁn reabosrcién total de la-
1imina cortical.

En las zonas subcutineas, los mixomas suelen ser pequefios
pero en la regidon retroperitoneal pueden alcanzar mis de treinta

centimetros de didmetro son de color gris pAlido, blandos, seme

jantes a jalea y mal circunscritos.

Como regla chlsica, de los tumores benignos, los mixomas -

no didn metlstasis, pero residivan con frecuencia son de muy len
to crecimiento,no dan la mayor parte de¢ cllos sintomatologia y
generalmente el paciente se presenta a la consulta por la defor
macién facial que presentan. Su origen confuso en la mayor par
te de los casos, puede ubicarse en las ctlulas mesodbrmicas de-
un gérmen dentario.




E1 ii-tiﬁieﬁtb de:losk:ianas qi:li‘cxiixvnci§§:qyifqrg{;v,

‘ca amplia; suele ser difiqil lograrla cusndo los tumores no --

afectan solo tejido subcutkneo sino otros sitios.

Tejido ldiboso: Lipoma.- E1l lipoma es un tumor conjunti-
‘vo constitufdo por células adiposas de nueva formacibn. Es pre
ciso distinguir el lipoma verdadero de los cmulos adiposos que
resultan de 1la evoiuci&n grasosa de un excesivo nfimero de célu-

las fijas en un punto determinado, mas bien que la prolifera---
¢idn de los lipoblastos.

Los lipomas son tumores lobulados, bien circunscritos, --
encapsulados, por lo mismo facilmente enucleables, de color ama

rillo, de consistencia blanda, casi fluctuante, siendo 1fquida-

la grasa a la temperatura del cuerpo. Por lo demis son los tu-

mores mis benignos que pueden darse; su crecimiento es lento y-

expansivo, nunca dan metdstasis, ni se a observado rjamfs trans

formacidn maligna.

Se localizan casi siempre en las reglones mis ricas en --
grasa en estado normal, excepcionalmente en sitios donde ese -
tejido no aparece en ordinario.

Los lipomas en la cavidad oral presentan pequefio volGmen,
su asiento mds frecuente es en los puntos donde abunda el teji-
do adiposo como es en los carrillos, suelo de la boca y excep--
cionalmente en la lengua pues por su naturaleza muscular es po-

co apta para el desarrollo de ecste tipo de¢ tumores.

Desde el punto de vista clinico, ¢l lipoma suele ser asin



tonitlco excepto por e1 aunento de volun n

Su gisctéf‘hiahgq'%
y depresible suele peruitxr el diagnéstico cllnico exacto. Su-
tratamiento consiste en la extirpacibn quir@rgica, Y muy pocas~
veces existen las recidivas.

TEJIDO VASCULAR.

Hemangiona capilar.- recibe este nombre porque consiste-

en vasos sanguineos gque en su mayor parte, poseén el calibre co

rrespondiente a los capilares normales.

Suelen ser pequefias lesiones cuyo difimetro varia de unos-

milimetros a varios centimetros. Es caractearistica que tengan-

color rojo vivo o azul y estén a ras con la superficie de la
piel o poco elevados.

Aveces al comprimir el tumer pued

s va---

ciarse su contenido sanguineo, causando con ello la palidez del
tumor, y al retirar la presidn se observa como la sangre retor-
na a su lugar llenando el tumor nuevamente.

Hemangioma cavernoso.- Este tipo de hemangiomas general-
mente son de origen congénito. Siendo su localizacidén més fre--

cuente en la lengua y la mucosa bucal En comparacidn con los-
hemangiomas capilares estos llegan a medir mas de dos centime--

tros de diimetro. Se distinguen por la formacibn de conductos-

vasculares voluminosos de tipo cavernoso.

Macroscopicamente los hemangiomas cavernosos suelen ser -
una masa esponjosa, blanda de color rojo azul a veoces aparecen-

como una placa plana o poco elevada de color plrpura intenso --



‘.“§u§“s£151iighdefﬁbr encima de 1a nucosa,buc;lnq.dg 1a pn:(g-dor
-sal de la lengus. k '

El tratalxento de los henangio-ns depende del tnnano. 10«
calxzacién y de lo accesible que sea el tumor,

fios o de tamafio moderado o no presentan problemas estét1cos o -

funcionales no se indica 1a intervencibn. Por el contrario si-

.el tumor origina una desfiguracién o cuando sea traumatizado ~-

“con frecuencia dejando secuelas hemorrfigicas . estard justifica-

da la intervencidn. Los métodos més utilizados consisten en la.

extirpacidn quirfirgica, en la electrocsuterizacidn y en la extir
pacidn de liquidos esclerosantes o bien se pucde preferir un --

tratamiento de radioterapia tratindose de nifios pequefios

Vasos linfdticos: Linfagioma.- El linfagioma es una neo-

plasia benigna compuesta de vasos linffiticos, es mucho menos ~--

frecuente que los hemangiomas, aunque también afecta la mucosa-
bucal, y la lengua mucho mas que a otros tejidos bucales. En -
la mayoria de los casos el linfangioma existe en el momento del

nacimiento, crecen junto con el desarrollo general del nifio y -

producen lesiones macroscopicamente visibles.

Estos tumores ofrecen estrechas relaciones con los heman-

giomas, hecho que se pone en evidencia por existir formas mix-

tas sanguineo-linfiticas.

Sc distinguen tres formas -principales de linfangiomas:

Linfangioma simple.- Como su homflogo el hemangioma sim-

Cuando son peque



plo ! éa;ailar, vi:‘koris_is’t‘vg”ven_ ",pe;queﬁvos cénduc}t'ﬁos‘ linfgt.i;cosi irégg!
larmente dilatados, cufﬂ# pliedcs eStgg tapi;gdhs'por‘un ndote
lidxaelkado. Résiden 5obre‘toda en la piel de la cara y el cug
1lo, y se presentan bajo la forma de vegetaciones planas o mame
lonadas de color blanéuecino o rosado, si coexiste 1la neoforma-
cién de Qasos sanguineos, de consistencia blanda y eldstica cu-

ya superficie de seccidn de aspecto espumoso deja fluir-linfa -
en cantidades mis o menos abundantes.

Linfangioma cavernoso.- Estos tumores benignos consisten
¥
en espacios linfiticos cavernosos y en consecuencia equivalen al

hemangioma cavernoso, muestran cavidades de distinta amplitud -

llenas de linfa:. Con la dilatacidn progresiﬁa de los espacios-

tumores crean una fuerza importante de expan-
sién, y en consecuencia, se abren paso por los planos de despe-

gamiento y remedan una neoplasia invasora.

Linfangioma quistico.- Este tumor aparece formado por --

un acdimulo d¢ quistes redondos, mis o menos extensos, a menudo-v
comunicante entre si y tapizados por un epitelio continuo. Son
congénitos y se localizan en zonas como el mesenterio, el cue--
llo y la regidon sacra, donde aparecen como tumores con gran ca-
vidad, multiloculados y raramente bilaterales, en ocasiones llg
gan a alcanzar grandes dimensiones sobre todo en ¢l peritoneo -

y en el cuello.

Tejido 6seo: Osteoma.- Ese tumor es una neoplasia Ssea -

benigna, es relativamente raro en la mandibula'y mas comGn en -



SQ puede localxzar en el interxor del cuerpo del maxilar~' -
(endbstico), ° en su periferia (peri&stico), puede estar Com-~-

puesto de hueso esponjoso o de hueso compacto . denso.

BEs necesario no confundir el osteoma con las osificacio--

nes o hiperplasias del tejido 6seo manifiestamente secundarias-

a procesos inflamatorios, ni con los tumsres llamados osifican-

tes en los cuales la aparicibén del tejido 6seo es un hecho ac~
cidental.

Estos tumores se localizan por lo general ¢n todos aque--

10s puntos del esqueleto que poseén un tejido ostebSgeno. Gene-

ralmente no son muy voluminosos, de forma redondeada ¢ alarga--
da, con su superficie irregularizada por la presencia de excre-

sencias de forma variada, de surcos o de orificios mis o menos-
amplios y numerosos.

Los tumores bseos compuestos de tejido esponjoso, constan

de espacios medulares bien vascularizados, que cuando c¢ontienen

abundante médula dsea se denominan ostcomas medulares En cam-

bio los ostecomas de hueso compacto, tienen una estructura andlo

ga a la didtisis (parte media de los huesos), de los huesos --
largos, con conductos bien conformados por los que corren vasos
rodcados de laminillas bseas que encierran osteoblastos, dife--

renciindose del tejido &sco normal por la disposicibm irregular
de dichas laminillas.

El osteoma, clinicamente puede presentar datos muy pocos-



"—"ao -

u;aignifisatiyos. ;ohre todo en. los casos de osteonss muy pequc-~

?ﬁos situados en el interlor de la nandlhula o del maxllar.

Por otra parte, 105 tumores de mayor tamafio y sobre-todo-
aquellos de localizacidn mds periférica, suelen observarse como

nas prominencias o abultamientos dseos blen limitadds de con--

tornos lisos y de color normal. Son indoloros y nos presentan-

una historia de evolucién lenta y larga duracidn.

Muchas veces w1l tratamiento no suele ser necesario a me--

nos que afecte el funcionamiento, altere la estética o impida-

la eficacia de alguna restauracibn protésica, por lo cual se --

indicari una extirpacidn quirGrgica parcial o total

Tejido cartilaginoso: Condroma.- El condroma es una neo-

plasia benigna compuesta de cartilago desarrollado, con partici

pacidn mayor o menor de tejido conjuntivo portador de los va--
sos.

Los condromas de los maxilares son tumores que se presen-

tan en un escaso nGmero, este tumor puede adquirir dos aspectos

periférico denominado pericondroma y central denominado endo---
condroma.

Estos tumorcs pueden tener origen en las células cartila-

ginosas cmbrionarias del esqueleto predsco de los maxilares
(cartilago de Meckel).

El periocondroma principalmente se desarrolla en el lado-

vestibular y palatino del maxilar; en cambio el endocondroma se




'Lotilinn ‘on. 1. nlndtbuln con localizacibn mas- frecucnta en 01

cuerpo de Gstl, las lp&fists coronoxdes R candilo de 1a rann

Los condro-as se presentan bajo la forna del nbdulo. Te--

dondeados © 1rregulnres. de diverso tamafio, aveces muy volumino

s0s, bien circunscritos y éncqpsulados. Generalmente (nicos, -

sunque a veces miltiples y muy vulﬁminosos.

Tejido muscular:.-Miomas:

Tejido muscular liso; leiomioma, tejido muscular estriado

rabdomioma.- Los miomas compuestos de misculos lisos (leiomio-

mas) y estriado (rabdomiomas), son neoplasias muy raras en la -

boca. Los pocos casos que se han publicado se localizaron en -

1a lengua o en el paladar blando, en 1los que sus carecteristi--

cas se parecen clinicamente a las del fibroma. Algunos son ma-

sas sprominentes, lisas, redondeadas, de color rosa pilido, sé&-
siles o pedunculadas, de consistencia dura. Otras, de localiza

cidn mas profunda, son tumoraciones bien limitadas, m&s duras,
Su parecido clinico al fibroma de la lengua y sobre todo, al tu
mor mixto del paladar blando, obliga a una exploracidén bibpsica

y a un diagnbstico histoldgico antes de su extirpacidn quirfirgi
ca.

Tejido nervioso: Células nerviosas (neuroma), y neuroglia
(glioma).- El neuroma traumftico es una proliferacidn localiza

da y excesiva de la terminacién de un nervio lesionado. Puede-

localiznrse en cualquier tejido traumatizado, como en la lengua

y en los labios, pero es mds frecuente cn la regidn del agujero



oval en 1: que después do una extrucczﬁn ° de cualquier t!cnica
quirﬁrgica de estl zona, ‘se 1mpide el proceso regenerutivo nor=

mal del tronco nervioso lesionado por el tejido cicatrizal o --

por el hueso que 1o recubre. Por ello 1la proliferncx&n conti--

nuada del nervio di lugar a una formacibn de masa histica que -

clinicamente puede parecer un tumor. Cuando el neuroma. traumi-

tico esth a la vista, se observa que es un nédulo prominente, -
duro, hor lo general de color rosado pfllido, pero es una masa -

que no suele tener la localizacibn y bordes definidos de 1a ma-
yorfa de las neoplasias benignas. La palpacién suele ser muy -

dolorosa. HistolBgicamente el neuroma traumitico suele ser una

masa de neurofibrillas y células de Schwan en una matriz de te-
jido conjuntivo.

Neurofibroma.- Este tumor en la boca suele ser solitario
o lo que es mds frecuente, ser una localizacidn do una enferme-
dad mGltiple o diseminada conocida como neurofibromatosis o en-

fermedad de Von Recklinghausen de la piel.

Cuando este tumor oral, es solitario, se le considera una

neoplasia benigna con poca o ninguna tendencia a la maligniza--
cidn. Puede encontrarse en cualquier lugar de la boca, inclu--

yendo el cuerpo de la mandibula, pero e¢s mis frecuonte que se -
localice en los tejidos blandos del paladar o los que recubren-

las superficies bucales de los maxilares o on la lengua. Su as
pecto es variable, ¢l tumor se presenta como un "panocillo" --
alargado do tejido prominente, difuso, de superficie lisa, de -
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Las lesiones orales de 1: nourofibromntosis no se pueden~

distinguir clinxcalente de las del neurofibro-n solitario, asun-

,
que se acompafian de’ las lesiones cutfneas caracteristicas. Es-

tos ﬁltimos consisten en tumores pedunculados de tamaﬂo varia--
ble, en distintas regiones cutfneas y una pigmentacibn por me--

lanina anormal en forma de manchas o placas. - Esimuy importante
su potcncialidad de malignizacibn, transformfindose en sarcomas-

inherentes a los nédulos de 1la fibromatosis.

Neurolemmona; (neurinoma, Schwannoma).- Este tumor es --

una neoplasia benigna cuyas caracteristicas clinicas no solo

son inespocificas, sino que mis bien se ﬁarecen a las del fibro

ma comGn. Es un tumor que probablemente se desarrolla a partir

de las c#lulas de Schwann de los nervios y puede presentarse -
en distintos tejidos de 1la boca, inciuyendo el paladar, suelo Yy
labios. Su parecido clinico con el fibroma nos hace subrayar

de nuevo que ¢5 mejor saber distinguir un tumor y catalogarlo

de benigno, y no intentar adivinar su tipo histolégico; en la

mayor parte de los casos, el diagnbstico cflular esti exclusiva

mente reservado al estudio histolbgico.

Gliomas; (neuroglia).- Son los tumores intraparenquimato
sos que provienen de células neurfglicas. La frecuencia de es-
tos tumores varia segln la clinica donde se haga el estudio El
médulo-blastoma.es uno de los gliomas mis frocucntes en la nifiez,
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La malignidad de ‘1a formacibn de un tumor en el cerebro - -

debe considerarse en dos sentidos; carficter agresor de los com-

ponentes celulares, y la importancia que adquiere la neoplasia-

de aguerdo a su localizacidn.

TEJIDOS PIGMENTADOS:

Tejido meluanobléstico; melanomas.--
(Nevus pigmentario).-

Los nevus celulares pigmentarios, son --

los lunares pigmentados corrientes, que casi todos presentamos-

en nGmero variable. Estdn formados por melanocitos, que son --

las células que elaboran el pigmento llamado melanina.

El nevus pigmentado es raro en los tejidos blandos de la-
boca, a pesar de su gran frecuencia en la piel; se considera ge
neralmente como una malformacibn congénita o del desarrollo més
que como una neoplasia, aunque algunas variedades poséen un cla
ro potencial de transformacibn en un melanoma maligno. El ne--

vus pigmentado, puede existir ya en el momento del nacimiento,

perc gencralmente aparece durante la infancia o incluso en afios
posteriores.

Los caracteres clinicos del nevus pigmentario que se pre-
senta en la cavidad oral son:

a) Una masa de color alterado, lisu, plana o ligeramente-

elevada, bhien limitada, s6lida.



~.b) ‘Suele ser de pequefio tamafio ‘oscilando entre unos milf
" metros a varios.centimetros de difwetro... . |

c) Bi_color suelg’ser azul intehsd o;azul»hégro,‘nunque -

‘a veces ée ven nevus de color pardo o tostado.

d) En algunos casos raros,.el mevus pierde la pigmdnti---

ci6n, mostrando solo el color rosado pllido de los tejidos ora-
1es normales. ‘

d) Se localiza con mis frecuencia en el paladar, enclas y
labios.

Este tipo de tumores tienen un cierto parécido, a los he-
mangiomas capilares, pero pueden ser facilmente distinguidos al

hacer presidén sobre ellos y ver que no existe coloracién blanca
y en la punsibn no hay sangrado.



-~TUNORBS HAL GNOSt

Tojido cpilelill.- npueuoq.s.— (cntclno-as), se as’ e1 -
nombre" de cnrcino-ns o épitalio-as a tumores cnrncterizldcs por
la proliferucién indefinida y autbno-a de cﬁlulns f&rtiles, que
: cunvortidas en invasoras penetran y destruyon los te;xdos nor--

males, El tejido conjuntivo gue,enc;grrnn los carcinomas, a ve-
cés mnuy nbﬁndante;, desempefian un'papei secundario; a la inver-

sa de 10 que sucede en los tumores fibroepiteliales maduros

bien diferenciados, estin profundamente alteradas las relacio--

nes mutuas de ambos componentes.

Los epiteliomas proceden de los epitelios de la plel y --
de las mucosas o de los drganos glandulares, El factor esen---
cial del carinoma lo constituye la proliferacifn autdnoma del -

epitelio; el tejido conuntivoe es infiltrado por el epitelio y -
actGa secundariamente como armazdén (estroma), por las que co---

rren los vasos de la neoformacidn epitelial, del parénquima can

i
ceraso.

El aspecto macroscépico de los cinceres es variado. Los-

epiteliomas de la piel y las mucosas Se prosentan generalmente-
como un foco de infiltracibn necrosado y ulceroso. Estas ulce-
raciones sangran facilmente presentan bordes levantados promi--
nentes y ademas existe induracidn de la basc. Existen dos for-
mas principales de ulceraciones: a) papilar excrocentes, b) in-
filtrada o e¢n placa.

a) Papilar excrecente.- Esta forma o3 vegetante, se en-
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tra hlcil lns profundtdadns por sus’ bcrdos levnntados pro-inqn-
'”‘tcs. ' :

¥

b) Infiltrado o en placa.- 'EI,tunor se encuentra formado

por un endurecimiento que no tiende a hacer prominencia en el -
‘ drgano en que se asiehta, sino mas bien a infiltrarse entre sus
paredes, emitiendo prolongaciones que se pierdenlentrc sus pare

des, emitiendo prolongaciones que se pierden entre los tejidos~
a los cusales destruyen.

La superficie de seccifn en un corte aparece blanco grish
ceo traslficida, resistente, de apariencia fibrosa y muchas ve--

ces no se notari la divisidn entre el tejido sano y el tejido-

canceroso. En la superficie resaltan manchas amarillentas pla-
teadas de forma y de tamafio diverso, que no son mis que los ni-

dos de cflulas epiteliales con degeneracidn grasosa. Es clési-

co considerar como patognomdénico de la lesidn un jugo blanco le

choso, icor o jugo canceroso que se obtiene al raspado de la --
lesidn,

Los caracteres estructurales de los clnceres son muy varia
bles y depende de la localizacidbn de la ncoplasia- la diferencia
c-on del parénquima (que es ¢l conjunto de células neoplisicas-
que le¢ es propio y especifico) y el desarrollo decl estroma (que
es el tcjido de sostén inespecifico, formado por tejido conjun-

tivo vascular) es decir, segln la €&poca de evolucibn en que se-

encuentra ls pieza examinada. La clasificacibn histogendtica,-




divide a: 1os carcxnonas en:’ epxtelios ‘de revestillcnto y epite-

lios glnndulares, Y los segundos dc las gl&ndulas cut!nens Y su

doriparas, de las mucosas, de las glkndulas salivales, del estd

mago, del intestino y de los 6rganos parenquimatosos.

£l estroma de 1os_carcinomns. constituido por tejido coné

juntivo, no ofrece ningGn carfcter particular. Es evidente que

las células neoplBsicas ejercen una accidn irritante u otra and
loga sobre los tejidos, que se revela en un desarrollo anormal-

de tejido conjuntivo, alrededor de los macizos celulares ,heo--
plasicos.

La resistencia local contra la invasién cancerosa se mani

fiesta de un modo indudable bajo la forma de fenbmenos inflama-

torios. Una reaccidn inflamatoria del tejido conjuntivo proce-

de al desarrollo del cfincer, puesto que ya existia en una lesibn

precancerosa. Una vez constituido el tumor, se desarrolla un -

tejido de granulacidn que procede y acompafia a 1a invasibn can-

cerosa, y conduce a la edificacibdn de un tejldo nuevo, més o me

nos vascularizado segfin los casos. Ademfis los elementos nobles

de los tejidos invadidos por el tumor desaparecen a consecuencia
de la compresidn directa ejercida por ¢l mismo tumor, pero sobre

todo, como consecuencia de los fendmenos inflamatorios esclerfge

nos en l0$ que se encuentran envueltos.

Este tipo de clncer es una enfermedad que sobreviene en -
sujetos de edad avanzada, entre 40 y 70 afios; localiziindose pre

ferentemente en las partes descubiertas de los tegumentos y al-
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La evolucibn de los carinonas es lis diversa, pero en ge-

nernl es corte y no dura wmis que algunos afios (2 a 3). La inar

nicién y la cuquex1a aparecen mis o menos pronto, prinéipalnen

te en los chnceres del tubo digestivo. En la boca cualquiera -

que sea Su localizacibtn (lengua, labios, carr1llos, etc.),

invasibn cancerosa del maciso facial y la adenopatia regional-

sobreviene ripidamente. La desfiguracién y mutilacién del ros-

tro es enorme; las alteraciones funcionales sobre todo en el --
cincer lingual, son intensas, existe disfagia, halitosis y sia-

lorrea principalmente asi como dolores atvoces. La muerte so--

breviene por caquexia después de una agonia penosa, pudiendo --

ser abreviada por alguna complicacidn broncopulmonar, séptica o
hemorrigica,

Las adenopatias en los cinceres bucales son regionales, =

maxilares, pgenianas y carotideas. Apareciendo los ganglios de-

consistencia dura, gislados, mbviles e indoloros, mas tarde 1la-

tumefaccibn del &ngulo de 1la mandibula aumenta, la piel que re-

cubre esta zona es toja y caliente que {inalmente se ulcera y -
supura.

CARCINOMA EPIDERMOIDE, CARCINOMA DE LAS CELULAS ESPINOSAS

EPITELIOMA ESPINOCELULAR O EPITELIOMA PAVIMENTOSO ESTRATIFI
CADO.

Es un tumor formado por 16bulos y bandas epiteliales, cons




alptghianns con un grndo’de qpcrntinle-~‘

.’cibn nayor o nenor.r

a la presencia de filalentos de un16n o puentes intercelnlaren-
‘que en preparacionesftratadas porrdisociaciﬁn aparecen co&o LT R

pinas defornando la superfxcxe de las células. En un- tumor epi-

telial 1ndudab1elenta naligno. -Suele or1g1narse del epitelio -

normal, aunque probablemente predispongan a su aparicién los si
guigntes estados: Queratosis senil, Leucoplaquia, queratosis -
arsenical, cicatrices de quemaduras o focos de radiodermatitis-
crdnica.

La queranitizacidn se hace como en 1la piel normal pero --
en sentido inverso llegando a la queratosis; otras veces es in-
completa (paraqueratosis), en estos casos la sustancia cérnea -

aparece todavia en las células vivas y son los globos paraquera

tbsicos. Cuando los canceres alcanzan un alto grado de querati

nizacién se¢ denominan canceroides. Generalmente se acompafian-

con procesos regresivos, como adiposis, calcificacidn, focos ne

créticos y finalmente ulceracidn consecutiva.

Las lesiones suelen ser ulceradas o encostradas, pero pue

den ser elevadas o verrugosas y con difmetros de milimetros a -

centimetros. El cuadro histoldgico que presenta es patognomdni

co, aprecifindose reaccibn inflamatoria relativamente intensa, -
con predominio de diferenciacifn que van desde cpitelio anapla-

sico con muchas imfigenes mitéticas, hasta epltello escamoso re-

lativo bien diferenciado presentando abundantes perlas epite--

Ll denonxnaci&n de espinocelullres obedncc



I,uhs y' ‘a veces quantini.ncibuv :de cuulu nuhdu .

tl;unos cnsos pl'olbgico: crbnicos. lnflllltorios Y .-
per lo general ulcerados, puedon ocurrir hiperpllsia pseudoepi-
’tQIIOIItOSI intensa, que resulta muy dificil de dlfercnciar del
carcinoma epidernoxde‘verdadero, este suele ocurrir por ejemplo
en Glceras sifilfticas, granﬁlona inguinal, biastomicosis cutf-
nea, bromoderma (reacciones fungiformes por 1:.iﬁgesti6n de bro

muros y raramente pero tambifn en infecciones estafilocSccicas-
crénicas. '

Bucalmente, el carcinoma epidermoide es el tumor maligno-
nas frecuente, presentindose, més del 90% en los labiosg, se pre
senta mas en la porcidn descubierta de los mismos que en 1la par
te interna de la boca afectando el 95V de estos tumores el la--

bio inferior y un 50% el labio superior,

Carcinoma basocelular, carcinoma de clulas basales, epi-
telioma basocelular y epitelioma pavimentoso a células basales
Este tipo de neoplasias cpiteliales tienen su origen en las cé-

lulas basales o estructuras derivadas de las mismas, por tal,-

se caracterizan por el hecho de que las trab&culas neopliisicas,
dispuestas en cordones o tubos, se encuentran constituidos por-

células epiteliales del tipo basal. Puede presentarse en cual-

quier regidén de la cabeza, cara y cuello, pero su localizacibn-
mas frecuente es en el tercio medio de la cara, en 1ls zona com-

prendida entre la comisura labial y el borde externo del ojo

‘Este carcinoma de las células sc conoce muchas veces como



' ncop1ls1a indi--
cnndo con. esto que no prosenta todos los criterios histologicos
de las neoplasias francanente malignas.”

"beni;na-uali;nn", ‘0 cono "curcinona benigno"

Presenta caracteristi-

cas propias détun tumor maligno como son; la proliferacién encon
trada de células anor-ales y la infiltracién o invaéiﬁn, lo =--
que lo hace supnner benigno ¢S que no presenta metistasxs'o 8i-

“las hay 'son escasas en 1 o menos de los casos.

le tardar afios en adquirir un tamafio importante y por .ello, su

Ademds que sue

carficter de crecimiento lento, lo di la categorla intermedia. -

El didmetro de este tipo de tumores varia de milfmetros a cen--

timetros, y presenta borde aperlado elevado, con una depresidn-

central. A menudo en el centro se presenta una ilcera encos--
trada. No es :raro observar telangiectasias (vasos sanguineos-

dilatados) en el contorno del tumor. Las razones de este peque
fio tamafio son como Ya se dijo; la caracteristica del lento cre
cimiento, la conciencia actual para tratarse del chncer y la --
localizacibn visible que no siendo estética obliga al paciente-

a acudir pronto con el médico.

En lo pasado, antes de que se tuviera una conciencia tan-
difundida del beneficio del tratamiento temprano del cfncer cu-
taneo, no era raro observar grandes epiteliomas basales ulcerd-

dos, llamados "ulcus rodent", que destrulan gran parte de la ca

ra del paciente. Si ocurria la muerte generalmente de la exten

5i6n y destruccibén directas de un vaso o una estructura vitales.
En la actualidad, casi todas estas lesionos se descubren y tra-

tan cuando no han alcanzado afin un centimetro de didmetro,




Vnriodnd ung

Bs‘tojido carnolo an Illl. presentnndo“

una forl: rodonda u ovallda, de color rossdo Y consistencia f£iy

ne. Sus bordes pueden estar bien delinttndos Y presentar algu-

nas caracteristicas de adherencis, yes veces, incluso de indura

cién de los tejidos circundasntes. A veces la superficie exter-

na presenta un sspecto nodular liso, o bien pued; estar recu---~

bierto por mGltiples costras, escaras o ambas a la vez. Inclu-

so hay casos en los que el centro de la masa esth ulcerado y --
presenta una depresibn, recubierta muchas veces de costras que-

el enfermo elimina, encontrindose que en seguida asparecen otras

nuevas. Cuando se ulcera el tumor, la deépresién central se en-

cuentra rodeada por un anillo perlado de} tejido s6lido.

Variedad Infiltrativa.- BEsta variedad también se conoce-

como "ulcus, rodeus', es una lesibn plana o ligeramente deprimi

da con varias prominencias pequefias

de ) a 2 mm), perladas en-
su interior. Esta variedad que caracteriza por su penetracién-

m&s extensa y mis profunda que la anterior, presentando a ve--
ces pequefias elevaciones o incrustaciones en la superficie.

Variedad Verrugosé.— Es una lesidn plana o ligeramente -

elevada, con una superficie escarificada, consiste en numerosas
prominencias del tamafio de una cabeza de aguja de color rojo o-

rosado que sc ven mejor con una lupa. Son de Jconsistencla 8-

lida, y por lo general hay signos que hacen pensar en que¢ osta-

adherida. El aspecto microscépico de los tumores de lag cé--



glulas basalos es pntognun&nico.-

L ctlul: carlctertsticn del -f
opitelionn basocelnllr. poset nﬁcleo volullnoso que se_ tine de-

azul, y citoplns-l l!nilo, 1o que ‘da al. tumor aspecto basbfilo,
‘Las células neopltsicas en la pariferil de un nido o 18bulo de-~

te;xdo “umoral se disponen con eje mayor perpendicular al borde
del 16bulo dindole aspectq de "cerca de ostacas puntiagudas" --

en la periferia 1as células entre si son muy parecidas. -Las fi
guras mitdticas son muy variables y raras., Las células que for

man la periferia de los nidos y grupos hacen pensar mucho en 1la

capa basal del epitelio escamoso estratificado.

En ocasiones' estas neoplasias poseen pigmento, el cual -~

confunde el cuadro clinico haciendo sospechar en un melanoma o

nevo, en caso excepcionales hay fibrosis dérmica intensa de la-
que puede resultar un epitelioma basocelular fibroso

Adenocarcinoma. E1l adenocarcinoma e¢s un tumor Sumamente-
raro, su orden de frecuencia dentro tde la boca Se localiza en
el paladar duro y blando principalmente, la base de la longua,
la mucosa de la mejilla y en el borde alveolares. Casi siem--

pre es grande y mide como promedio de 3 a 4 centimetros de dif-

metro, se sienten firmes y fijos al mfisculo subyacente

En adenocarcinoma esta formadb por tubos, cordones y ban-

das de cblulas poliédricas hipercrbnicas, cuyo citoplasma es es

caso. Las células presentan moderado pleomorfismo y no son ra-

ras las mitosis. El tumor no se encuentra oncapsulado ¢ lnvade

parcialmente la membrana basal del epitelio que 1o cubre.



*: !n los'puclcntos con’ tuloros nixtos nllignos 01 trntanion

to quxrﬁr;ico con radilciones 0 conbinldo. di sohrl vida mayor-

de 3 a 5 afios. En cambio culndo el ldenoCIrcinoll ha adquirido

" gran ‘volumen, el pron&stxco es malo debido a 1la invasibn local-

que no permite hacer ‘extirpacibn completa.

Carcinqna,Adenoide Quistico.- El carcinoma adenoquistico

1lamado tacbién cilindroma, tione una estructura.glanduloide si
milar al carcinoma basocelular, es un tipo maligno de tumor de-
glpandulas salivales, sucle originarse en las glfindulas mucosas

del paladar, puede ocurrir en las regiones pardtidas y submaxi-

lar principalmente. Es una lesién localmente destructiva que -

con el tiempo casi siempre d& metfstasis a los ghnglios linf&ti

cos regionales o a visceras alejadas con tendencia a la partici
pacién pulmonar.

Presenta rasimos y bandas de c&lulas epitoeliales cGibicas
con nficleos ovalados voluminosos y citoplasma eosin6filo esca--

so, que dibuja espacios redendos centrales que pueden estar va-

cios o con tener sustancia hialina o mucosa. También pueden ha

ber degeneracidn quistica de las -c€lulax neoplisicas El estro

ma fibroso tiene aspecto variable; puede presentar zonas de hia

linizacidn o de degeneracidédn mucosa.

Tejido mesenquimatoso o substancia conjuntiva;, sarcomas.-
El término sarcoma se utiliza para designar al conjunto de neo-

plasias procedentes de las substancias conjuntivas, cuya carac-

teristica histolégica es la riqueza en células y la gran esca-



,-}us Y dcﬂciente dtferencinciﬁn de 'ln suhstnnci.a funducnul. -

Viste térnino nlude etinol6gicanentc, n 1os tunores do nlpec:o -
carnoso (sarcos- carne), en oposlqun con los Carcinomas que son

igualmente nalignos,'pero de tipo infiitrante que endurecen y-
acartonan los tejidos.

Dentro de las caracteristicas fundamentales de los sarco-
mas podemos mencionar que preséntan una gran malignidad debido-
a su rapidez de crecimiento, infiltrante e invasor, ademis pre-
sentan una gran. facilidad para dar metistasis, tienen gran ten-
dencia a ias recidivas, graiedad de las metamorfosis regresivas
y atipia a los elementos que constituyen su parénquima.

Presentan en conjunto caracteres comunes, a4 veces las ---

distinguen de los epiteliomas. Mientras los epiteliomas apare-

cen cominmente en la edad adulta o én la vejez, ol saréoma lo--
hace sobre todo en jévenes o en una edad media de 10 a 30 afios;
los epiteliomas frecuentemente aparecen en la raza blanca y el-
sarcoma en la raza negra, en forma general forman tumores mas -
voluminosos y de crecimiento mads rfipido que los cpiteliomas; --
las metdstasis tienen predileccidn por la via sanguinea, pudién
dola haber tambi&n por vfa linfatica, finalmente podemos decir-
que la caquexia es mis caracteristica de los epiteliomas, aun--

que en los sarcomas observemos a menudo una anemia progresiva,

Los sarcomas presentan mayor monotonfa celular que‘los .-
epiteliomus, presentando también en el teojido de granulacibn --

una sistematizaciédn mds marcada de 1l0s territorios bascularaes.



“ r;lctivus Cregcncr:tivas, hip-rpllsticasl ‘en 01 tejido conjuntg,

 vo y en: los vnsos que nldn tienen que ver con la trlnsfor-ucilu

snrco!qtosn tnicial. Esta hiperplasia colateral puede inducir-

a interpretaciones erroneas en los que respecta a la histogéne-
sis de los sarcomas.

Los sarcomas aparecen unas veces solitarios y otras mGlti -
ples, raramente difusos, de ordinario en forma de tumores cir--

. cunscriptos, nodulares o tuberosos. Presentan variantes en su-

colorido y consistencia; debido no solo a la diversa abundancia

de vasos en el seno del tumor, sino también a l1a facilidad con-

que experimentan fenbmenos regresivos que los llevan a la ulce-

racidon y hemorrfigia, seguidas por pigmentseiones muy acentuadas
(sarcomas seudomelandticos).

Resulta diffcil distinguir histolégicamente ¢l parénquima

del estroma. Al paréhquima pertenecen no sol- las c&lulas sar-

comatosas, sino tambi&n las llamadas substancias fundamentales,
siempre que hayan sido producidas por las mismas células $arcoma

tosas y la aparicidn de diferenciaciones fibrilares en el inte-

rior de 1a red protoplasmitica. Pero estas substancias funda--

mentales fibrilares formadas por el mismo sarcoma, pertenecen -
al parénquima sarcomatoso, incluso cuando eostas substancias fun

damentales se han desarrollado hasta constituir estructuras es-

peciales. D¢ squi la dificultad para separar ecn los sarcomas--

el estroma del parenquima. E1l cstroma propiamente dicho, esta-




1forlndo por los vasos. en las foxnas n‘k indifcrencxadas, sobro o

"todo por los tejxdos del punto 1n£11trldo que bnn servido de ==
sostén a las nasas tunorales.

La etiologia de los sarcomas aparece ligada, sobre todo a
factores congénitos, también participan en su atiologia los ~-
traumatismos, particularmente lay injurias meclnicas que han ac

tuado una sola vez pero en realidad solo tienen la importancia-

de causas determinaites. Los sarcomas tienen cierta relacidn -

con las irritaciones crbnicas como se observa en la transforma-
cién sarcomatosa de ciertas afecciones luposas y sifiliticas.

Seglin 1a distinta morfologia de las células constitutivas

de los sarcomas del tipo conocido como embrionario, llamados --

vor Rorst, abeslutamcnts inmaduros y por Hausemann, fuertemente

anaplfsticos, que morfolbgica y ‘fisiolbégicamente no poseé la -
mas minima sefial de diferenciacién, encontramaes que existen cua

tro tipos reunidos entre si por numerosas formas de pasaje:

1.- Sarcoma globocelular o encoefaloide; Es un tumor en-

cefaloide (de consistencia blanda), de aspecto medular, blanco-
o ro}izo; de forma nodular o infiltrada, originando en estos --
casos tumefacciones difusas, son ricos en vasos sanguineos de -
donde derivan frecuentemente hemorrigias de crecimiento rapidf-

simo, con gran tendencia a dar metistasis por via sanguinea y -

menormente por via linfitica. SegGn las dimensiones de las cé&-

lulas que los constituyen se sub-dividen en: sarcoma parvi-glo-

bo celular o a pequefias células redondds y un sarcoma magniglo-



'bo celular o nﬂgrundes c.lulls;redondas.

Los prileros se ancuentrln constxtuidos por c&lulns poque"
fias seuejantes - 11n£ocitos. redondas, provistas de un’ nlicleo - -
rico en cromatina y un delicado halo citoplasmitico que las hae

ce aparecer como nficleos libres, y copn una substancia fundamen-
tal provista de escasisimas fibrillas y algunos vasos que en su

conjunto forman el estroma del tumor.

Los segundos muestran c&lulas parenquimatosas provistas -
de un cuerpo citoplasmitico voluminosc que por compresifn reci-

proca asumen una forma irregularmente poligonal de aspecto epi-
teloide.

El estroma se encuentra igualmente poco desarrollado, que
a veces adopta la £o

-t
orma 4 tab

igue y trabkculas que, anastomo--
sandose delimitan alveolos ocupados por cé&lulas neoplisicas, por
lo genvral reciben el nombre de sarcomas alveolares

2.- Sarcoma fusocelular o fasiculado; son poco mas consis

tentes, blanco rojizos, que por lo general forman nédulos mids o

menos voluminosos, bien circunscritos, su malignidad algo menor

que la forma anterior y su crecimiento rara vez es difuso e in-
filtrante. Igualmente que en el anterior se distinguen una va-
riedad compuesta de cé&lulas pequefias o sarcoma parbifusccelular

y otras de células grandes o sarcoma magnifusocelular,

En la variedad parbifusocelular, las células fusiformes -
muestran mayor tendencia a reunirse disponiéndose en haces, de

tal modo que la porcibn mas gruesa del cuerpo celular de cadp ~




kunl de nllas corresponde % lts prolongaciones y ocopllsntt1c13~
que las’ ctlula ,inlodiatas.
N 3.- Sarcola polinorfo. En este tumor el polxmorfisno ce
_1u1ar alcunza un grado tan elevado, que adquiere el valor de un
car&cter estructural distintivo.

4.- Sarcoma o cé&lulas gigantes o mieloplaxias; estos tumg

res so presentan la mayoria de las veces en forma de épolis (--
npmbre genérico ‘para  tumores y masas semejantes a estos locali.
zados en las encias), como masaé sésiles o pediculadas que so--
bresalen del borde gingival y se llaman "&pulis de células gi=--

gantes" o "granuloma periférico de cé&lulas gigantes de repara--

cién". Su base de implantacidn es bastante amplia y a veces es

perfectamente pediculada. Su tamafio ordinario os el de una nuez

pero puede alcanzar tamafios alin mas grandes como el de una na--
ranja.

Presenta un color rojo obscuro, de consistencia firme y -
aln puede ser bastante blanda, tanto que llega a ser fluctuante
cuando existen quistes en el interior de la masa y no es raro -

verle presentar latidos isocrbnicos al pulso

Tejido conjuntivo comGn o fibroso.- fibrosarcoma.- El fi

brosarcoma es la neoplasia mesenquimatosa maligna mds frecuente
Yy representa un 29% de los sarcomas de los tejidos blandos. Es
un tumor de fibroblastos malignos que pueden desarrollarse a --
partir del tejido conjuntivo fibroso en cualquier localizacibn,

incluyendo el perfostip y el enddstio.




;-;, tlondon . scr nnsn: volu-inosi: Y nal llultldu: que pneden~

jorizlnurse como fibroll benigno, nunque suelon nlcer de naturl

lezl pri-arxu. Aplrocen con frecuencia en los nis-os lugares -

que los fibromas. En corte, los tumores fibromatosos mniighos-

presentan las caracteristicas de los sarcomas.

Son masas tisulares blandas, de color gris o blanco perli

no, que su aspecto y consistencia recuerda la carne cruda dél -

pescado. El tejido puede adoptar consistencia pulposa en las -

Sreas frecuentes de necrosis, la cual se acompafia de hemorragias

Presenta bordes imprecisos, pues no hay clpsula y la extensibn-

a tejidos adyacentes suele ser patente,.

E1 80% de los fibrosarcomas estén bien diferenciados y --

crecen lentamente por infiltracibn local. Las metfstatis son -

raras y ocurren en los estadios finales. Aproximadamente un --

20% de estas lesiones estan mal diferenciadas y su curso es mis
agresivo que ¢! de los dem&s tipos, con metdstasis hematdgenas-
a los pulmones que son de aparicibn precoz.

Siendo rara la --
afeccidon de los ganglios linfiticos.

Los fibrosarcomas se presentan en personas de cualquier -

edad, pero son mis frecuentes en las de mediana edad, y mis en-

los varones que en las mujeres. Los mds ‘malignos presentan --

los grados miximos de anaplasia que pueden observarse en algln-
otro tumor, llegando a ser de tal magnitud que resulta diffcil-

identificar la ¢&lula que los origind, pudiéndose limitar la --



“supervivenc a.en estos casos de -naplasia 2 un nﬂo o nenos.

Lipo-sarcoll. Los liposarconas son tumores -uy Taros:

que suelen presentlrse en personas de edad avanzada, prinqxpal-

mente en los dep&sitos adlposos retroperitoneales Y. mediastini-

cos. Macroscépicamente estos tumores presentan un aspecto algo

més opaco, gris blanco o amarillo que los lipomas, suelen eﬁtar

mal ‘circunscriptos y no son encapsulédos. Llegan a alcanzar ~--
grnades volumenes que invaden tejidos adyacentes y suelen crecer
alrededor de vasos sanguineos e incluir Srganos adyacentes. Mi
croscépicamente muestra las mismas caracterfsticas variables que
el fibrosarcoma. En los limpomas mejor diferenciados pueden

observarse células adiposas de aspecto normal dispersas entre -

grandes células anaplasticas, .estos Gltimos poseen citoplasma-

abundante, casi siempre vascularizado y nGcleos atipicos volumi
nosos.

En los liposarcomas mas malignos, las células tiendei a re

troceder hacia fibroblastos anaplésticos, en estos tumores ma--

lignos no es raro observar fireas que bien podrian llamarse de fi

broliposarcoma, o zonas que incluyen otros tipos de derivados -

mesenquimatosos. El liposarcoma poco diferenciado posee la mis

ma capacidad que el fibrosarcoma de invadir y dar metistasis.

Angiosarcomas.- Esta neoplasia maligna de 6rigen vascular

se caracteriza por masas de células endoteliales que presentan-

la tipla y la anaplasia celulares caracterfsticas de los tumo--

res "mallgnos. Se presenta igualmente en varones y mujeros a -



" crotcapicalontc este tunor :unlo ser unl‘nnsu'

clrnosn; L TCEEER
nosu. de tejido encefalolde bllndo de color ;rxs Hlnnquecino -4

pllido que a veces alcanzn de 18 a 20 centlnetros de difimetro.

Debido a su carficter invasor presenta contornos lal defi-

nidos, mezclindose inperceptiblenen;o con los tejidos adyacen--
tes. Comunmente se observan Greas centrales de reblandecimien-
""to, necrosis y hemorragia en ocasiones se presentan casos enga-

fiosos de tumores pequefios (3 a 4 centimetros de difimetro) poco-
"delimitados.

En estos tipos de tumores encontramos microscSpicamente,
distintos grados de diferenciacibn, desde los principalmente --
vascular{zados con células endoteliales hinchadas nnaplisficas
pero que pueden reconocerse, hasta neoplasias muy indiferencia-
das que no producen vasos sanguineos precisos y son muy atipi--
cas, siendo caracteristico observar pieomorfismo, células gigan
tes tumorales y mitosis, incluso es preciso muchas veces estu--
diar cuidadosamente las zonas mis diferonciadas para poder de--

terminar el tejido que les did origen,

Clinicamente este tumor debe tener la importancia de cual

quier otra ncoplasia maligna que dd invasidn local y methstasis

l1a diseminacibn caracteristica de los anglosarcomas es por via-

sanguinea, pudiendo ocurrir en ciertos casos por la via linfi--

tica. La supervivencia varia seghn la resistencia del paciente

de unas semanas a meses o incluso afios.



Linfolarco-ls

EL t!xlinovlinfosnrconu se prnst;’a con--’_’j
£usiones, debido a que con este nonbto se destgnaba un tipo es-

pecifico de- linfo-a. siendo que en realxdud todss las fornal de

estos tumores se conducen como procesos nalixnos.

En realidad se trata de un grupo de trastornos neoplés{--
¢os primariamente en 91 tejido linfoide, que pfovienen de diver
sos tipos celulares originados en dicho stejido, o sea linfociv

tos, histiocitos y sus precursores comunes, las células madres-
‘reticulares.

En algunos casos el crecimiento excesivo del ganglio es ~

completo, la mayor parte de esto$ tumores se observan en varones

de mas de 40 afios. El primer signo de este padecimiento suele-

ser una hipertrofia indolora de los ganglios linfiticos cervi--
cales profundos, los ganglios suelen ser s6lidos, discretos y--

moviles en los primeros estadios de la enfermedad, y cuando hay

~infiltracidn, se hacen confluentes y adherentes Puede haber -

faringitis, aunaque ol comidnzo no suele haber otros signosni --
sintomas.

En un grupo suele ser el tracto gastrointestinal su loca-
lizacibn inicial, o sea que son formas extraganglionares, otra-

se desarrolla en las amigdalas, mucosa bucal, suelo de la boca-

yen zonas de¢ la nasofaringe. Las lesiones viscerales sc desa-

rrollan a los pocos meses o al afio del descubrimiento de las le

siones superficiales iniciales. En los Gltimos estadios pue- -

den haber una leucemia linfocfitica lo cual es un signo fatal,



Los tipot histeganltlcoslde lol linfo-n: puodon prolcntnr,

3! :e en for-t -odullr y. en for-us difusus. “de los culles 1a pr‘..x;-,,
ra Se presentu lis frocuentelente.

Relacién entre linfonns y leucemias.- Ambos pProcesos pue -

den ‘considerarse expresiones variiblos del mismo trastorno bisi‘
co.. Tipicamente los linfo-aS'incluyen tejidos sblidos como son
ganglios, bazo, higado y pocas o ninguna célula neoclfsica se --
prolonga a la sangre, por el conérario, las leucemias afectan -
en forma difusa y uniforme la médula, pasan a la sangre en --
etapas tempranas de la enfermedad y mis tarde invaden los gan--
glios linfdticos de todo el cuerpo, asi como el bazo, higado y
con el tiempo practicamente todos los'drganos, -Li mayor parte-
de casos ‘de leucemia nacen como transtornos generales primarios
sin provenir del estado linfomatoso; ala inversa, la mayor par-

te de los linfomas no se acompafian de diseminacibén leuc&mica --
por via :sanquinea.

Recientemente ha despertado interé&s una teoria acerca de-

una posible causa de linfomas: "Se ha observado que los pacien

tes que refieren algln tipo de deficiencia inmune, o de enfer--

medad autoinmune tienen una frecuencia elevada de linfomas, as§

como una frecuencia mfs elevada de clncer en general"

10a0S 10S lintomas S€ varacterizan por 11ntaacnopat1a, Y-
a medida que la enfermedad avanza se presenta esplenomogalia --
(aumento de volumen de bazo), hepatomegalia (aumento do tamafio-

del higado), y finalmente participacién de otra viscera En--



,ﬁcontranos al principio lfoctndo solo un (lnglio o una cndona Rl
: znnglionnr. principallcnte la cerv;cal estos se eucuentrnn nuno‘

tudos de volunen segﬁn avanza la enfer-edad hasta en dinensio--

‘nies masivas -(10 cqnt!metro: de d;&netro) Estos generaimente-

son blandos y carnosos, casi sie-pre discretos, ‘sin adherencia-

a las estructuras vecinas. En un corte las formas nodulares --

pueden manifestar focos de nodularidad a simple vista

Al ir evolucionando la enfermedad, el tcjido tumoral pue-
de perforar. la cApsula del ganglio y extenderse a los tejidos .-

pericapsulares, para producir adherencias -y acumulos gangliona-

res, o sea masas nodulares tumorales.

Frecuentemente la invasidn microscdpica y la penetracidn-
en "el tejido fibrograsoso pericapsular es evidento, inclusoc en
ganglios que parecen distantes y no fijados a las estructuras -

vecinas por una inspeccién macroscédpica. El diagnéstico del ti

po especifico de linfoma depende de la identificacibn citoldgi-

ca de la forma particular de célula neoplésica

Sarcoma ostebgeno (osteosarcoma).- Es un tumor muy malig
no caracterizado por estromas fibroblistico sarcomatoso en el -

cual la actividad osteoblastica ha producido formacién del tu--
mor osteoide y hueso.

Estos clnceres casi siempre se presentan aisladamente, --

por lo regular en huesos tubulares largos y en los maxilaroes,-
costillas, clavicula y huesos pequefios con menor frecuencia,-

El 50% de los tumores, forma abundante tejide 6seo neoplfisico -



L que ori 1nn ulk rlomnto osteog&nosis ilportanto. 10 -cual produ

“’cc neofor-aciones ebﬁrneas (parecidas al.marfil), ¥y colpnctul -

lllnldas ‘sarcomss osteG;enos esclerosantes.'

en. esconcin, en estroma de tejido conectivo sarconltoso, con can‘

tidad minima de matriz osteoide y hueso y se llaman sarcomas oS-
tebgenos osteclfticos. -

La forma .esclerosante, al cortar el hueso longitudinalmen
te, 3¢ descubre una masa voluminosa, al parecer de hueso, compac

ta, de color gris-blanco, que casi llena la cavidad medular en -

la regidn de 1la metfstasis. El1 tumor suele extenderse en un an-

cho frente hacia la epifisis (extemidad del hueso) y puedé termi

nar bruscamente en el cartilago epifisiario. E1 tumor también -

suele extenderse en forma mis crbnica hacia 1a dififisis (parte -

media del hueso). Casi siempre atravieza la corteza y a menudo-

levanta al periostio. La zona central del tumor tiende a ser --

mas esclerosada, y el hueso cortical envuelto es mis denso. La-

periferia del tumor suele ser mas blanda, granulesa, de color
gris a rojo y friable.

-

La variante osteolitica tiende a scr mic voluminosa, quizd

por que crece con mayor rapidez. Hay participacibn medular se-

mejante por que crece con mayor rapidez. Hay participaci6n medu

lar semejante a la descrita para los anteriores, pero esta neo--
plasia suele tener consistencia mis carnosa y &reas de hemorré--

gias, necrbsis y reblandecimiento quistico. Se observa mayor -

destruccidn de hueso cortical y participacibn mis oxtensa de te-

Los demfs consisten-f"



<108 -

ffjldo .blandos adyacontes. En‘esié Eibo‘dé‘tundfes en oénsib--- o

: nes se advierten pequenos focos de calcxficaciﬁn y presentan un

aspecto macroschpico. similar al de las,neoplasxas de los tejidos
blandos.

Clinicamente presentan manifestaciones como dolor esponti
neo y a la palpacién, asi como tumefacciones de la zona atacada
Muchos se caracterizan por crecimiento rfpido, teniendo un cur-

so clinico veloz, aprecidndose aumento de volumen durante el pe
rfodo de 1a vigilancia.

El tumor es mis frecuente en los hombres que en las muje

res a razdn de 2:1, dindose la mayoria de los casos entre los -

diez y los veinticinco afios. No es raro los enfermos con sarco

ma osteogénico haya una enfermedad de Payet previa, sobre todo-

en aquellos cuyas lesiones primarias estin localizadas en el --
créineo.

El tratamiento de eleccidn es el sarcoma osteogéniéo con-

siste en 1a extirpacidn quirfirgica radical, Aunque son raras -

las metdstasis en los ganglios linfdticos regionales, suele ha-

ber metdstasis precoces a los pulmones por via sangufnea.

Condrosarcoma.~- Los condrosarcomas son tumores malignos-

que constituyen del 7.6 al 101 de los tumores §seos malignos, -
es una neoplasia de las c&lulas formadoras del cartilago. Pre-
ferentemente s¢ presentan €n sujetos mayores varones.

El primer signo es una masa dura, no dolorosa y extensa.

Se originan en tumores cargilaginosos benignos: por ello pueden



rcsontlrlo Vo-o lesionel onccndronatosus intrlnndulares o co-

u-ores quc nncen de 1- periier:n dcl hueso, probable-ente -
i en unn exostosis cartilaaxnoss.

En general’ el condrosarcoma so‘
pre:entn;cpmo,un encondroma atfipico, mis celular con islotes de

matriz cartilnginosa~hialin; -l¢urt.'entrenezc1ados con ‘otras -

- dreas donde el cartflago estf mis desarrollado y poseé células-

anapldsticas atfipicas. La separacidn esntre el cartilago y el -

tejido blando adyacente es poco definida, el estroma circundan-

te susle ser atipico y sarcomatoso. El hueso que puede apre---

ciarse parece ser endocondral, lo cual distingue a estos tumo--
res de la produccidén osteoblistica del sarcoma ostebgeno.

Liomiosarcoma.- Los liomiosarcomas son poco frecuentes -

en comparacidn con el liomioma y rtesulta cvidente que se origi-

nan independientemente y no de una forma benigna puesto que es-

tos raramente se malignizan. Los liomiosdarcomas casi no pueden

diferenciarse macroscbpicamente de los liomiomas, y presentan -

la misma separacidn neta engafiosa de los tejidos adyacentes

Sin embarge a3 menudo son mis voluminosos y tienden a ser mas
blandos. Asf{ mismo,

el aumento mis rapido de volumen puecde ori

ginar zonas extcnsas de necrosis y hemorragia Desde el punto-

de vista histoldgico, las c€lulas presentan grado variable de -
anaplasia que va desde elementos que guardan semejanza con célu

las de mGsculo liso, hasta las que muestran plcomorfismo cito--

oplismico y nuclear notable y abundantes mitosis. Estos tumo--
res se¢ presentan preferentemente ¢n el Gtero o reglidn retroperi

toneal, tendicndo a dar metistasis por vin sanguinea a pulmones



ya’ nanudo ganglzos'llnfiticos reglonlles.

ﬁ#bdomiosatcoma.r Este tipo de ‘tumor es raro, brincipn1-7

- mente ‘se presenta en zonas. blandas en un 8‘ del total de las -~

neoplasias malignas. A este 'tipo de sarcoma se le conocen con-

tres tipos clinicos histolégicos diferentes:

1) Pleomdrfico adulto (10 al 15%)
2) Alveolar embrionario {40 al 45%)
3) Batrioide embrionario (40 al 454) .

1) Tipo adulto pleomdrfico.- Este tipo de tumores apare-

cen entre la quinta y sexta década de la vida y la mayor parte-
se desarrollan en las extremidades inferlores (aproximadamente-
el 50%), pero pueden estar afectando cualquier mGsculo del cuer

po. Este tipo de lesidn, raramente se observa en nifios y lac--

tantes.

A pesar de que clinicamente son tumores bien circunscrip-
tos, en un estudio el microscopio no se observaba ninguna mem--
brana, su volumen varia de tamafio, pucs podemos encontrar desde

lesiones muy pequeflas hasta tumores grandes de hasta 15 cm. de-

didmetro, E1 color de la superficie de seccién es de pardo pfh-

lido a gris, y muchas veces cuando 1as lesiones son de crecimlen
to ripido, esta punteada por zonas de hemorragia, quistes que -

se reblandecen y focos pilidos de necrosis

La mayor partec de estos tumores son usnaplisticos muy poco

diferenciados. En cada uno de ellos las células varfan, desde-



poquon;s. ovales o fusifor-es. con nucleos po

. queﬂos crollticos intonstlnnte teﬂidos, husta -lsas enormes do-

1,citoplls-a que contienon nuchos nﬁcleos volunxnosos o un nﬁcloo 8

‘masivo nulrilobulnr. Al igunl que todos los tumores, presenta-

una citologia muy diversa, variando considerablemente en su -~
creciniento y conducta clinica, lleglndose a dar casos en que -

crecen lentamente e incluso llegan a estar inactivos por afios.

2) Tipo alveolar embrionario.- <€asi exclusivamente se ob

servan este tipo de tumores en nifios y adultos jovenes,. durante

las dos primeras décadas de la vida., Son tumores que frecuente

mente se localizan en las extremidades tanto en las superiores-

como en las inferiores, liegindose a observar en el tronco o en

cualquier mQisculo del cuerpo.

Su vol(men es muy variado, no llegando a las dimensiones-
que alcanza el rabdomiosarcoma adulto. La superficie de sec---

¢ién nos presentari un color gris y un aspecto de carne de pes-
cado, definitndose en ocaciones zonas de consistencia cartila--
ginosa y otras de material mixoide laxo.

Este tipo de tumores-

se encuentran constituidos por c&lulas redondas u ovoides un po

co alargadas, muy poco parecidas a las ctlulas musculares del -

adulto, pero quiza un poco parecidas a formas embrionarias. Su

nombre se debe a que el estroma, hasta cierto punto, reproduce-

la imagen alveolar del pulmbn, las células neoplfisicas llena---

rian en forma figurada los espacios alveolares., La varbacibn -

de volumen de c€lulas y nficlcos es caracteristica, raramante se
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"E1 rabdosarcoma alveolar es una lesifn agresiva, con mu--
ché tendencia a producir metistasis tempranas. Del 80-al 90% -

“de 163 pacientes mueren de céncer diseminado (difusisn sanguinea

y linfitica) a los pocos afios de aparecida la lesibn.

3) Tipo batrioide embrionario.- Bstos tumores crecen co-
mo masas gelatinosas polipoides de gran volumen, y con mucha -

similitud a un racimo de uvas, de ahf{ el nombre de botricide --

(como racimo). Se pueden localizar en el aparato genito urina-

rio, en la cabeza, el suello, la drbita, nasofaringe, vescicula

biliar, conductos biliares y extremidades.

En un corte presentan un aspecto blandoc de jalea, a ve---

ces marcado por hemorragias focales y zonas de reoblandecimiento

quistico. Predomina en este tipo de tumor una pequefia cblula -

redonda indiferenciada con nficleo central voluminoso hipercromi

tico y poco titoplasma. Algunas zonas de la neoplasia comprenc

den un estroma mixoide laxo con mucha sustancia fundamental, cn

la cual se hallan dispersas células estrelladas, alargadas o fu
siformes.

Los pacientes con este tipo de lesiones sefialan un mal

prondstico, suelen fallecer en uno o dos afios de establecido el

diagndstico y solo el 101 llegan a tener una supervivencia de §
afios.

Melanoma maligno.- Es una lesidén maligna de los melanoci

tos (células que claboran 1la melanina, que es el pigmento quo -
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‘10 di el color & 1a piel). .Este tumor os de origen ectodérmico
" por 1o que ‘recibe el nombre de melanocarcinoms o melanoma malig
SO, ‘

Estos tumores tienen las caracterfsticas mis imprevisi---
bles en el campo de la oncologfa, debido a que algunos son bas-

tante malignos y de pronbstico muy grave. Hay lésiones tan va-

riadas que nos podemos encontrar con formas benignas o mis bien
formas que evolucionan muy lentamente, Debido a esto hay dis--

crepancia entre la evolucidn clinica y el cuadro histoldgico que
nos presentan estos tumores.

Las diferencias entre la evolucidn de las neoplasias que-
aparecen antes de la pubertad, en el adulto y en el anciano, su

gieren que participan factores enddcrinos, posiblemente la hor-

mona estimulante de los melanocitos.

»
Algunas lesiones nacen superficiales(en la zona dermo-epi

dérmica) ¥ son comparativamente mecnhos agresivas que los melano-

mas considerados en general. Los superficiales son los que se-

extienden muy poco al interior de la epidermis y atienden a per
manecer ¢n el sitio alto de la dermis sin prolongarse aprecia--
blemente por debajo del nivel de los clavos interpapilares. En

los melanomas malignos con invasibn de la epidermis, por lo re-

gular hay anaplasiaz y aumento de imigenes mitSticas en las cé--
lulas tumorales.

El melanoma maligno sucle ser un nfHdulo negro parduzco en

crecimiento, rodeado de algo de eritema dependiente de la reac-




‘cibhiiﬁfléiiiqria'que sueie'prbvocif.f Se pueden apreciar 1e513 ‘
. nes satélites de 1l.a 2 cm. lejanasia 1la lesitn pyimarig. ‘Tien-
: den a dar mgtisiasis tempranas a zonas adyacén;es de pielf gan-

glios linféticos regionales y a veces por via hematdgena.

£l melanoma maligno susle extenderse en distancia varia--
ble, desde la unidn dermoepidérmica hacia la dermis, regularmen

te progenta imdgenes mitdticas moderadas, anaplasia e infiltra-

cion inflamatoria. Existiendo muchas imigenes mitbticas, ana--

plasia y melanina, el diagndstico se facilita. El diagndstico-

definitivo solo puede hacerlo el histopatdlogo y en base a su -

opinidn, tratar la lesidn segln el grado de malignidad.



_¥1.- TUMORES MALIGNOS PROPIOS DE LA CAVIDAD. BUCAL.

La frecuencis de iosltu-oteS‘lqlighés en 1a élﬁidad'ornl, es de-
apto;lladnlente el 8}; éqrrequndiendo al ‘95% de estos a carcing
ass escamosas, el riesgo'de‘contfier cincer de la cavidad bucal-

en las mujeres es, iproxi-adlnente de_una por cada diez hombres.

Las causas contribuyentes al carcinoma escamoso son prin-
cipalmente: el hibito de fumar, 1a ingestifn exagerada de alco--
hol, mala higiene bucal y lesiones de sf{filis, como anteriormen-
te se mencion§ la influencia del tabaco, principalmente el puro-

y la pipa son causas evidentes asi como el mascar la nuez de be-
tel.

Mientras que, dentro de los pacientes con céncer presen--
tan una frecuencia.del 421 de antecedentes de alcoholismo, la ci
rrosis hepftica es comfin entre los pacientes con chncer bucal, -
Se ha supuuvsto que el alcohol act@a como factor coadyuvante, pa-
ra el uso dol tabaco en la produccidn del chncer bucal. Sin em-
bargo, no esth comprobado que el alcohblico o el alcohdl, sea -
sinbnimo de‘cénccr.

ce

La responsabilidad de la mala higiene bucal y la infeccidn
de 1a boca, mencionadas durante decenios como agentes etiolbgi--

cos del céincer, resultan también diffciles de evaluar. Estas --
lesiones s¢ observan mis comunmente en pacientes situados en el-
extremo inferior de la escala social y entre los que asisten a -

instituciones sociales hospitalarias, que en la practica privada

La higiene bucal es mala en este tipo de personas, pero no se s3




* hlzieng, ° °1 “iv°1 ’°°ii1- u otro: £ tores ‘son
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Ls s!filis tiene una relacibn directa con el cincer de --'~
un sitio especifico de la cavidad oral, la 1engua Cuando la -
glositis sifilitica, una lesibén de la sifilis tardia, sana, con-

frecuencia deja ‘1a lengua fibrétiéa, y marcada con £isuras longi

tudinales y gruesas placas hiperqueratbsicas. Sobre sstas bases
se desarrolla el cﬁncer lingual. BEn 1921 el 21V de los hombres

- norteamericanos con cincer lingual tenian sifilis.
CAVIDAD BUCAL PROPIAMENTE DICHA.

La boca esti situada en la parte inferior de la cara, en-
tre las fosas nasales y la regién suprahioidea. De forma oval,-
con su eje mayor en sentido antero posterior, estd dividida por-

los arcos alvéolo-dentarios en dos porciones (el vestibulo bucal
por delante de estos arcos, y la boca propiamente dicha por de--

tris), que comunican con los espacios interdentarios y retroden-
tarios. Virtual cuando los arcos estn en contacto, la cavidad
bucal se hace real cuando 10s arcos se separan uno del otro. Su-

difimetro transversal es de S0 a 65 mm, su didmetro antero-poste
rior es de 70 a 75 mm,

Componen la boca: Las paredes, las encias, los dientes, la
lengua y ¢l piso de la boca.

Las paredes de la boca son seis; una anterior, una poste

rior, una superior, una inferionydos laterales.




La.

p.rod -ntorior cstli ormada por los‘lnbios, uno !up.o- .
;f ‘ y otro inferior. son repliegues nﬁsculo lalbrlnosos. eatilv :
vconstituidos por cuatro cspls'

1.- La pxel. gruesa. adherente al pl;no profundo, rica .
en folfculos pilosos ‘

‘2.~ .Capa muscular, conprende el orbzcular de los labios -
{constrictor del orificio), cierto nfmero de uﬁsculos cutfneos -

- (dilatadores) y fibras'prupias de direccibn antero posterior
{mGsculo compresor de los labios).

- -

3.- Capa submucosa, tejido conjuntivo y gléndulas labia--
les, perceptible al tacto por su relieve.

4.-_Capa mucosa, grisficea y abollonada on la cara poste--

rior de los labins; delgada, adherente y rosada a nivel de su --

borde libre. Se compone de un corion dermo papilar, de un epi--
telio muy parecido al del tejido cutdneo y difiriendo del mismo-

por sus nQcleos muy visibles y la ausencia de queratinizacian

Las paredes laterales, comunmente llamadas carrillos, se-
encuentran limitadas en la parte superior por la &rbita, y en su
parte inferior por las mandibulas, delante por los surcos naso -
genianos y labio genianos, las mejillas ocupan la mayor parte de
la cara, su espesor varia segln el estado de gordura de los ind}

viduos, Jas mejillas se encuentran formadas por:

1.- La piel; fina, rica en vasos sanguincos y cn glfindu--

las sebiceas, sus pelos constituyen 1a barba.



g'é?- Teji&o celular subcutaneo, rico en grasn (que consti~
tuye en este punto una fornac16n especxnl 1a "bola adxposa ‘de .~

‘Bichat) y presentando -nnojos nusculares pertenecientes a'los -
"mﬁsculos cutaneos de la cara.

.
- Capa muscular, formada por el masetero y ol buccina-—
dor, revestidos por sus respectivas aponeurosis.

4.- Mucosa bucal.- Lisa y provista de algunas glandulas -
alojadas en el espesor o bien en la cara externa de los msculos
as glandulas molares y la presencia del conducto de Stenon con-

un orificio a nivel del segundo molar superior

La pared superior.- Corresponde a la bbdveda palatina, es-

una regidn en forma de herradura, circunscrita por los arcos den
tarios, en la linca media presenta un rafé mas o menos sobresa--

liente terminando hacia adelante por un tubérculo, a cada lado--

y en el tercio anterior hay dos crestas transversales mucosas; +
en los dos tercios posteriores, papilas y orificios glandulares

se encuentrys constituida anatdmicamente de arriba a abajo por:

1.- Capa 6sea

2.- Capa glandular, correspondiente a las gléndulas pala-

tinas, y que apenas existe mas que en cuatro quintos posteriores
de la ragidn.

3.- Capa mucosa.- de color rosado, gruesa y recsistente.

La pared inferior, se encuentra formada por la roeglbn
sublingual y la lengua,

La regi6n sublingual, es el espacio com

prendido entre las encias y la base de la lengua.- Es de forma -



k;f tri A.ulnr. con 01 rtlcc corrospondiondo ¥y los incislvos info

';_riores c:ta rogibn prclonta._

1.- El frenillo de ll lengun.‘

2, A c:da lndo de la extremidad posterior, un tubérculo-
correspondiendo al orificio de Wharton, los conductos excretores
de 1a glindula sublingual; son eminencias simétricas, las carGn-

culas sublinguales debidas al levantamientp de 1a'uucosa por ---
las gléndulas sublinguales.

Pared posterior, (amigdalas).- La pared posterior de 1a -

boca, esti formada en su mayor parte por el velo del paladar, en

tre cuyos pilares se alojan las amigdalas.

El velo del paladar, es un tabique blando, mbvil y con---
trictil, presenta una direccién dntero posterior, primero horizon
tal, luego oblicua y finalmente vertical.

Se le consideran dos-
caras y cuatro bordes.

Cara bucal, es cbncava, lisa, de color rosado, presenta -

un raf€ medio y numerosos orificios glandulares

Cara faringea.- Es convexa, desigual, colorecada, et mis-

pequefia y posee una cresta saliente debida al relieve de los dos
mfisculos palatoestafilinos.
Bordes antetrior y laterales.-

Se confunden con la bb6veda
palatina.

Borde inferior.- Es libre y ofrece a nuestra considera--

cibn, la Gvula, prolongacién vertical, media, de punta o vértice



rodondo;do An e|r| lntcrior'lisl'y clr °postorlor rugosa

pilnres lntcriorcs. debidos al rolieve de los -ﬁsculos glosoes--
tafllinos, que vnn a terninar en ll base de 1a lengul y limitan
en esta forma una abertura en forma de boca de horno "el istmo--
‘dékias-fauées", Los pilares ﬁoiteriorea que contiénenpen ;6 espe
sor lds msculos faringoestafilinos; por dentro sobresalen los -
pllares anteriores (lo cual facilita en gran manera su exdmen --
por el orificio bucal), terminando en las paredes de ln faringe-
por detris y constituyendo por su conjunto un orificio que pone-
en contacto la faringe bucal con la .cavidad posterior de las --
fosas nasales: es el istmo nasofaringeo. Entre el pilar anterior
el pilar posterior del mismo lado, se ve una fosita, llamada -

fosita amigdalina que dard cavidad a las amigdalas

Anatémicamente el velo del paladar, contiene una aponeuro
sis, msculos y un revestimiento mucoso.

La aponeurosis palatina, de forma cuadriléitera, gque se ~--
inserta por delante en el borde posterior, de la béveda y en los
lados de la apbtfisis pterigoides,

© es resistente, delgada y fuer
temente tensa.
Los mGsculos que lo constituyen son doce, seis a cada la
do de la linea media:

Glosoestafilino.- Situado en el pilar anterior, de inser-

ta por arriba en la cara inferior de la aponeurosis del velo del
paladar. Desde este punto se dirige hacia abajo y adelante, por

el espesor del pilar anterior para terminar en la lengua, donde-



fccnstriCtor del -1niio de. lns fuucel.,

Flringoestafilino.- Situado en el. pilar posterior, se in-
: serti por arriba en la cara inferior del velo del paladar por un
'haz principal, al caft!lago del orificio de la trompa de Busta-?

quio, y en la cara superior de la aponeurosis dql‘velb del pnia

" dar por dos pequeﬁoshaces:. Estos tres haces convergen para for

mar el pilar posterior y van por las partes laterales de la cara
- interna de la faringe donde las fibras se destacan en la cara in
terna de la aponewmosis faringea, entrelaztndose con las del lado-
opuesto; las medias se dirigen a la aponeurosis, mientras que --

las externas van hacia adelante y se insertan on el borde poste-
rior del cartilago tiroides.

Pariestafilino interno.- Se inserta en el vértice del pe-

fiasco y en la parte inferior de la porcidn cartilaginosa de la -

trompa de Eustaquio. Se dirige hacia abajo y hacia adentro, pa-

ra insertarsc en la cara superior de la aponeurosis del velo del

paladar confundiéndose con el lado opuesto La direccibn e in--

serciones de este msculo demuestran de un modo cvidente que es-
elevador del velo del paladar.

Periestafilino externo.- Se inserta por arriba, en la fo-
sita cscafeoidea de la apd6fisis pterigoides y por algunas fibras-

en la porcién cartilaginosa de la trompa de Eustaquio. Se diri-
ge verticalmonte hacia abajo siguiendo ¢l ala interna de la apb-

fisis prerigoides. Se refleja en Gngulo recto sobre el gancho--




: ﬂa sinovial' luego se hnce transversal y se extxende sobro la ca'

ra inferior de 1a ‘aponeurosis del velo del paladar, confundisndo
‘ se_;pn'el dgl 1ado opuesto.

Bste mﬁsculo es tensor del velo del
paladar. »

Palatoestafilino.~ Es un pequefio mlisculo casi confundido-
con el del lado opuesto, ‘Se inserta por delante en la espina na
sal posterior y detris en la cara profunda de la mucosa que recu

bre 1a ivula. BEsta situado entre la mucosa nasal y la aponeuro-

sis del velo del paladar. Es elevador de la Gvula.

~

Occipitoestafilino.- Algunos autores no lo toman en

cuen-
ta como Sappey, que di este nombre de

algunas fibras, que

se in
sertan en la aponeurosis del velo del paladar

Encias.- Reciben el nombre de encias la parte de la muco-

sa bucal que reviste los arcos alveolares sobre los cuales

estin
implantados los dientes.

Cubren la cara interna y oxterna del -
arco alveolar y los espacios interdentarios, constituyendo a --

este nivel una cspecie de doble festdbn. Estd intimamente adheri
da al periostio.

Lengua.- La lengua tiene forma de un cono colocado en ---

sentido sagital, cuya punta resulta inclinada hacia adelante y -
fuertemente aplanada de arriba abajo. Se distinguen en ella dos
porciones; una anterior o bucal, dispuesta horizontalmente, y --
l1a otra posterior a faringea, vertical. Se le consideran dos ca
ras, dos bordes, base y punta. Las dos caras se distinguon en -



] > tl,on rclnciﬁn por dollnto .
N con 1: bbved. pllltinl. por detrls con 1. cavidad de 1a fltinge.‘"

En 1: linen tedin tiene un surco long1tudinal nis ° lenos -arcc-

do. En su parte -ls posterior, se ven rep11e|ues uno :adio y -

otros dos laterales. que 1a unen a la epiglotis (repliegues glo-

i so-epiglﬁtico]. La cara inferior lucio menos extensa que ls an-

terior, descansa en su totalidad sobre el suelo de la boca, n--'

1a cual esti hnidl pPor un repliegue medio, el frenillo.‘ En 1a -

parte media del frenillo y a cada lado de 12 1inea media, se¢

levantan dos pequefios tubérculos, en el vértice de estos tub&rcu
los se aprecian unos orificios que corresponden a los conductos-

de Wharton, y un poco por encima los orificios excretores de las
glindulas sublinguales.

Los bordes son libres y redondeados, mis delgados por de-
lante que por detrds, y se corresponden con los arcos dentarios.

La base es ancha y gruesa, estd en relacién sucesivamente, de

delante bacis atris primero con los m@isculos milohioideos y geni

hioideos, segundos con el hueso hioides y tercero con la epiglo-

tis. La punta llamada también vértice, es aplapada de arriba a-

abajo. En su parte media se unen los dos surcos medios superior

e inferior, estd en relacibn con los incisivos.

Cuerpo muscular de 1a lengua.- El cuerpo muscular de la -

lengua presenta un esqueleto dsteo-fibroso y mGsculos

Esqueleto Ssteo-fibroso.- El esquelcto de la lengua esté-

formado por el hueso hioides y por dos membranas fibrosas, una -



I lntoro-postorior y
: La prinorl dono-innd fibrocnrtilngo medio o -el--:

bran; gloso hioiden, es algo gruesa, plrte del centro del hioi-

~trlnsvcrsa1.

des y se dirige hlcia adelante, hacia la punta, consorvando una-
vdirecciﬁn verticnl, sepnra 1as £ibras entrecruzadas de los genio

glosos. SuAvértice no.1llega a la punta de 1a lengua.

La . otra membrana denominada hioglosa, parte del borde su-
perior del hioides y se dirige transversalmente hacia arriba y -

adelante en el espesor de la base de 1a lengua, en una extensibdn
de dos a tres centimetros.

1 hueso hioides, es un hueso inpar.'medio. simétrico, si
tuado en la parte anterior del cuello entre las partes blandas,

convexo por delante, cdncavo por detrfis, ticne la forma de una -
"y,  Se le consideran un cuerpo y cuatro prvolongaciones o astas.

El cuerpo representa un segmento elipsoide con el eje ma-

yor dirigiéndose transversalmente, presenta dos caras y dos ex--
tremidades; la cara anterior esti dividida por la cresté trans--

versal en dos partes; una parte superior dirigida hacia arriba y

otra inferior dirigida hacia adelante, en la cara anterior di in

sercidn al genihioideo, milohioideo, esternocleiQohioideo, esti-
lohioideo y digistrico. La cara posterior, cbncava se relaciona
con la membrana tirohioidea. El1 borde inferior, delgado, pres--
ta inserci6én al tirohioideo y omohioideo. E1 borde superior, --
mis delgado, df insercidn a la membrana tirohloidea y el mGsculo
hiogloso.



cl punto dc uniﬁn d"l cuorfv

dan inserciﬁn al ligtlento -

P del huoso con llll
V,Qstl;ohioldpo.

}tn, -nyoros,

Las astas -lyores for-ln las cxtre-idndes del

hueso, i en'éllls se insertan el hiogloso y el constrictor medio
de 1a faringe.

_ Msculos de la lengua.- la leniuu contiene 17 mfisculos,
ocho de los cuales son pares y solo uno es impar‘y medio; de es-

tos, 15 mGsculos son extrinsecos y dos son intrinsecos

Lingual inferior - - - - - 2
Geniogloso . - - - - - - - 2
Hiogloso - - - - - - - -2
Estilogloso - - - - - = -- 2
Extrinsecgs Palatogloso - - - - - - - 2
Faringogloso - - - - - - - 2
Amigdalogloso - - - - - -2
Lingual superior - ~ - - -- 1
Intrinsecos

Transverso de¢ la lengua - = 2

1.- Geniogloso; Mfisculo radiado, situado en la linea me--
dia, donde se¢ junta con el del lado opucsto, es el mls volumino-
so de los mlisculos de la lengua y ticne la forma de un triéngulo
de vértice anterior,

Su punto fijo de insercibn estd en las apbfisis geni su--

periores, por .medio de un tendébn rTesistente., Enseguida se diri

gen sus fibras, divergiendo como las varillas de un abanico, hu-

cia atrfls, arriba y adelante, atravezando ¢l espesor de lo len--



fgua; vnn a insertarse .n'll nucosa de la carn dorsal en todn lu--
,'extensian desde ‘1a base. hnsta 1a punta. ‘ .
. »Por deba;o de1~fibrocart11agq medio, los dos genioglososs

se entrecruzan en gran parte, de modo que muchas de 1as fibras -

del lado derecho pasan al izquierdo y viceversa,.

2.- Estilogloso.- Se extiende desde la ap&fisis estiloi--

des del temporal hasta las paredes laterales de la lengua. Se -
dirige oblichumen;e hacia abajo, adelante y adentro. Su extremi
dad fija se inserta en la'parte interna de la ap6flsis estiloir-

des. Sus fibras se dirigen en seguida haclia el borde de la len-

gua pasando entre la glindula pardtida y el mhsculo pterigoideo

interno, que estdn por fuera, y el constrictor de la faringe que

se encuentra por dentro. llegando a la lengua se divide en tres-

fasciculos; uno superior que se dirige hacia adentro y adelante-

para formar las fibras transversales y oblicuas, por debajo del

ralatogloso, otro medio, el extendido desde la base hasta la pun

ta y situado bajo la mucosa del borde de"la lengua; otro infe--

rior que se dirige por debajo de este 6rgano pasando entre las--
dos porciones del hioglose, para continuarse en seguida con al--

gunas fibras del lingual inferior y del gonlogloso

3.- Hiogloso.- Situado en la parte inferior y lateral de-
la lengua, tiene forma de un cuadrilltero aplanado, se inserta -

por su borde inferior, en el borde superior del cuerpo del hioi-

des y de su asta mayor. De aqui sus fibras se dirigen vortical

mente hacin arriba, sobrc el borde de la longua, a cuyo nivel --



Se deno-inu b:siobloso is. porcibn dcl -ﬁlculo quc :e £n~~4-"

sertn en el cuerpo ‘del hioides y cerntogloso 11 que parte del as
'ta MAayoT.

- Su cara interna ostl en relucibn con 1a arterxa lingual Y

el constrxctor mnédio de lu farlnge' su cara externa se relaciona

.con el -tendbn. del dighstrico, el estilohioideo, glindula subnnxx
lar y nervio hipogloso mayor y lingual.

4,- Palatogloso.- El palatogloso o glosoestafilino, es ~-

el mGsculo contenido en el espesor del pilar anterior del velo -
del paladar.

5.- Faringogloso.- Se dad este nombre a slgunas fibras que

el constrictor superior de la faringe envia a la lengua. Estas-

fibras forman un fascfculo bastante irregular; se dirigen hacia-

adelante y se dividen, continufndose una con el geniogloso y

otras con ¢l lingual inferior.

6.- Amigdalogloso.- Este mfisculo descrito por Broca, no -
es constante, toma nacimiento en la cara externa de la amfgdala,

entre la glindula y la aponeurosis de la faringe Se dirige ha-

cia adelante y un poco adentro, se coloca entre el fdsciculo me-
dio o longitudinal del estilogloso y el palatogloso, Yy concurre
a formar el plano longitudinal submucoso de la lengua

7.+« MGsculo transversal.- Es el m@sculo intrinseco de la-

lengua., Se inserta por dentro do las caras del fibrocartilago -



'lodio. Sus £Ibrl: se dirtgan todas tr-nsvatsal-ente hnctn lfuo-

Ta, se entrecruzun con las fibrns longitudinales y se inﬂertun-

en la acara’ profunda de la lucosn que Tecubre los bordos de ln -
lengua. o

8.- Lingual superior.- Este es el Gnico mGsculo impar y -

. medio, ocupa la cara superjof de 1a lenguﬁ; esti situado por de-

tras de 2la mucosa. Se'inserga atris por tres fasciculos: uno -
medio que se fija al repliegue mucoso glosoepixlético medio, y -
dos laterales, a las asta§ menores del hioides. . Estos tres fas-
c¢fculos se dirigen hacia adelante y ensanchlndose constituyen --

un plano muscular longitudinal que se inserta en la cara profun-
da de la mucosa, hasta la punta, este plano forma a la cara dor-
sal de la lengua un verdadero mfisculo cutfineo, que completan por

los lados 3as fibras del pnlatogloso} estilogloso y amigdaloglo-
so.

9,- Lingual inferior.- Es un haz muscular situado en la-
cara inferior de ‘la lengua, a cada lado de los genioglosos

. Nace
por detrés, por un fasciculo principal, en el asta menor del

hioides y por algunas otras fibras que vienon, bien de las fi---

bras anteriores del geniogloso, bien de las inferiores del esti-
logloso. Este msculo se dirige en scguida hacia arriba y ade--

lante, a la punta de la lengua, para insertarse en la cara pro--
funda de la mucosa.
Regiones bucales y lesiones que les son propias

Como anteriormente se indicé, 1la exploracifn de la cavi-




H-pueden, 1:ualizar 1a mayo plrto d» lls ostructuras que ia colpo
) nen.,

Pero luchu:‘lesioncs 1n1c1n1es de la: bocu, no pnodan ser -
descubiertas a si-ple vista, sino que es necesario hlcor uso -
del tacto. Esto sgcede especiallepte_coh ila lesionesienclavi--

‘das dentro de la lengua o de 1as gléndulas salivales.

A con--
tinuacibn se nenc:onan las regiones bucales con los tipos de le-

siones malignas que les son mis frecuentes.

Labio.- Los tumores malignos mks frecuentes del labio son
los carcinomas de las c€lulas escamosas, ya que con#tituyeh el -
15% de todas estas lesiones y el 221 de todos ios cinceres. Es-
te es mucho mds frecuente que el carcinoma de las c8lulas basa--

les ya que este solo se observa con un 3V de 10s carcinomas del-

labio. Afectan la piel del labio por encima del borde berme::-=

116n.

En la etiologia de este tumor existe una importante expo-
sicidn al sol ( aproximadamente el 30% de los pacientes con esta
lesibn, tiencn antecedentes de trabajar bajo el sol), y avanza 2
la frecuencia, a medida que las poblaciones habitan hacis el sur
entre este tipo de poblaciones nos encontramos con pescadores, -
marineros y granjeros, que estan mis expuestos a 1os rayos sola-

res, siendo de mayor intensidad a mayores altitudes.
La complexidén tambi&n desempefia un papel importante. Los-
tipos susceptibles son de piel delgada y clara, de pelo rubio o-

rojizo y ojos azules, con el tipo de piel que mis bien produce-

pecas y quémaduras al exponcrse al sol, en vez de tomar un tono-



broncoldo._

L-s personls resistentes tienen 1:: caracteristicls-

opuestas son norenls o de piel negrn. en realidad los negros -

muy rara vez son afectudos por. este tipo de Ieslones. - ,

Existe también ciertn rellcién entre el carc1nola del la-
bio y el tabaco, aunque no de lnnera muy convincente debldo a -
que el humo aspirado del tabaco pasa directamente a la cavidad -

oral y al &rbol traqueobronquial sin tener importante contacto -

con los labios. Esto puede ser aceptable en personas qué acos~--

tunbran fumar los cigarrillos hasta el Gltimo fragmento; aplican

do directamente el tabaco hﬁmedo y macrado y el calor sobre los-

labios. También existen personas que sostienen el cigarrillo en

tre los labios hasta consumirlos totalmente, creando con esto -

una irritacidn constante para los labios. Dentro del hibito de

fumar se¢ menciona también el carcinoma del labo producido por --

las pipas de madera o de arcilla, ya que chupan directamente al-

quitranes de tabaco y aplican sobre los labios un "emplasto de -
alquitréin'.

El 93% de los chnceres escamosos ocurren en el . labio in-
ferior, son generalmente lesiones bien diferenciadas, se inician
mis frecuentemente sobre la orilla externa de la mucosa, en el -

borde bermelldn y muestran predileccién por el tercio medio del-
labio,

Algunas dec estas lesiones alcanzan gran tamafio, a pesar -
de su crecimiento lento, llegando incluso a destruir por comple-

to el labio, y en ocacliones sin dar metfhstasis, pero la frecuen-



‘,‘vicales, aproxiladnlcntc an un 2\ se encuentra cfectldo unicuuen"

te un glngllo. La diseninncibn nornnl del cincer del labio in--

" ferior, es a través de. los linfAticos hacia el ganglio subnento-

niano del 1ado opueSto de 1a lesitn. Las metﬁstas1s-no afectan-

el gnnglio subnentonxano del lado opuesto de la lesibn a monos -

que-1a lesidn pr1n1r1n cruce la linea media. Las lesiones del -

labio superior drenan hacia los ganglios linféticos de la parte-
anterior de 1a glindula submaxilar.

Este tipo de lesiones, afortunadamente, por su gran visi-

bilidad son detectados a tiempo, ya Sea por ¢l paciente, por el-

médico, o .dncluso a veces por las personas rclacionadas con el °
individuo afectado.

En cuanto al tratamiento para este tipo de neoplasias
existe gran controversia, entre radioterapéutas y cirujanos, ex-

poniendo cada uno sus propias teorias, en vista de lo cual el --

tratamiento se considera de la siguiente manera

1.- Lesiones pequefias del labio.- Se pueden extirpar por

lo general bajo anestesia local, sin necesidad de hospitalizacién
Una buena radioterapia que produzca mhxima regresién con minima-

cicatrizacibén residual requiere de 2 a 4 semanas de aplicacidn -
en consulta externa.
2.~

Lesiones de tamafio intermedio.- Requieren ¢l uso de-

colgajos del labio o de cualquier otro sitio para su cierre, y -



pnra oste tipo do lesionel ‘ll rudioterlpin necesxtn con frecuon

cia de - igual o menor tie-po Y. produce nenor -orbilxdad.

3 - Lesiones de grun tamafio. - Que han destruido gran par-

te del llbio y'se acompaﬂan de metastasis al cuells, ‘se necesi-:

‘tarh la reparacidn subsecuente del labio bajo cualquier circuns-
tancia, asi como probableménte la diseccifn radical del cuello -
para la extirpacién de ganglies cervicales; puede utilizarse la-

radiacidn junto con el tratamiento quirirgico para mejorar las -

tasas de curaci6n. Se debe tratar de evitar la curacién por me-

dio de la radiacidn-.en personas que nuevamente estarin expuestas

a los rayos solares, ya que los tejidos se sensibilizan con este
tratamiento.

Las mujeres con carcinoma de labio inferior estin predis-
puestas por el sindrome de Plummer-Vinson.

A menudo hay leuco--
plaquia concomitante.

Esta lesién se puede presentar como encos
tramiento ligero, masa papilar, fllcera o grieta persistente. To-

da lesidn lablal que persista dos semanas, sobre todo si en la -

palpacidn sc siente dura o con aspecto sde botdn, deberi conside
rarse como sospechosa,

Lengua.- El carcinoma lingual es mls comin en varones del

grupo de 50 a 60 afios y segundo en orden do frecuencia después-

del carcinoma del labio inferior, Causa mfis muertes que las lé-

siones malignas de otras rcgiones de la caheza y del cuello, de-
bido a que la lengua c¢s la localizacidén mls frecuente para oste-
tipo de lesib6n y a que sc trata de un 6rgano mdvil, muy irritado

por vasos sanguincos y linffitices que facilitan la metastatiza--



21 cnrcinolu dc 1a. ltn[ua co-unnente setinicia on . 1;

: ta o 'S lo llrgo de los bordes.

Con frecuencin co-ienza en un
‘irea de hiperqueratosis b4 gradualnente se desurrolll como una --
lesibn ulcerosa con un borde socavado noderada-ente exofitico.~

El &rea de ulceracién esti relacionada con el resto del tumor, -

y la palpacibn de la lengua puede indicar que 1a 1nvas16n ha prd

gresado profundamente a través del mGsculo subyacente.

El chncer de la punta de la lengua, df met&stasis hacia -
los ghnglios submentonianos, con frecuencia bilateralmente, mien
tras que las lesiones situadas a lo largo de los bordes de la len
gua metastatizan hacia los gangliés submaxilares ipsolaterales,

y a veces a los ginglios del fngulo de la mandihula.

Estas le--
siones dan metfstasis ripidamente

» ¥ el 401 de los pacientes pre
sentan ganglios en el cuello cuando se les explora por primera -

vez. En otro 40% se desarrollan ganglios en algGn punto durante

el tratamiento o durante el periodo de control,

Es bucno mencionar que con frecuencia los enfermos rela--

tan haber presentado fireas localizadas de inflamacidn en el bor-

de lateral de la lengua, ‘al parecer causadas por bordes afilados

de alguna prdtesis mal ajustada o algunu aspereza de algln dien-

te. Estas dreas mejoran visiblemente al eliminar la irritacibn-

local. Sin embargo, el hecho de descubrir céncer, a menudo des-

pués de meses preciosos perdidos "esperando que cure ¢l firea
P P q

recalca la imporcancia de la biopsia, 81 poco después de elimi--



,nar la.irritncian 10 S€ nor-nliza a

blos s aﬁos, para el ctncer de‘la lengua es de 32 a. 40\ si'no -

existen ganglxos palpables. la supervivencia de 5 anos se eleva-
al §3%. o T

Suelo de la boca Y base de la lenguu.- Esta drea de la -
mucosa bucal ‘en forma de media luna, se uaienta sobre las gléndu
las salivales sublinguales y submaxilares conteniendo sus conduc

tos excretores. Se encuentra dividida en dos porciones por el -

frenillo lingual.

Los carcinomas escamosos propios de esta hirea, son mhs --
frecuentes en el segmento anterior de ambos lados de la iinea --
media, cerca de los orificios de las glindulas salivales; a ve--

ces se presentan en las regiones mas posteriores a nivel de los-

molares. No es tara la invasidn directa de estos cédnceres hacia

la base de 1a lengua, las encias contiguas y la cortical lingual

de la mandibula, debido a la estrecha relacibn de las lesiones -
con estas estructuras.

Estas lesiones tienden a ser menos bien diferenciadas que
las lesiones de la lengua o de la encla, ¢ invadon rapidamente -

las estructuras circunvecinas, especialmente el peridstio del --

maxilar inferior. Las primeras metf@stasls que existen son en --

los ganglios linféticos submaxilares, mismas que se producen con
bastante frocuencia.

Al principio los sintomas son minimos, por lo que no se -

les presta mucha importancia, posteriormento el paciente so que-

LI supervivencin PR



i‘par: hnblarr

Las lesxones inic;ales pueden descubr1r1as el pa~4
fciente al revisarse e1 nismo la boca y rara vez se ven leslones-

nuy 1n1ciales que afectan solo la mucosa suporficial.

Las lesiones grandes requieren amplia cxtirpac16n, junto-

con reseccidn de una porcibn de la mandibula y diseccitn radical

del cuello. Esta filtima se efectfia hayan o no gahglios linféti-

¢os palpables, en vista de la elevada frecuencia de ganglios cer

vicales afectados, .El - tratamiento operatorio puede coordinarse-

con radioterapia preoperatoria en las lesiones de gran tamafio.

Eacias.- El carcinoma gingival se presenta mis frecuente-
mente en la mandfbula que en el maxilar, y mfis comunmente en la-
regidn posterior que en ia anterior. Varias de las caracteristi

cas clinicas del cancer bucsl, como son;

la adherencia y la indy
racidn estin enmascaradas o no pueden detectarse debido, a que -

la propia encia se encuentra bastante adherida Este tipo de --

carcinoma se extiende hacia los tejidos blandos adyacentes, o
invade maxilares,

seno maxilar u 6rbita.

Al principio los pacientes notan una masa o un ligero do-

lor de la encia, a veces con aflojamiento de los dientes en la -

zona del tumor. Aqui puede recidir un error del dentista, al --

presentarse el paciente en estas condiciones e indicar la extrac
cion de la pleza dentaria, suponiendo equivocadamente que el pa-

ciente sufre de un quiste o alghn abscesc. En estas condiciones

- I3 . Al I >
la lesibn progresa, se ulcera, sangra ¢ interfiere con la masti-



. el nervio: -xllnr 1n£erior on 'u apnricibn,da adormeciniento en
Sel area mentonx‘ a y submentonxana.

Lu extracci6n de un diente~
'con frecuencia acelera la 1nvasi6n a los maxilares.

~

El” trataniento requlere de la resecc16n do la pandfbula -

afectada y de la encla que la cubre, junto con la diseccién radi

cal del cuello. Lasvmetéstasis generalmente son hacia los gan--

glios linfaticos submaxilares y se encuentran en un 50% de los -

pacientes en la primera consulta.

Los cénceres epidermoides de 1a encia superior son menos-

frecuentes y estin mejor diferenciados que los de la encia infe-
rior. Las metistasis a los ganglios linfiticos cervicales son -
menos comunes, y el tratamiento queda restringldo a la extirpa--
cidén lacal. La diseccidén radical Ael cuello os difsrida, hasta-
yue exista invasidn palpable de ganglios cervicales y la taza de

supervivencia es definitiva a los 5 ahos después del tratamiento
del carcinoma en la encia y es de un promedio de 45%.

Paladar duro.- El patadar duro es ¢l firea en forma de "U"

incluida por la encia superior y limitada hacia atris por las in

serciones del paladar blando. Consiste de las apéfisis palati--

nas de los hucsos maxilares en sus dos tercios anteriores y de ~

las porciones horizontales de los huesos palatinos en sutercio -
anterior.

Las losiones malignas mis comunes en el paladar duro son-

tumores de las gldndulas salivales menores. Los carcinomas ade-



nisticos

10: adenocarcxnonas se. yresentan clsi en Ag
5n0lero, los tunores lalignos nixtos son poco menos frecuentes. v

Los ' carcino-as epidernoides prinarlos son raros en el paladar -
kduro, aunque los carcinomas primarios del seno maxilar en ocasio

nes 1nvaden el paladar duro perforando 1a cavidnd bucal.

"Los tumores mal1gnos del paladar a menudo se presentan cg

mo masas redondas con (ilceras granulosas, que deforman el techo-

do la boca. Habltualmente el sintoma primario de una tumoracibn

es descubierta por el mismo paciente. Regularmente no existe dg

lor o algln otro sintoma acompafiante hasta que esté avanzada la-
enfermedad. Su crecimiento es lento y las metistasis son tardfas
de manera que no existan al principio ganglios linffiticos cervi-

cales afectados. La invasifn y 12 dcstruccidn del paladar con --

participacidn de las Areas nasal y paranasal, son caracteres fre

cuentes que complican el tratamiento y hacen sombrio el pronésti

co en estos casos. El intento de enuclaar ¢l tumor del hueso sub

yacente casi asegura - una recurrencia local. La extirpacién --

con un amplio margen, que incluya el paladar dseo deja un impor-
tante defecto en el paladar que requiere su reparacidn, ya sea -
mediante reconstruccidn quirGrgica o con ¢) uso de una placa su-

perior construida con un obturador que tapone el defecto

Paladar blando.- Las neoplasias malignas mhs frecuentes -

de)l paladar blando es el carcinoma de las cflulas espinosas

es-
tas tienden s ser

.bien diferenciadas, de ¢recimiento lento y --

tardios para metastatizar. Generalmente se presentan como lesig



iale diseninadas sohte la: superficie ancerior del -

“”paladar blando, extendi&ndose hacia los pllnres amigdal1nos. i
>f1cultando la deterninacion de, si empez6 en los pllares amigdali

"nos o en el paladar blando.. La disemxnacibn puede ser. oxtensa -

cubrzendo gran -parte del paladar blando, la fosa amigdalina y la
lengua, Los primeros sintomas suelen ser; ol dolor y la disfagia
resultando sencillo un diangéstico mediante la inspeccibn y pals
pacidén de la zona, la biopsia se realiza facilmente en esta re--
gion.

La terapia por radiacidn da regulares resultados, por lo-
que estid mas indicada la reseccidn y realizacidn de un colgajo -
que selle al espacio existente de comunicacidn con la nariz, evi
tando con esto que el paciente regurgite el alimento al deglu---
tirlo, se puede también utilizar una placa superior, que se ex--

tiende bacia atris y dentro de la faringe para scllar el defecto
palatino,

Mucosa bucal.- Las paredes laterales de la cavidad oral -

estin formadas por las mejillas, que consisten del buccinador
(misculo), cubierto en su superficie interna por una capa de mu-
cosa que se extiende desde el surco gingivobu¢ad superior ail in-

ferior y desde la comisura lateral de los labios por delante hag
ta la rama ascendente ¢ la mandibula por detrds. Los vasos lin
fiticos de esta &rca, pasan a través del mGsculo bucinador y --
siguen a 1a vena facial para terminar en los ganglios linffticos

submaxilares y cervicales altos.



‘Fréﬁu‘ni;icﬁfgflosféiiéiﬁb-ﬁs‘g&:lé'hucbsi»huc;; van pre-
#édidOS'de_lguébpluquia; ‘Laué§oiQCi§ﬁ natufal'dei.céfcinoma epi
dermoide de la -uﬁosa bucal, vaiia'de‘acuerdo‘con el grado ‘del -
tumor. Aproxiunéamente‘la mitad de las lesiones son bast#nté ig‘
diferenciadas y sé acompafian de ulceracién, invasidn de la meji-

1la y a veces incluso la perforacibn de 1a piel y la formacibn -

‘de una fistula salival buzocutfinea. En pacientes que mascan ta-

baco o aspiran rapé (tabaco en polvo), se localizan formas menos
agresivas del cincer bucal (carcinbmn verrugoso), gue tiende a -
aparecer en el surco gingivobucal) y progresa muy lentamente a -
veces durante un periodo de afios, estas lesiones verrugosas son-
facllmente reconocidas por su forma exofitica y su aspecto blan-
co éspero,_llegan a cubrir su drea amplia incluso toda la super-
ficie bucal, teniendoc propensidn a invadir el hucso, afectando -

con gran frecuencia la mandibula y a veces el maxilar.

La radioterapia externa por si rola no erradica las le---
siones menos diferenciadas, aunque combinada con terapéutica in-
tersticial df mejores resultados en este tipo de carcinoma. Los
carcinomas verrugosos altamente diferenciados son muy radiosensi

bles pero tienen la marcada tendencia a recurrir después de una-

remisidn inicial bastante promisoria.

Para l1as lesiones de alto grado de malignidad, la discc--
cidn ¢l bloque de la mejilla junto con la diseccién radical del-
cuello es ¢] tratamiento quirGrgico por cleccifin, lagrando henc-
ficios adicionales si se cmplea radioterapia preoperatoria.

El-
mejor pronbstico es el de las lesiones bien diferenciadas, asi -



ercio,posterior e : ln lengua.- Mientrls que las lesio---"

nes de la ptrte anterior de la lengua tiendon ‘a ser’ diferencindas
permanecer ‘confinada al sitio pr1mar10, o afectar solo los gan- -
glios cervicales altos durante largos periodos. las lesiones on-

el tercio posterzor de ‘1a lengua son de malignidad mucho mfis con
sLdernble, siendo clasificadas frecuentemente como linfoepitelio

‘mas o tumores de c&lulas transicionales, En base a esto decimos

que los tumores en el tercio posterior de la lengua difieren mar

cadamente en su evolucidn, de los situados en los dos tercios an
teriores de este Srgano.

Las neoplasias del tercioposterior de la lengua se propa-

gan rapidamente a los ganglios cervicales, y con frecuencia hacia

sitios ain mds distantes. Un gran ganglio linf&tico cervical -

acompafiado de dolor a :la deglucidn, es el sintoma inicial mas -

frecuente del carcinoma en esta zona. La amplia ulceracién cau-

sa mal aliento y disfasia (anomalia en el lenguaje), debido a --
que esta zona es bastante silenciosa y las lesiones pueden alcan
zar gran tamafio antes de causar dolor o disfuncién; nos encontra

mos también con una considerahle pérdida de peso. Para el tra--

tamiento de esta lesidn se prefiere combinar la radioterapia ---
preoperatoria para conservar una porcidn posterior de la lengua-

que nos permita al mismo tiempo dejar una porcibn anterior de --

la lengua e¢n condiciones 1o mads funcionales posibles. De otra-

manera seria necesaria la diseccibn bilateral del cuello, combi-

nada con la regseccidén de la lengua, originando un enorme déficit



;epi;lotis lon oneralnedte exofiticos y bl-n dxferenciado:. ¥y o=~
tenen una evolucibn nstural 1enta.

Prosentnn ‘sintomas como dis~-
'flgln y lspitaclén.

El trataniento mediante radloturapxa da .-

: rcsultado: b;stanta buenos. La hemilarxngectomia de la parte --

superxor de este Grgano por encima de las cuerdas vucales tam---

© bién ha producido buenos resultados.  Los pacientes que han sufgj*

do reseccién de la epiglotis deben volver a aprender a deglutir

y esto requiere un razonable nivel de lnteligencia. Los paclen-

tes seniles o aquellos con mala capacidad de aprendizaje deben -
ser tratadas ya sea por radiacién o mediante laringectomfa total.

Lesiones malignas de las cuerdas vucales.-

Bl carcinoma-
de las cuerdas verdaderas,

es una lesibn que debiera ser facil.
mente diagnosticadas. Se advierte su presencia en una etapa ini

cial, a través de la presentacibn de ronquera y crece con sufi--
‘ciente lentitud como para que la terapfutica oportuna se vea re-
compensada de un 90% o mas de supervivencia a laos cinco aflos, es

ta terapfutica os mediante el empleo exclusivo de la radiotera--
pia.

Cavidad nasal y senos paranasales.- Los tumores de la ca

vidad nasal y de los senos paranasales, representan cerca del 1\
de todos los chnceres observados, localizindose tres voces mis «

frecuentemente en los hombres que en las mujeros. De 293 pa--

cientes exominados en una clinica, los cuales padecfan noopla--



ncnto -1 sot teni-n,carclno-n Cp rloido. 10\ :ufriln linfonns.

~’y 20% tenian tu-oras .que probnblenantc brotabln del tejido tall-
jval menor,

CE1 restlute 204, téadan diversos sarcomas de tejidos

bllndos ‘como fibrosnrcoln, condrosarcoan, neurofibrosnrco-n °
.snrcona ostebgeno. '

Toda esta clnse de tumores se manifestan con dolor. obs--=

truccibn nasal y secresibn nasal persistente, estos sintomas son o

similares a los de la sinusitis, por 1o que'la epixtasis repet}
" da es mas posibie que sugiera la presencia de un tumor, pero es-

to solo ocurre en el 10V de los casos como sintoma inicial. -

Cuando los tumores estan mis avanzados presentan tumefaccibn o -
ulceracidon del paladar duro o de la encia, la inflamacibn de la-

mejilla o sintomas oculares, radiograficamente se observa destruc
cidn odsea.

El tratamiento electroquirurgico, la radioterapia y la --
extirpacidn quirGrgica se han empleado para tratar este tipo de

tumores. Los ganglios linfaticos cervicales resultan tardiamen-

te afectadados, y no se practican disecciones radicales del cue-

1lo a menos que existan ganglios linfétices palpables.

Tumores de los maxilares; son afectados por el mismo grupo

de tumores malignos que afectan otros huesos. Entre las lesio--

nes malignas primarias tenemos; el miecloma mGltiple, sarcoma de-

Ewing, sarcoma ostefgeno, condrosarcoma y fibrosarcoma perifsti-

co. El tratamiento generalmente se efect{in por destechamionto--



‘Tﬂnoris deilisuiilhdhv ] saiivilés}¥r Cercifddl:si‘dé‘thrj
dos los tu-ores lalignos se asientan en los. tejidos salivales. -

Bstos son 1nualuente conunes en los honbres y en las lujeres. -
Aproxinadanente el 25% de estas 1es1oncs brotan en las gléndu--
las parﬁtxdas, pues es el ncﬁaulo lis grande dc te;ido ‘salival.

La segunda concentrncibn‘de tunores en importancia se encuentra

en la glindula submaxilar .y la tercera  &H las gléndulas saliva

les menores, los tumores de la glindula sublingual son raros.

La tercera parte miés o menos de las lesiones malignas de-

los tejidos salivales brotan del tejido acinar y son los adeno--

carcinomas. Otra tercera parte borta del epitelio de los conduc

tos como diversas formas de carcinomas epiderymoides y la terce--

ra parte restante, se presenta, ya sea como lesiones altamente -

anaplasticas y no clasificadas o como tumores malignos mixtos.

Adenocarcinoma- {(Carcinoma quis{ico adenoide o cilindro--
ma). Su principal caracteristica histol6gica, es la disposicibn
de células bastante pequefias, que se tifien fuertemente con cito-
plasmas relativamente escaso, formando cordones anastomosados en

tre los cuales hay ;sreaé acelulares que pueden contener mate---

rial mucoso, hialino o mucochialino. Los componentes quisticos -

de un carcinoma adenoide generalmente se tifien positivamente con

mucicarmin, indicando la presencia de mucina. Aunque las iesio-

nes son de evolucibn lenta, se desarrollan methstasis a los gan-

glios linfAticos cervicales en un 30% de los casos.



- ﬂblstantc r-ro.‘

80 doriva de ln: cllulas ncinlres det tojido sa-

‘livnl Y esté lilltndo ala nllndula plr&:ida. Microscbplclnonto

se observnn ctlulas redondeldls ° poligonales con un obscuro nG-

cleo excéntrico y citoplSsma basffilo finamente granular, colo-

- -cados . intimamente unidos y forhgdos a veces gruesos grupos aci-

‘nares, Estas lesiones son capaces de dar metfstasis iegionales-

a distancia. )

Carcinoma epidermoide .- De e3tos los mis frecuentes son-
los carcinomas muéoepidermoides, estin estructurados como su nom
bre lo indica de c&lulas epidemoides y de cé&lulas que contienen-
moco, existe una tercera c€lula llamada '"cflula intermedia', es-
mas pequefia que las otras dos, y se parece mucho a ciertas célu-
1as del conducto glandular.

Los carcinomas epidemoides se clasifican microscpicamen-

te en alto y bajo grado. Los tumores de bajo grado, contienen -

una gran proporcifn de células secretoras de moco, con frecuen--
cia presencia de quistes pequefifsimos y grandes cantidades de ma
terial mucolde que puede derramarse profusamente a través de los
tejidos, generando diversos grados de reaccién inflamatoria.

Tumores malignos mixtos.- Supuestamente se derivan de --

una transformacifn neoplfisica de tumores benignos mixtos previos

Gnicamente estos tumores tienen potenclalidad de maligmizacibn. -

En raras ocaciones se han encontrado tumores mixtos gue dan me--



sin alternciﬁn histolagico cvidenter

B quo en su ", vn loc lizlciﬁn continuan con un lento rit-o de -

"crocinionto. El co-ponente -lli.no de un " tumor nixto, puede -~

lobreplsar tlnto el &rea en que. se orzgina, ‘que Tesulta extrema-

.damente’ diffcil<ident1f1car el previo tumor mixto benigno.

La ‘mayoria de los tunotcs de las glﬁndulas'salivalesrse -

presentan como nbdulos indoloros, de crecimiento lento. Las le-

siones de la parStida estén limitadas por la fuerte fascia cervi

cal que se separa a cada lado de la glindula y la proveé de una-

fuerte chApsula. Esta densa cubierta, enmascara el tamafio verda-

dero del tumor subyacente. La parilisis del nervio .facial indi

ca un tumor maligno como el carcinoma escameso o el adenocarcino
ma.

Para la extirpacitn de estas lesiones, es neccesario ais--

lar primeramente el VII par ‘craneal, para no lesionarlo al hacer

la intervencibn. Se deben practicar cortes de tumor por conge--

lacidn durante la operacibn. Si una lesidén de escasa malignidad

como: un carcinoma de cé&lulas acinares, un carcinoma mucoepider-

moide de poca malignidad, o un carcinoma adenogqufstico, llegan a

identificarse, se debe extirpar el resto de la gléndula y proba-

blemente hasta el nervio facial. Si se identifica una lesibén de

elevada malignidad como: un adenocarcinoma anaplésico o un carci

noma escamoso, el procedimiento debe acompafiarse incluso de disec
cibn radical del cuello.



La terapéutica a segnir, en cualquier enferﬁedad. 30 ole-

giri posterxorlente al buen diagn65t1co sentado en bases s0lidas

una vez realxzados todos los estudios perc1nentes. Pero ~falta-

aGn marca algo sumauente_importante que desde u principio debe-

tomarse en._cuenta, &sto es; el paciente, pero no solo en sy es-

tado fisico de enfermedad, sino en su estado emociomal

Slempre se debe tener consideracidn sobre el paciente, el
cual debe ser partfcipe de todas las pruebas, examenes u opera--

ciones, que sobre &l se han de realizar. Pues nada produce mis-

aprehensién que le falta de comunicaciSn y la desorientacién ---
del paciente, el individuo sabedor de lo que se estf realizando-

y el porqueé, cooperard mejor del que ignora la situacidn. Y que
mejor manera de establecer comunicacifn con el paciente que ex--

plicarle punto por punto, el objetivo de cada parte del examen -

clinico, as{ como de las pruebas de laboratorio; como son las --

biopsias, radiaciones, o citologias, en los cuales

se les comen
tarén los convenientes.

Ahora bien, cuando esti indicada la remisidén de un pacien

te, con un especialista, se le expondrin los motivos, diciéndole

que hay personas que en virtud de su formaclbn y experiencia co-
mo especialistas, estdn en condiciones de ayudar en problemas --
que salen de lo corriente, aclariindole que los astudios odonto--

l16gicos’ no ponen al dentista general en condiciones de rosolver-



: ollos roquiore unl for-nciﬁn especial b4 quo el hncho de recolsg

-darlo al espncialistn, no sxgnificn necesariamente que su proble
ma sea grave, sino que se pretendo la mejor asistencia/para su -~

caso, volviendo a ‘ser atendido posteriormente por el dentista --
general. ‘

Al informar a un paciente de un dingnﬁético benigno, se -

le har8 al paciente tener una idea clara de lo que significa su-

enfermedad, su tratamiento y su pronbstico.

pre que hablemos con €1

Se utilizari, siem-
, palabras concisas, claras y no muy re--

buscadas de términos cientfficos, toda explicacibn de la enfer--
medad del paciente debe ser completamente dififana, indicéndole -

que pueden ser necesarias nuevas medidas diagnbsticas o terapéu-
ticas.

La observacibn es parte integrante de todos los métodos -

diagnésticos, no pudiéndose dar de alta ninglin paciente que pre-

senta alguna lesidn activa, manteniéndolo bajo vigilancia

, has-
ta que se compruebe ¢] tratamiento

con éxito y se logre la cura
¢idn total.

Diagndstico de cincer.
Una vez efectuados los eximenes necesarios para disipar-
todas las dudas existentes de una lesifn maligna, el paso a se--

guir c¢s informar al paciente de su estado de salud, paru ser re-

mitido con algln especialista. Esta decisifn no es tan sencilla

como la explicacidn de una lesidn benigna,



<BnAOCIBi°n0l el paciente estari £

iiliiriiido’één';h isti N
_do y tendri sospechxs de- su necesidad de ser: ‘remitido, con lo. ea

“ cual- 61 generalmente ‘nos ayudnri preguntando 10 que desea sabur

,y al hacerlo 1ndlcar& hasta que grado quxere saber la, 'verdad,
'las preguntas "del paciente muchas veces orientarin al dentista -

para emplear las palabras que el paciente puede tolerar mejor.

En general, es mejor utilizar un lenguaje positivo a un -
negativo, como por e¢jemplo; en vez de emplear el término céncer-
o enfermedad maligna, nombrarlo tumoracién o hiperplésia. Desde-
luego habrd que poner de relieve la necesidad de un tratamiento

inmediato, siendo el terapfuta quien discuta el tipo, la exten---

cibén, y las posibilidades de &xito con el interesado. S§i por --
ejemplo, resulta gque hay que apelar a procedimientos terapéuti--

cos amplios, se insistird m3s en la rehabilitacién que en la de-

formacion postoperatoria. También se ha de informar el diagnds-

tico a la familia del paciente canceroso, especialmente cuando -

éste rehusa, por alguna razbn, el tratamiento. Teniédndose que -

hacer cargo la familia de la rehabilitacibn y cuidados caseros -

que habrin de prestar después del tratamiento

Principios del tratamiento.- Las metas del tratamiento --

varian, segln el grado del céncer.

Si el clncer se encuentra lo
calizado

y no hay signos diseminacibn, la meta seri erradicar -

totalmente la lesifn. Cuando el céincer se disemina, hasta el --

grado, de no podorse hacer la curacién total, la meta es osta--

blecer un control de las manifestaciones del proceso patolfgico

de modo que el paciente puede sentirse bien y llevar un mhximo -



|ntk el lnyorﬂ ieupo posible, esto es, 1;5 “ne P

{*didas pnlxntivas" ‘deben hncerse con 1a intenciﬁn de que el p---’

ciente 1lleve una vida Gtil,

Actualmente se cuenta con armas para combatir el céncer -
como son: la radioterapia, la quimioterapia y la hormorioterapia;

teniendo cada una de estas en papel definido en el tratamiento -
curativo o paliativo del chncer.

Cirugia.- Para poder obtener buenos resultados por medio-
de la cirugia, es necesario que el cincer se limite a un 6rgano-

o regién no vital, que ademis sea accesible a 1a reseccibn total

Los conceptos quirfirgicos para el tratamiento del chncer,

dieron origen a operaciones en las que se combinaba escisién lo-
cal y reseccién de los ganglios linf4ticos en bloque. Kl concep
to de la reseccifn en bloque implica aue esta se haga abarcando-
el tejido sano que se encuentre alrededor de la lesifn y que la-

muestra incluya la canalizacién linféitica en continuidad siempre

que sea posible. La residiva local inmediata, prucba que la es

cisidn no ha sido completa.

Operaciones de la cabeza y del cucllo.- La diseccibn ra-

dical del cuello e¢s la operacidn mayor, mis frecuentemente prac-

ticada, para el cncer de la cabeza y del cuello, Este procedi-

miento fué disefiado originalmente por Crile, para extirpar la --

red simplitica cervical, eliminando asi los sitios de las metfis--

tasis cancerosas de la cavidad oral, En la actualidad se combi-

na la diseccibn radical del cuello con una reseccidn simultinea



st veces pOr'un cutso~-;-"
i sobr cl sitio de 1a lesiGn ‘primaria.
‘ctonos conblnad

Las opera
‘se’ designan con d;versos términos como sdn:

d rcsecciones co-puestns"'y "operacionas comando''.

Existen varias 1ncisiones para la diseccian radical del -
cuello, cono.son, la incisibn en Y descrita por Ward, 1la inci---

"$16n en T empleada originalmente por Crile. La incisidn en do--

ble Y utilizada por Martin y la incisién en bastén de hockey que
es }a mis empleada. BEsta es con el brazo ascendente a 1o largo-
del borde posterior del mfisculo esternocleidomastoideo y la por-

cidn horizontal cruzando el cuello aproximadamente a 2 o 3 cm. -

de la clavicula. Esta via tiene la ventaja de presentarse fuera

de las ireas de radiacidn, cuando el-cuello ha sido sometido a -
este tipo de terapbutica y de constituir una sencilla incisién -

lineal que no forma pequefios colgajos.triangulares que tienden a
esfacelarse.

El colgajo cutineo se refleja hacia 1a linea media, inclu

yendo el mGsculo cut@neo del cuello subyacente, y se efectGa la-
diseccidén de las estructuras del cuello comenzando en el trilingu
lo posterior, disecando el tejido fibroareolar de este espacio,

separéndolo del mlsculo trapecio y del plexc branquial y de las-
fibras del escaleno subyacentes. Esta parte de la diseccidn se-

practica hacia la linea media, .hasta que se identifica ¢l ner-

vio frénico sobre el misculo escaleno anterior. Se secciona el-

extremo inferior del mGsculo esternocleidomastoideo, se ldentifi



ﬁl?idnntificn protege el netvio va
ng situldo junto a 1 venl yugulnr en la vuinl cnrotidet.

-efectﬁa entonces la diseccién ascnndente del cuello. disecnndo--

‘gradualmente 1a cadena 'dg ganglios linfﬂtigos separindolos de -
"1|1fascia subyacente y por debajo de la arteria carbtida se iden

tifica elvnervio hipogloso, exgctamenierpor arribva del buibo ca-

rotideo. En la parte superior del cullo st secciona también el-

mfisculo esternocleidomastoideo a nivel de la mastoides, junto a-

la punta de la gl8ndula parbtida. La gléndula submaxilar se di-

seca y libera de la fosa digistrica y se incluyen en la pieza o-

peratoria. El nervio y 1a arteria linguesl, localizados en l1a pro

fundiddd de la fosa submaxilar son visualizados y se les deja in

tactos. Debe tenerse cuidado en identificar la rame mandibular,
delgadas fibras del VII par craneal

» que inerva el labio inferior

y reflejarla sobre la gléndula submaxilar, de modo que se manten
ga su continuidad. Por lo general se sacrifica el nervio espinal

accesorio, cortindolo en su parte inferior del cuello en el sitio
en que penetra al mlsculo trapecio y en la parte superior del cue

1lo en donde penctra al m@isculo esternocleidomastoideo. La opera

cidn se completa con la seccidn de la venas yugular cn el sitio

donde sale de 1a base del crianeo.

Se efectus una diseccibébn radi-
cal del cuello aislada, la operacibn se df por terminada en este-

momento, cerrando los colgajos cut@neos. Se¢ dejan catéteres mul-

tiperforados colocados bajo los colgajos y colocados a algGn dis-

positivo de succibn. Esto ayuda a fijar el colgajo firmemente a-

las estructuras del cuello y elimina el acumulo de liquidos bajo-
el colgajo.



; icnl dal cuello,;ff, ‘
_con 1| extirpacibn de estructurls del tnterior de 1a: cavidtd --
 0:31 o del iren n-izdlllnn, el contenido de 1a dxseccién del cue

‘110" ‘se de;a -dherido a'la rama horizontal del maxilar. Con fre-

‘>cuencia hay necesidad de seccionar la mand{bula, si 1la lesién se

encuentra localizada en la fosa amigdalxna, se extirparfi la rama

ascendente de 1a mandfbula. Si la lesién de la cavidad bucal --

es bastante grande, puede requerirse la extirpacifn de toda una-

mitad de la mandibula. La reseccibtn del maxilar se efectua para

extirpar el hueso afectado por el tumor y a veces para lograr el

cierre de la cavidad bucal, que no seria factible sin eliminar -

una parte del armazdn §seo. Lla reseccitén mandibular puede efec-

tuarse con un resultado cosmético aceptable, especialmente cuan-

do se conserva la porcidn anterior de la mandibula. Mientras --

mis anterior se efectue la reseccidn de la mandibula, més fi4cil-

es que se produzca deformidad facial. Si el sitio primario del-

tumor se encuentra en la faringe o en la tiroides, entorices es--

tas estructuras pueden también eliminarse junto con la diseccifin

radical del cuello. La mortalidad para este tipo de intervencibn

quirirgica alslada, es inferior al 1% Si 1la diseccién del cue-

1lo se combina con la extirpacidén en bloque de la lesidn prima--

ria, entonces las tazas de mortalidad varian entre el 2 y el 5%

Diseccibn bilateral radical del cuello.- Las lesiones --

que se localizan en la linea media de la cavldad bucal, con fre-

cuencia se diseminan bilateralmente, y es necesario extirpar los

ganglios linfliticos de ambos lados del cuello.  Es factible ---




cibn tadicnl hilnAcrnl si-ultlnen del cuello con -

‘ _un; lortllidnd lccptlbxe. sin o-bargo o5 posible que el curlo .-
*fpostoperntorio sea prolonxndo, puesto qua exlstc un periodo de-~

marcado edema flcill. después de esta extonsa reseccibn que pue-

de’ durar varias semanas. Algunal veces sg¢ respeta la vena yugu-

lar de un lado .al ‘eféctuar la diseccibn bilateral del cuello a -

fin de disminuir la cantidad de edema posoperatorio. Otras ve--

ces se efectfiz la diseccidn por etapas

, dejando que transcurran-
varias semanas

__antes de operar el lado opuesto.

Chncer del labio.- La mayoria de los chnceres del labio -
se extirpan con el empleo de una escisién en forma de V. Entre-
una cuarta y una. tercera parte del labio inferior, pudde ser fa-
cilmente mesecada mediante la escisidn simple, sin que re#ﬁite -
ninguna deformidad residual o interferencia con la funcibén. Es-
mas recomendable una incisidén en forma de escudo, pues la verda-
dera escisibn en V di por resultado cisrto aplanamiento del la--

bio inferior con pérdida de la eversidn normal, en cambio con la

incisidn en escudo, ¢l labioc podrid evertirse normalmente.

Si el tumor afecta un &rea mayor de la cue puede ser ex--

tirpada con una incisién en V, o en forma de escudo, se desplaza

un colgajo a partir del labio superior. Esto implica, trazar un

colgajo en V en el labio superior, que se deja unido en su esqui
na infero-interna, y después se le hace rotar dentro del defecto
en el labio inferior. Utilizando este tipo de cierre, puoden ex-

tirparse sin dificultad, hasta dos terceras partes del lablo in-
ferior.



pn -a.r d 0 0 dq 1: pltt. inforior dol maxi--

Ls operlcl&n afectuada en ostl zonl. es conoci--

_dt‘cono nnxilectoaia y requiere la extxrplciGn subtotul del se-

Bl cincer del naxilar superior que afecta el pi
) orbitarlo tequiere la extirpaci6n total del seno maxilar jun-
“taicon una exenteraciﬁn del contenido oxbitario.

. mo del maxilar.

Aungque estas -
extirpaciones son basicamente nutilantes, pueden lograrse con po

ca deformidad externa visible. Para tal fin ;es empleada la inci
sidn de Weber-Fergusson, 1la cual se inicia en la parte media --~
del labio superior, se extiende hacia la columnela de la nariz,-

y se lleva alrededor del ala de¢ la nariz hacia arriba hasta lle-

gar al &ngulo interno del ojo. Una porcién horizontal continua-

lateralmente desde el canto interno, hasta el pu.

s sRactamente-
por fuera del canto externo y aproximadamente 2 a 3 mm por deba-

jo de la hendidura palpebral. Se despegan lateralmente la ---

piel y los mGsculos de la mejilla, de manera que puede voltearse
hacia afuera todo el carrillo, permitiendo el acceso hacia el sg
no maxilar, incluyondo la 1{nea media del paladar duro, el cigo-
ma, las placas pterigoideas, si se va a extirpar, el piso de la-

6rbita, se cortan tambi&n las paredes Oseas interna y oxterna de
la drbita, Una vez efectuado esto, se puede sacar todo el seno-

maxilar de su posicién normal como si fuera una cajita. La su--

perficie interna del colgajo de Weber-Fergusson se cubre con un-
injerto cutanco de medio grosor, y se cierra la incisifn. Como-
la incisidén cae on las lineas normales de la piel y sobre 1las as

tructuras normales de la cara, con frecuencia rosulta diffcll -~



3% las estructurns se. bnn vu.l
Afto LY coloclr con precisi&n y en buenl posici&n.

‘ Esta operacx&n dejl un gr-n defecto en el paladar duro, -~
-fd31 1gdo,de1.procediliento. Este se cierrq en ocaciones nedian-r
te subsecuentes opéracion?s. fero nis,co-unmeﬂte el prbstodcncis
- ta construyé unﬁ'prétesis déntal. con un grnn‘obturador que ajus

‘ta dentro del defecto. Esto permite el habla normal, y la masti

cacibn y deglucifn relativamente aceptabdles.

La cirugia es una medida paliativa Gtil, cuando la extir-

pacidn local de 1a tumoracién primaria o masa metastlsica:

1) Alivia la obstruccibén de una viscera hueca,
2) Alivia el dolor

3) Restituye la :funcibn (como cuando se extirpa un tumor
‘Que entorpece un movimiento}.

4) Controla 1a infeccibn.

5) Repara el aspecto estético.

6) Prolonga 1la vida.

En general, la intervencidn quirGirgica, estl indicada

cuando puede controlar cfectivamente, las manifestaciones del

cincer, quec en el momento estan provacando las molestias princi-

pales del paciente. El efecto paliativo se alcanza, solamente -

cuando el paciente vive lo suficiente para gozar el alivio dado-
por la operacidn.

Radiacibn.- La radiacidén para ser curativa, depende de --

la susceptibilidad del céincer a la destruccibn mediante &sta, al



lnnd » son los nen

os curahles nerced a su potencial biolbglco.

Ll radxacibn se usa’ co-o nedida plllltiVl, cnlndo dismi--
: nuyc ‘la- veloc;dnd de creczniento de 1a tunornci&n, prolongnndo la

_vidl ﬁtxl del puciente y nliviando e1 dolor, principalnente en -

vklas letﬁstasis asens. Existen varias formas para la aplicacibn-

“de 1a radiacién como; el ortovoltaje y el supervoltaje, el cdbal

Stoy el radio, en agujas para implantaciﬁn Yy en forma de isbtopos
“radiactivos. '

Casi todos los cinceres bucales primarios, son carcinomas
células escamosas, radiosensibles, y por lo cual, la radiacibn
el tratamiento més conveniente, cuando no es posible extirpar

1a noovplasia con facilidad o por completo.

Con la radioterapia se busca, erradicar el tumor por la -

aplicacidbn de dosis de radiaecibn ionizante que; en circunstan=--
cias dptimas, serfin bien toleradas por los tejidos vecinos.

Complicaciones bucales de la radioterapia del céncer.- -
Las complicaciones de la radloterapia del céncer bucal, son cau-
sadas bor la lesidn que la radiacién produce en glindulas sali--
vales, mucosa y mGsculos de la boca, y hueso de los alvédolos. -~
Estas lesiones de manera directa o indirecta, llevan consigo una
serie de consecuencias c¢linicas incluidas; xerostomfa, caries --

dental répida, mucositis, ageusia (pérdida del sentido del gusto)

osteorradionecrosis, infeccibn, trismo y estomatitis nutricional



Bstls lesiones do ‘108 toj dos vecinos de 1: boca’ durante-

“-la ruqiotgtapilrdel clncgr,-puodgn tener devastadoras consecuen-
cias, no solo fisicas, sino tanﬁién‘psicolagiéas en el enfermo,
en casi todos los” casos. los problelns pueden ser correxidos o -

dominados con tratamientos adecuados. Algunts lesiones son tran

sitorias y ptrls perdurnbles. reversibles o irreyersibles. Al--

gunas perduran como secuelas permanentes, mucho después de erra-

" dicado el éincef. Por lo que, para llevar al maximo la buena ca

1idad de la vida de estas personas, se recomienda que, toda com-
plicacidn bucal, sea valorada en la forma mfs minuciosa posible,

tratada en la mejor manera y lo mfis importante; "dominada con
ehorme cuidado”.

Xerostomia.~ Si ‘se localizan incluidas en ¢l campo de -

la radiacibn las gléndulas salivales de mayor tamafio, disminuye-
en forma extraordinaria la secrecifn de la saliva, guardando re-
lacidn esta hipo6sialorrea, con la dosis y duracibn del tratamien
to y refleja la evolucidn de cambios inflamatorios y degenerati-

vos inducidos por radiacidn, en las células de acinos y conducti
llos.

La xerostomia postradiacibn, tiene comienzo ripido, es in

tensa, persistente a irreversible. En 42 personas dec chncer en-

la boca, que recibieron dosis tumorales de 200 nades: al dia du--
rante 5 dias a la semana, en campos paralelos contrarios, el vo-~

lumen de secrecibn promedio de saliva, en respuesta a la estimu-



: El tratlnionto ae 1a xercston!: postradiaciﬁn, es esencial
'”lcnto p:liltivo y de’ Adtptac16n.

Entre lns -edidas estln colutg
B3 gio; a enjuagues bucales que contengan zlicerina, trociscos y al-

gin sustituto de la saliva,'hccho de. carboxilmetil-celulosa, sor--

bitol y sales, con las que se logra un recubrimiento protector y
“lubricante de 1a mucosa.

Caries dental.- La xerostomia se acompafia de:

1) Aparicidn de una microflora fuertemente carilgena que
"sustituye a 1a no caridgena.

2) Disminucidn neta en la produccién diaria total de eleg
trolitos e inmunoproteinas, que protegen contra la caries y que-

¢ enpcuentran presentes en la saliva.

3) Cambios en las pautas de consumo de alimentos, y cam-
bio a la ingestifén frecuente de alimentos ricos en carbohidratos
y carentes de fibras que pueden ejercer una accidn de limpieza -

en los intersticios de los dientes.

Estos cambios en el medio microbiano, quimico, inmunold--

gico y diet&tico, se suman para producir en forma extraordinaria

el problema de¢ la caries. La cariogénesis también se acelera en

forma tal que pueden aparecer lesiones francas en el término de-
tres moses de la radioterapia.



53:1 de fluoruro de sodio nl 1!. quo contenga llxﬁn colorante ro-

«JD que per-ita descubrlr las-placas bncterianls curiogénls es--

,tas placas serin elilxnadas por ledio del cepillado Yy Iilpiezl -
‘:con hilo dental'de seda.

Dado el”riesxo tremendo y constante de la cnries, la pre-
vencifn puede lograrse solo con la colaboracibn diligente e inin

" terrumpida por parté del paciente, desde el comienzo de la radio
terapia.

Mucositis bucal.- La hiperemia y el edema irritativos, ha

~cen que la mucosa se encuentre enrojecida e hinchada en los co--

mienzos de la radioterapia. Al continuar el tratamiento, la mu-

cosa se ulcera y cubre con un exudado fibrinoso. el sujeto sien-
te dolor, ardor y molestias en el resposo, que se intensifican -

notablemente con el contacto de alimentos fisperos o muy condimen

tados. El ataque de la mucosa de la faringe dificulta la deglu-

cidén y el habla.

En casi todos los enfermos,cl gel de lidocafna viscosa --
(xilocaina), que se aplica a la boca 30 minutos antes de los ali

mentos logra anestesia local, y permite la deglucién de los ali-

mentos sin grandes molestias, de no lograrse cste propbsito, se-
rh necesaria la hospitalizaci6n para la alimentacibn por medio de
sonda nasoglstrica, mientras desaparece la mucositis que persiste

ain varias scmanas después de la radiacibén, en caso de no haber-



: Ageusia (p&rdidl del sentido dcl gusto) - La 1e:£6n de -

as nicrovellosidade: ¥ la cara exterior de células gustativns.
hl sido. :ogﬁn algunos autores, el principal -ecanxslo. por el -
:que se pierde el sentido del gusto. Los pacientes sonetidos ara
dioterapin por el céncer bucal. rnpidauente pierden el sentxdo -
“del gusto.

Experimeﬁtalmente en personés que habfan recibido 3000 ra
des, apenas,si'podian diferenciar, entre una solucién de sacaro-
sa equivalente a 25 cucharaditas de azicar por taza, como edul--
corante, una solucién con 14 mitad de la concentraciédn del vina~
bgté casero, cbmo solucidn Acida, y una solucibn 1 SOOlveces mayor
que el agua quinada carbonatada, como sustancia amarga, y no pu-

dieron identificar una solucidn de cloruro de sodio fuertemente-
concentrada, como salada.

La agudeza gustativa, en casi todos los casos, reaparece-
parcialmente en términos de 20 a 60 dfas de concluida lﬁ radia--
cidn, reapareciendo por completo en un término de 60 a 120 dias.
Algunos pacientes se quedan ..con hipogeusia;, pueden ser tratados-
con iones de cinc (25 mg de cinc elemental por via oral en forma
de 110 mg se sulfato de cinc cuatro.veces al dia), administrados
con cada comida y con cada bocadillo, a la hora de acostarse, --
para evitar su toxicidad en el aparato gastrointestinal.

Ostecorradionecrosis.- El tratamiento antes y despubs de-

la radiacidn potente a huesos con alveolos y dientes, produco un



;,-edio que prcdlspon. a 1- ulcarlciﬁn, 1nfecc16n y nccrosis de1 .
.fhucso.‘

Histol&gic-nente la radionecrosis 6:0:, se lanifiesta por
destruccibn de los osteocltos, ausancia de osteoblastos en los -

‘bordes de 1as espiculas oseas y falta de tejido osteoide de neo

,fornlcibn. _Los vasos regionales sangufneos se engruesan, con fi

brosis, endarteritis y periarteritiy, y el‘tejido conectivo .la-

sustituye a la mEdula 6sea, que estd infiltrada de linfocitos, -

'
células plasmfiticas y macr6fagos. E1 hueso desvitalizado es -muy

susceptible y puede sufrir secuestro.

Muchos pacientes con osteorradionecrosis se quejan de un-

dolor pulsitil constante, que se intensifica durante 1a noche y-

la masticacid6n. El dolor puede llegar a ser tan intenso que im-

pide la : ingestidn de alimentos, y de este modo debilite el esta

do nutricional. La infeccibn del hueso necrdtico se manifiesta-

por supuracibn, hemorragia y fetidez bucal.

Daly y Drane, hicieron una lista de los signos del perfil

de necrosis &seas, en el que incluyen:

1) Cicatrizacidn insatisfactoria en intervenciones hechas
antes de la radioterapia.

2) Radiacion del cancer de la boca, en puntos muy cerca--
nos: al hueso.

3) Radiacidn con altas dosis, con fracciones adecuadas o-
sin ellas.

4) Empleo de 1a radiacibn externa ¢ implantes intra bu--
cales,



‘éj Pocu‘cglnbbradiéifplra cuidados de los tejidos duros y
 blsndos dé'ld‘ﬁocu,' ‘ ‘

7) Cirugiaen lg'zonaufidiudt.

8) Empleb de pidtgéi# bucales mal adaptadas o mal disefia-
2 das. o
s 9) No evitar el traumatismo a huesos radiados.

10) Presencia de factores fisicos o nutricionales contriby
yentes. '

Para el tratémiento primeramente se probarfin medidas con-
ﬁervadoras, a base de compresas hGmedas con peréxido.de cinc, o-
aplicaci6n de una solucién de neomicina el 1V. Como medidas com-
piementarias, se harf la extraccidén suave de las espiculas oseas
sueltas; lavadas con soluciones tibias y suaves, de perdxido de-

hidrbgeno, bicarbonato de sodio y cloruro de sodio. En caso de-

fracasar con 1as medidas conservadoras, la intervencidn quirfirgi
ca estard indicada, en estas circunstancias rebelde ¢ ininterrum
pido, las infecciones repetidas e intensas y el trismo, se vuelven

indicaciones de la mandibulectomia parcial o total.

Infecciones de la boca.- La infeccibn mids comGn en perso-

nas sometidas a radioterapia por chncer bucal, es la candidia--

sis, ya que 1la radiacidn, ticne un efecto nocivo sobre los teji-

dos, creando un medio mis adecuado para la multiplicacibn del --
hongo.



‘originando zonas blunquecinns blnnd:s y crclolus, [\ oltrins que~
‘poco. a’ poco se agrlndnn o conlecen.

Las personns con este tipo de infeccibn, deben ser trata-
das con rapidez, para evitar dxselinac1bn hem1t&¢ena y siembra -

del esbfago con ‘microorganismos deglutidos. Casd siempre se res

ponde favorablemente con la suspensitn de nistatina en forma de-
enjuague bucal, 3 o 4 veces al dia, en casov de existir resisten-
"c1a a la nistatinl se aplicaré anfotericina por via intravenosa.

Trismo.- El trismo esvel espasmoc ténico de los mfisculos-

masticadores, que limitan el orificio bucal, y puede aparecer --

después de la radioterapia, si dichos mfisculos se encuentran ---

dentro de los campos de la radiacidn. Esto o¢s debido a la fibro

sis muscular en respuesta a la lesidn producida por la terapéuti
ca.

Estos pacicentes deben ser sometidos a un programa intensi

vo de ejercicios, para recuperar la apertura adecuada de la boca.

Estomatitis nutricional.- Al ser sometidos los pacientes-
a un periodo largoe de radioterapia, sufren una serie de enferme-

dades (mencionadas anteriormente), que los vuelven inviilidos nu-

tricionales. E1 ingerir alimentos, se les torna doloroso y desa

gradable, por lo que se trata de evitar la alimentacidn o se¢ hace

lo més réipido posible. El enfermo sclecciona alimentos que¢ no -

intensifiquen las molestias bucales sin procurar que estos sean-

balanceados. Cuando la falta de nutrientes es duradera ¥y muy in



'Se debera oriemtar al paciente para que asimile lox ali--

‘nehtbs’neceSa;ibs, principalmente proteinas y calorias, hnciehdd
que tome una actitud mental cooperativa, por ejemplo ;e ensefiara
al paciente, duefen vez de recurrir ul gusto para estimular el .
apetito, lo haga a base del olfato mediante el olor de los ali--
mentos. En los perfodos mis dif{ciles de la alimentaci®n, la -~
administfacién diaria de compleméntos vitaminimos y de minera--
'los, es (Gtil para evitar la insuficiencia nutricional.

Quimioterapia y hormonoterapia.- El tratamiento del can-

cer a base de firmacos, que pueden llegar a destruir células ma--
lignas situadas en cualquier parte del cuerpo, ha sido un &xito,-

aunque temporal, contra mas de 30 formas diversas de chncer. Una

docena o mhs de los firmacos sometidos a ensayos clfinicos en pa--
cientes humanos con céncer, pueden incluirse entre los que produ-
cen alivio transitorio, asi como también determinan una reduccién
ripida del tamafio tumoral y finalmento proporcionan agentes prima
rios especificos para luchar contra el chncer, y ganarle la bata-
lla.

Farmacos que producen regresidn temporal en pacientes con clincer

Adultos

Ciancer de tirocides Tiourarilo, l1

3 (yodo radiactivo)

Cincer do pulmén fIN2 (nitrdgeno de mostaza)

Leucemin;

Aguda ACTH, cortisona, hidrocortisona, predniso

na, 6-MP, Ametopterine (Metotrexate).



 ?,;Lihfitié§?¢r§h1¢i7‘

- Mielocitica crénica
Mielqﬁa miltiple

Policitemia Vera

Enfermedad de Hodgkin

Linfosarcoma

Nifios.

Leucemia aguda

Tumor de Wilm

Neuroblastoma

Rabdomiosarcoma

Melanoma

Carcinoma de cé&lulas basal
Cincer de ovario

Carciocarcinoma

e

C é1qfihhné11;aT§8bipieﬁniibnh;:P32”'v
’ Myiérin.-TEH'G-MP;;leﬁ;i§n>de Fow--

ler, p %, uretano.

Uretaho, prednisone

P32 BNz, TEM,

Nitrdgeno-de mostaza, TEM, Clorambucii
prednisona, Cytoxan, Thio-tepa,

Actinomicina D

HNZ, TEM, Clorambucil, Prednisona, Cy

toxan.

Ametopterina, 6-MP, Prednosona, Azasg

rina.
Actinomicina D, HN2

Prednisona, HN2, actinomicina D, Ame-
topterina. .

Actinomicina D, Ametopterina
Thio-tepa

Metotrexate

Clorambucil, Thio-fepa

Metotrexate, 6-mercaptopurina, nitrf

geno de mostaza,

Cinceres exclusivos en los hombres

Cancer prostfitico

Céncer testicular

Estrdgenos, prednisona

HN2 (Nitrdgeno de mostaza)



8 Ctncer de 'muu

" Chncer ‘e ovario

Corionepltelioma

,LClncero'fexcluslvos an’ las nujcras.vn

'Andr&genos, estt&genos prednisonl
k'ﬂNZ, Thio-tepa,;s -Furoraucilo .
TEN, ‘HN2, Thio-Tepa, Clorapbucil
TEM;EN2, Thio-Tepa.

Productos y dosis usados en el tratamiento de las leucemias.

Producto ﬁosis usual
Purinetol
(6 -Mercaptopurina) 2.5 mg/Kg/dia
6-cloropurina 20 mg/Kg/dia
Aminopterina 0.5-1 Mg/dia
Metotrexate 2.5-5 Mg/dia
(aminopterina)

Bisulfan (myleran) .06 mg/kg/dia

Uretano 1-3 gs/dia
(etil carbamato)

SoluciQp de Fowler

15 gotas/dia, au
(arsénico potasico)

mentando segfin to

lerancia.
Trietilenemelamina 1-S mg en ddsis
{TEM) fractas

Nitrdgeno do mostaza .2-.4 mgl/kgl{dia
(metil-bis (b-cloretilo)} en dosis fraccig
amina).

nes (intravenosas) locitica

Indicacibn

Leucemia aguda, leu-
cemia mielocitica crd
nica.

Leucemia aguda
Leucemia aguﬂa

Leucemia aguda

Leucemia miclocitica
crbnica.

Leucemia melicitica-
cronica, leucemia -
linfocitica crobnica.

Leucemia mielocitica
crdnica.

Leucemia linfocitica
cronica, loucemia mie
locitica crénica.

Leucemia linfocitica
crbénica, leucemia mig
crénlca.



Clorambucil (CB 1348} 01 .oz -;ngm. " Leucenia linfoci
RN S IR o ‘tica crénica,

ACTH "'susloa ngldia IMBIV Loucc-ia aguda ,-
R S .: léucemia linfoct
‘ ) tica crbénica.
Prednisona 50~100 mg/dia Leucemia aguda en
- adultos y nifios.
"Hidrocortisona 100 300 mg/dia {100 Leucemia linfoci-
mg/dia por via IV). tica crbnica.
‘Cortisona 100-300 mg/dia Leucemia mieloct-
tica crénica.
P32 . , .5-1 mc/semana un

Leucemia linfoci-
total de 5 mc (1¥). tica crénica.

Rayos Roentgen La dosis varia con Leucemia linfoct-
: la enfermedad y su tfic¢a crénica.
emplazamiento.

Las hormonas, tanto las fabricadas por el organismo humano
o por el hombre, se saben que juegan un papel doble.en relacibn -

con el cancer; pueden producirlo o pueden controlarlo. A este ti-

po de tumores se les llama hormonodependientes, es decir, que de-
penden de la sccrecidn alterada de una hormona, como podria ser -
el caso del chncer de la mama o el cancer de los ovarios, en estos

casos se administra la hormona contraria a l1a que est& formando la
neoplasia, es decir si el tumor esti originindose a partir de los-

estrbgenos, centonces se administrarfin andrbégenos.

Profilaxis del cincer.- En los Gltimos 50 afios, han sido

identificados y controlados muchos riesgos ocupacionales y cultu-

rales, y la carcinogfnesis quimica experimental, se encuentra ins

talada sobre bases s6lidas. En la actualidad, la investigacibn -

del papel de los factores exbgenos en el cincer humano se acepta-



eiilejof.;nfddﬁe p ra prevcnirlo y yululnrlo.‘

La layoria de los c!nceres de los que se sabe ° sospecha-

L an origen anbxental ocurren en adu!tos y son de sustrato epite~-

lial. Bl papel de los factores ex6genos esth menos establecido-

. para las neoplasias de los tejidos blandos y huesos; para los

-

sistemas linfético y hematopoyético, y en 1la nifiez. Es en este-

grupo donde los virus se consideran los agentes mis probables.

Los carcindgenos ambientales tienen suma importancia, se-

glin estudios se 1legd a la conclusién de que: de 70 a 90% de los
cinceres, estan relacionados con dichos factores, independiente

mente de si las evidencias son definitivas o circunstanciales.

Dentro de los factores ambientales se hicieron proporc1ones cal-

culados segln se muestra a continuacidn:

Factores Hombres Mujeres
Tabaco 30% 7%
Tabaco/alcohol 54 3
Exposicidn al sol 10%

Ocupacionales 6% A )
Estilo de vida (dieta

y cultura) 31% 634
Radiaciones 11 14
Yatrogenia 14 11
Congénitos 21 2%
Todas las causas 861

79%



olo lntarlor.

d.hllo‘"lerlr 513 inportuncit do-
:lOIlf -edidns de seguridld ‘8i: es que se desen prevenit e1 cin-a
“cer.

La -palabra "segﬁro",‘es un concepto gstadistico y no sig-

nifica ausencia de riesgo. Una exposicién segura puede ser des-

crita como 1la probabilidad riesgo "real” o "potencial, que 1. -
sociedad acepta, que es de un orden razonable, éuyl magnitud va-

ria con el.tipo de riesgo y otras consideraciones.

control de riesgos.- El que un riesgo tenga un nivel de--
terminado implica que este puede ser disminuido o nulificado, pe
ro muchos creen que tal nivel, no existe para los carcinbgenos,

(probablemente este punto de vista sea muy limitable) El fraca

so de que muchas personas aprecien las dificultades cientificas-
de extrapolar de los animales el hombre, es el responsable de --
mucha de la confrontacidn que rodea al control regulatorio de --

los peligros ambientales, lo mismo que ‘el fracaso para distinguir
entre riesgos pasados y proesentes.

Por todo lo anterior se hace un llamado, para que se lle-
ven a cabo medidas posibles para prevenir esta.enfermedad, no ha

ce falta mencionar nuevamente, todos los agentes carcinbgenos

para evitar los riesgos, debemos procurar reducir los indices am

bientales por medio de la cooperacidn humanitaria para con noso-

tros mismos y la sociedad en general, invitar a todas las gran--

des industrias, a no continuar con la destruccidn del mundo que-

nos rodea por medio de sus desperdicios a los ries, mares y terres



o corresponden a -is de 20 veces e1 oqpivalonte n todas las axplo-‘

,stones juntas ‘de 1as°dos guerras. -undiales, 1a de Corea y 1a de-
:,Vletnal.

.

"En la profxlaxis individual se deban evitar’ (0 en su de--
focto protegerse de la mejor manera posible) de influencias ra--
dlaqtivas, o irrifativas cancerigenas, en los trabajadores de -
las industrias que corren estog riesgos, cspecialmehte en minas,

donde se extraen minerales y materiales radioactivos.

Esta bien comprobado el papel del tabaco como agente can-
cérigeno, principalmente en los aparatos digestivo y respiratoria
de igual manera que el alcohol, por lo cual sc¢ recomienda el uso

moderado (de ser posible nulo) de estos irritantes.

Deben evitarse traumatismos o quemaduras continuas, pues-
llevan a la esplandoplasia-precancerosa, de igual manera causas-
de stress, angustia y depresidén, asi como también es importante-
el tipo de alimentacidn, procurando no ingerir alimentos irritan

tes y procurar mas la alimentacidn lacto-vegetariana.

Los cuidados bucales, son también de suma importancia

después de cada comida debe haber una buena higiene por medio de

una adecuada técnica de cepillado, enjuagues con pastas revelado

ras y el empleo de hilo dental de seda. Las revistas periédicas

con el dentista (cada 6 meses), reajustando prdtesis mal ajusta-

das, extrayendo dientes cariados sin salvacibn, restauracién ge-






Existon narcldas diferenc ns,

;anto en la naturlleza bio‘

»16:1:3. cono en su co-porta-iento. que nos pernlta enllrv

SR §

IIr.-

Iv. -

;car pcrfectamente las neoplasxas nalignas, para ‘poder 1den:'f

txfxcarlas correctamente, a1 presentarse alguna lesidn. sos
v’pechosa.

.

Se presenta una tasa de incidencia al cincer en personas -
que estin comunmente expuestas @ los agentes carcindgenos,

que resulta obvia la accidn de éstas sobre las personas, -
aunque no esté comprobado en si, su mecanismo por el que -

act@ia, sin respetar clase social, sexo, o raza, siendo -

unas personas mas” resistentes que otras a esta enfermedad

La mejor mancra de hacer un buen diagnéstico y poder ele--

gir la terapbutica mis acertada, es la realizacién de una-

historia clinica completa. En la cual no se deben omitir
detalles, pues nos resultaria de gran ayuda al poder rela-
cionarlos con otros padecimientos o signos que nos darén -
la clave para identificar una enfermedad, pudi¢ndonos ayu-
dar incluso, ¢n gran manera con los estudios diagnostives-

de laboratorio.

Dentro -.de los tumores primeramente debe interesar su com-
portamiento, o sea, que consecuenclas nos puede traer col
sigo. Por lo que es debido conocer principalmente si es -

benigne o maligno para poder ser tratado convenlentcemente

Una vez que se sabe este aspecto sorl necesario aconocer -
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;que lug:r le corresponde en 1; clnsificlcibn.

,parurident
'fiCIt su naturaleza Y estar conscientes de 1a’ terapiu a -
‘seguir. '

Dentro de los tumores malignos, nos encontramos con que -
atacan todos los tejidos, dindonos esto la pauta para po-

derlos clasificar y diferenciar por su origen. Se nos pre

sentan casos en que aflin siendo cfinceres todos presentan -
formas muy distintas, tanto en su comportamiento, como en

su aspecto clinico. Basdndonos en &sto se. debe elegir la

terapbutica conveniente, pues unas formas se pueden pre-

sentar mas agresivas que otras obligando a un tratamiento
certero y veloz,

En la cavidad bucal el carcinoma escamoso es la lesi6n mis
frecuente, que puede atacar por igual todas las estructuras
bucales, dejdndonos lesiones de variada intensidad segfin-

L
se haga el diagnbstico y tratamiento precoz.

Dandose cuenta de quc el tratamiento del cancer, €5 en mu-

chas ocasiones bastante mutilante, y que déja lesiones-

que en ocasiones son irreparables, lo mhs convenicnte es -
evitar que se presente esta enfermedad o en caso contrario

tratarla lo antes posible. Debemos contribuir todos para-

hacer conscientes a todas las personas que nos rodean, que
se puede evitar contraer el clncer, o cn su defecto se pue

de "curar siempre y cuando el diagnbéstico se haga a tiem--
pO". l
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