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GENERALIDADES.

Internacionalmente, ol clnceér es una de --
las mayoros causas de mortalidad.

Las estadisticas fallan en cuantificar - -
realmente la pena humana, la pérdida econdmica na-

cional y las dislocaciones sociales que le acompa-
fan.,

Aunque el céncer no es invariablemente mor
tal, muchos pacientes mueren innnecesariamente a -

causa de él, ya sea por falta de prevencién, detec
cién o un tratamiento inadecuado.

Es necesario para preservar la salud, una-
informacién dinamica y accesible a toda la pobla--
cidén, para prevenir y reducir la incidencia del -
cancer. Esto solo llegara a ser realidad cuando -
los hechos acerca de esta afeccién sean propiedad-
piblica y algunos pecados de! hombre actual tales-
como la contaminacién ecoldgica, ambiental y ali--

menticia, asi como la mal nutricién y pereza men--
tal sean controlados.




INTRODUCC ION.

La palabra diagnéstico supone identifjca~-
cién de una enfermedad existonte.

Constituye una cadena légica de deduccién-

y diFerenciacién, cuya base y tela de fondo es el-
interrogatorio del paciente, la exploracién fisica
y los estudios de laboratorjo indicados.

La funcién diagnéstica es
dad importantisima en
gia.

una responsabilj
el ejercicio de |a odonto lo

Por lo tanto es necesario que el
dentista actual abandone
tome realmente el pape |
clama de 61.

cirujano-
esa actitud de artesano y
que la sociedad actual re-

El cirujano dentista, cuyo
centra anatémicamente en |g cavidad
que contiene y/o lo rodean debe ser
noésticos seguros en esta
frente a casos de patolog

interés se con-
y los érganos-
capaz de diag-
regién (la boca), incluso
fa médica.

Es comin que no se aprecie e
lor la importancia de

dicadores fidedignos d

n su justo va-
los tejidos bucales como in-

e salud general.

Por esta razén es evidente que el cirujano

procesos patolégicos que

dentista debe conocer los




te producen en cualquier parte (lugar) de I1a econg
|ian

El dentista no debe olvidar que hay muchos
)as enfermos en las calles que en los hospitales,-

que algunos de estos enfermos pueden acudir a &1
n busca de servicios profesionales; es decir el -
entista suele atender en intervalos regulares pa-

iantes ambulatorios que no presentan enfermedad -
rave.

Esta forma de atencién le da una gran opor
tunidad para identificar signos tempranos de enfer
pedades comunes degenerativas, deficiencias nutri-
tionales, vy enfermedades del metabolismo.

Asi mismo puede asumir un papel decisivo -
tn el diagnéstico precoz del céncer.




DEF INICIONES.

Antes de continuar gon
ral encaminada a aumentapr |
de | cancaer, es Preciso defj
cipales términos que emplea

la discusién gene--~
a tendencia g sospechap
nip claramente los Prin
remos adelante.

TUMOR.

Se llama tumor a unp crecimiento anormal --
nuevo de |os tejidos, independiente del resto del-
cuerpo, y sin ningan Propésito tijl|.

Tumor es un término general

que abarca g -
S neoplasias benigna

todas |g $ ¥ malignas.

Un tumol-, pues, uede sepr ben| NOo o malig-
9
nNo.

NEOPLASIA.



TUMOR BENIGNO..

Los tumores benignos no son malignos. Es-
;08 tumores solo crecen por contigiiedad. Suelen -
star encapsulados, por lo que no invaden los teji
Jos vecinos . Su desarrolloc &3 lento, y no se ex-
ienden a partir de su foco de origen, salvo por =~
n crecimiento propio. No producen metéastasis. -~
bolo matan si ocupan zonas vitales, como ciertas -
egiones del cerebro. Estos tumores pueden ser --
ratados medi ante intervenciones relativamente con

ervadoras. La irradiacidn carece de utilidad en-
stos casos.

TUMOR MALIGNO.

Los tumores malignos son de dos tipos prin
ipales: 1) carcinomas; 2) sarcomas.

Los tumores malignos son peligrosos; cre--
ten rdpidamente y son muy traicioneros, a diferen-

ja de los tumores benignos, leves y de crecimien-
to lento.

Los tumores benignos rara vez producen la-
uerte.

Los tumores malignos, no identificados o -
al tratados siempre resultan mortales, donde quie
a que se encuentren. ln tumor maligno del dedo,-
el labio, o del pabelldn de la oreja mata con la-
\isma seguridad que un cancer de la lengua, del --



pulmén o del estbémago.

Los tumores malignos tienen u

Heble, o no tienen ninguna.,
répido desarrollo, invade
ando cordones o prolongac
ﬁea en muchas direcciones.

na cépsula en
El tejido maligno, de
los tejidos vecinos man-
iones de células anorma-

Estas células malignas penetran a
o8 linfaticos o sanguineos,

esde el foco de origen,
arios de lesién maligna.

los va--
Yy pueden esparcirse -

dando lugar a focos secun

Esta tendencia a
bualquier tumor un caso u
yia estd localizado en el
Eion, la cirugia radical q

las metastasis hace de -~
rgente. Si el tumor toda
momento de la intepven--
uizd logre curarlo.

Si hay metéstasis regionales,
ades de curacién son
xisten metéastasis lej
mposible con los

las posibilj
mucho menores. En, fin s;i -

anas, la curacién es todavia
métodos a nuestro alcance.

CANCER.

La palabra céncer es un término general
ue abarca a todos los tumores mal ignos.

Existen dos 9rupos generales de tumores ma

ignos.

Lla clasificacién se basa en que el tejido-




de origen sea epitelial o mesodérmico.

CARCINOMA.

Un carcinoma es un tumor

maligno de origen
epitelial:

por ejemplo, hay carcinomas de piel, la
bio, lengua, estémago, tiroides, recto, Gtero; de-

hscho, de cualquier érgano donde se encuentre teji
do epitelial.

SARCOMA.

Se llama sarcoma a un tum
gen mesodérmico: por ejemplo,
originados en tejidos conectiv
lago, tejido fibroso, grasa,

or maligno de orj
los tumores mal ignos
0s como hueso, carti
misculo, etc.

LESION PRIMARIA.

Por lesién primaria se entiende el tumor -

Por ejemplo, un tumor puede nacer en la-
lengua e invadir un ganglio linfatico del

inicial.
cuel lo.
La lesidén lingual es la

la lesién ganglionar es un foco
enfermedad,

lesién primaria; -
secundario de la -
originado por la lesién primaria.




LESION O TUMOR SECUNDARIO.

Se llama lesidon secundaria el foco deriva-

o de un tumor maligno primario, estos focos secun
arios se |laman también metastasis.

METASTASIS.

Llas metastasis son focos secundarios de --
na enfermedad mal igna. La capacidad de producir-
etastasis sb6lo se manifiestan en los tumores ma--
ignos , los tumores benignos no dan metastasis. -
uando las células mal ignas pasan a vasos |infati-
os o sanguineos, pueden alcanzar focos diversos,-
réximos, o alejados. A donde quiera que |leguen-
stas células, pueden morir o seguir proliferando,
i proliferan, el pequefio grupo de células consti-
uyen un tumor independiente. Este nuevo creci- -
iento secundario es un metastasis.

Las metastasis pueden ser aisladas o mGlti
les. En general las metlstasis lejanas son mlti
les. En caso de metadstasis de un cncer de
iel de la cara o del cuero cabelludo, o de la re-
ion labio~bucal, no es raro que el fendémeno afec-

e uno, dos o tres ganglios linfaticos mds o menos
roximos,

la --

Incluso en esta etapa, un tratamiento pron
o y decidido todavia da al paciente una probabili

ad de sobrevivir; pero un retraso incluso de dias



puede significarie una condena a muerte.

Existen varios tumores malignos que casi -
nunca dan metastasis (en la practica puede decirse
que nunca lo hacen); o sea no producen metastasis.
Los principales ejemplos de ¢stos tumores malignos
que no dan metastasis son: 1) el carcinoma de célu
las basales de la piel, y 2) ¢l ameloblastoma. Es
caracteristico de ellos la falta de metastasis.

En cambio hay ejemplos de tumores mal ignos
comunes de cabeza y cuello con una gran frecuencia
de metastasis como el melanoma maligno de la piel,
carcinoma de células escamosas de la piel del con-
ducto auditivo, lengua, piso de
blando, amigdalas, faringe y laringe extrinsica, y

carcinoma de las glandulas salivales, asi como - -
ciertas lesiones del tiroides.

la boca, paladar -

Todas las lesiones bucales producen metés~
tasis y hay que desconfiar de ellas.

IMPORTANCIA DEL TEJIDO LINFOIDE.

El tejido linfoide es la primera gran ba--
rrera de defensa del organismo. Esta constituido-
por linfocitos que son originados en el
el bazo, con funciones inmunoldgicas que
.al cabo mediante dos mecanismos que son:
tipo mediado por células.
cuerpos humorales.

timo y en
se |levan
1).- Del-
2).- Del tipo de anti--



10

La respuesta mediada por células pucde sep
uy importante en relacién con la destruccién de -

Las células corporales que sufren transformacidn -
aligna para convertirse en células cancerosas.

Como la transformacién maligna se debe a -
IgGn cambio genético en la célula, puede dar por-
esultado que las células afectadas tengan antige-
os suficientemente distintos a los de las células
ormales para inducir la formacidn de células espe
ificas que destruyan las células cancerosas antes

ue se hayan vuelto demasiado numerosas para poder
er destruidas por este mecanismo.

LA RESPUESTA INMUNE Y EL CANCER.

La notable sensibilidad del aparato i nmuno
ompetente para rcconocer diferencias antigénicas-
la potencialidad citotéxica de los anticuerpos -
umorales y de las células sensibilizadas, confie-
en a la reactividad inmunolégica los perfiles de-~
n mecanismo controlador de poblaciones celulares,
onde los limites de la diferenciacién celular per

itida estarian de!ineados por la aparicidn de la-
ntigenicidad.

Seglin este punto de vista, una infeccién -
epresenta una falla de la respuesta inmune en su-
Funcién de guardian de la identidad quimice ante -
stimulos del exterior, mientras que la aparicién-
e una neoplasia ha sido interpretada como un fra-




i1

caso de la respuesta inmune en
lador de la identidad celular
ganizadores provenientes de |

su papel de contro-
ante estimulos desog
Wismo organismo.

Habiéndose demostrado tue
plasicas modifican su férmula antigénica perdiendo
Y g9anando antfigenos, cabria esperapr el desarrollo-
de una respuesta inmune por el huésped en contra -
de los antigenos tumorales y |q destruccién final-
de la clona anormal. De hecho algunos investigadg

res piensan que éste es e acontecimiento habitual
pero, habiéndose rechazado el tumor, no quedan re-
manentes de la lucha.

las células neo-

La Gnica circunstan
percatarse de una respuesta
tumor es cuando adn esti en
do de los intentos homeostaticos del aparato jnmu-
nocompetente sobre |ga poblacién celulap de compor-
tamiento anormal o cuando los mecanismos agresivos

de la ncoplasia se han impuesto sobre los del
ped y le han conducido a |a muerte,

cia en que es posible -
inmune en contra de un
entre dicho el resulta

hués

En estos casos se puede pensar que:

a) no hubo respuesta inmune;

b) la respuesta inmune fue

insuficiente para con--
trarestar el

crecimiento anormal, y

c) la respuesta inmune_Fue indiferente a la neopla
sia o ayudé a sy Permanencia. '
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Actualmente se intenta reforzap |
a inmune del huésped potenciando el
los antigenos tumorales por medio de |
uvantes y/o transfiriendo
(anticuerpos humoralags,
laboradas por un donado
rasplante tumoral .

a respueg
estimulo de -

uso de coad-
los productos inmunes -
y célulag sensibilizadas)-
r que haya prechazado un --

En algunos casos se han logrado notables -

ejorias clinicas, pero los resultados estan le jos
€ ser constantes.

La respuesta inmune al
activamente por miltiples grupo
con distintos enfoques metodoldgicos, Y no parece-

emasiado optimista esperar que en e| futuro cerca

no aumente la informacién hasta alcanzar un nivel-
necesario para usarla en

clncer se investiga
s de cientificos --

la clinica.
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TEMA 1] CANCER ORAL.

El céncer oral es el
neoplasias por tumores malign
revestimiento mucoso de

nombre aplicado o lasg

08, originadas en el-
la cavidad opal.

Para ubicar dicha cavidad, establezcamos -
los limites de |a cavidad oral:
El limite anterior corres

ponde a la mucosa
labial y al borde cuténeo-mucoso.

El limite posterior de
borde libre del paladar blando,
riores de las amigdalas, y
cios anteriores de
posterior.

dicha cavidad es el
los pilares ante--
la unién de los dos ter

la lengua con |a raiz, o tercio

El cancer de
funcién del

asi tenemos:

la boca se puede dividir en
foco ocupado por la

lesiodn inicial, --

1) labios; 2) lengua; 3) amigdalas; 4) encias; --
5) paladar duro; 6) paladar blando; 7) piso de la-
boca; y superficie bucal.

Aunque

las neoplasias malignas pueden
lizarse en casi

loca
cualquier tejido de la boca.
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.~ Clasificaci6én (en funcidn de su frecuencia).

Las local izaciones mas frecuentes son el
ermilion du los labios, el borde lateral de ta --
engua ¥y el suelo de la boca; ue representan méas-
le} 70% de todos los canceres de la boca.

-

El tipo celular mas frecuente de neoplasia
naligna de la boca es el carcinoma de células esca

nosas o epidermoide que representa mas del 90% de-
todas las lesiones malignas de la boca.

Otros tipos de cancer bucal son el:

Carcinoma mucoepidermoide;
El cilindroma;
El adenocarcinoma;

El sarcoma y el melanoma maligno.

Aunque posteriormente detallaré mis amplia
mente las caracteristicas clinicas del cancer bu--

cal en funcién de la frecuencia en que se presenta
en cada zona diré que:

El cancer de los labios es una de las neo-
plasias malignas mas frecuentes en la boca, la ma-
yor parte de ellos se desarrollan en el labio infe
rior; del 90 al 98% se presentan en los hombres.

Por lo general, la lesidén se desarrolla en -
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| borde del vermilion del labio

inmediatamente -~
>or fuera de

fa linea de cierre y a medio camino -

antre la tinga media y la comisura del labio.

Mientras que en las lesiones malignas loca
lizadas en las regiones mas intrabucales es fre- -
cuente una ulceracidén manifiosta, el ambiente rela
tivamente seco del vermilion predispone a la forma
cibn de lesiones encostradas;

las costras pueden -
ser hemorragicas,

serosas, o purulentas.

El carcinoma del labio crece por invasidn-
directa, infiltrando las estructuras circundantes-

de la piel, mejillas, mentéon, e incluso de la man-
dibula.

Excepto en los casos raros, la metastiza--
cidon en los ganglios regionales linfaticos es len-
ta, pero cuando lo hace suele metastizar los gan--
glios submaxilares y submentonianos.

El céncer de la lengua causa mis muertes -

que las lesiones malignas de otras regiones de la-
cabeza y del cuello, ello se debe a que la lengua-
es la localizacidn mas frecuente del céncer oral -
ya que se trata de un Srgano extraordinariamente -
moévil, muy irrigado por vasos linfaticos y sangui-
neos que facilitan la metastizacién.

La localizacién mas frecuente del carcino-
ma de la lengua es el borde lateral, siendo la su-
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perficie ventral menos afectada lo mismo que la -~
dorsal.

El cancer del suelo de la boca es més fre-
cuente an el segmento anterior, a ambos lados de -
la tinea media cerca de los orificios de las glan-
dulas salivales, a veces se presonta en las regio-
nes mis posteriores a nivel de los molares. No es

rara la invasion directa de estos cénceres hacia -
la base de la lengua,

las encias contiguas y la -~
cortical lingual de la mandibula debido a la estre

cha relacidén de las lesiones con estas estructuras.

Cancer de la encia es mds frecuente en
mandibula que en la maxila, y en la
mas posterior mas que la anterior,
tima muy rara.

la-
localizacidon -
siendo ésta Gl-

La encfa ya normalmente delgada y su firme
adherencia al hueso influyen sobre el aspecto y -~

conducta de las lesiones cancerosas que se desarro
Itan en este sitio.

Varias de las caracteristicas clinicas del

cancer bucal como son la adherencia y ta indura- -
cidén, estln enmascaradas o no pueden detectarse de
bido a que !a propia encia ya estd muy adherida.

Ademés, ya que la encia es muy delgada y -~
se encuentra en estrecho contacto con el hueso, in
cluso las lesiones cancerosas precoces pueden ha~--
ber afectado ya al hueso por invasién directa.
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CANCER DE LA MUCOSA BUCAL.

Suele presentarse en ol plano de oclusidn,
medio camino en direccidn anteroposterior, aun=-=~
ue es frecuente encontrar algunas variantes, debi

o a estar expuesto a las irritaciones y a los - =~
raumat i smos.

El céncer de la mucosa bucal suele ulcerar
e pronto, y es por ello que se presenta muchas ve

es con un aspecto de Glcera persistente en forma-
e crater.

EL CANCER DEL PALADAR.

Es mucho menos frecuente que los canceres~

e las zonas antes citadas; sin embargo, el tumor-

ixto, el cilindroma, y el carcinoma mucoepidermoi
e son mucho mds frecuentes en estas

localizacio--
nes. Como en los canceres de

la encifa, los de los
ejidos blandos que recubren el paladar casi inva-

den los huesos adyacentes y de esta forma afectan-
fa cavidad nasal y los senos maxilares.

CANCER DEL SENO MAXILAR.

Aungue el cancer primitivo del seno maxi--
lar no se le considere miembro del grupo de cénce-
res bucales, su proximidad a la cavidad bucal y su -
frecuente propagacidn a los tejidos y estructuras-
dentales le da cierta similitud en sus signos y---
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sintomas. La mayor parte de canceres de los senos
naxilares son de origen de¢ células escamosas, y =--
suelen desarrollarse en la mitad inferior del an--
tro, relativamente cerca do las raices de los dien
es premolares y molares.

Desgraciadamente, el carcinoma precoz de
los senos maxilares suele ser asintomitico o da Ju
ar a sintomas vagos de mediana intensidad. Sin -
mbargo, si la lesidn sigue su curso, el enfermo -
uvede experimentar dolor dental cuyo origen es di~
icil de precisar,

Otros sintomas que pueden presentarse es -
la sensacidn de relleno encima de los 4pices de -~
los dientes posteriores, o un afiojamiento de uno-

mas dientes en este segmento de

la arcada denta-~
ria.

A veces, el céncer del seno maxilar puede --
rovocar una sensacidn de quemazdn o de parestesia
a lo largo de las ramas del! nervio maxilar.

Si la lesidn cancerosa continua evolucio--~

nando, pueden aparecer otros sintomas y signos cli
nicos:

a) un aumento constante del surco alveolar, de los
tejidos del pliegue mucobucal o del paladar;

b) movilidad acentuada de Ios.dientes.

c¢) tumefaccién de la cara, sobre todo por debajo. -
~del y al lado del ojo.
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En los casos més avanzados puede penetrar-
y afectar por invasidn directa los tejidos blandos
periféricos de la boca. En algunos casos, hace
prominencia en la boca una masa neoplésica, facil-
mente reconocible, Fungosa, siondo sus caracterfis-
ticas clinicas idénticas a las del
describiré mas adelante.

cancer oral que

En otras, la cavidad de un diente extraido

recientemente (probablemente por dolor que se pen-
s6 era de origen dental) se llena rapidamente con-
una masa histica dura, neopldsica que pronto hace~

prominencia en la boca en forma de una tumoracidn-
de hongo.

Los hallazgos radiograficos pueden propor-

cionar otros datos que hagan sospechar de un céan--
cer del seno maxilar. El hueso alveolar puede ser

radiotransparente de una forma difusa debido a una
pérdida de los modelos trabeculares 6seos, la lami
na dura pucde estar total o parcialmente destruida
y pueden encontrarse restos de resorcidn ésea. Cu
riosamente, a pesar de la intensa invasién neopla-
sica, los dientes pueden mantener sus posiciones -

normales o, si estin desplazados, el desplazamien-
to es minimo o moderado.

La destruccidn del sueclo del seno maxilar-
de gran importancia radiograficamente; el limi-
generalmente radiopaco. puede estar destruido y-
se ‘observa entonces una radiotransparencia difusa-

de color gris claro que ocupa total o parcialmente
el espacio del seno.

es
te
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ETIOLOGIA DEL CANCER ORAL.

Desconocemos el mecanismo por el cual las-
células previamente disciplinadas adoptan brusca--
mente caracteristicas malignas. Aunque admitamos-~
desconocer todavia la causa profunda y fundamental,

podemos mencionar ciertas causas prdéximas desenca-
denantes o predisponentes.

IRRITACION CRONICA.

Es bien sabido que la irritacidén crénica -
puede terminar en un carcinoma; de hecho, varios -
tipos de irritacién crénica contribuyen a producir
lesiones cancerosas O precancerosas en la piel de-
la cara, en los labios y en la mucosa bucal.

RAYOS SOLARES.

Un ejemplo importante de irritacidn créni-
ca es la luz solar. Una exposicidn excesiva al --
sol explica la frecuencia relativamente alta de
cancer de piel y de labios en granjeros,

marineros y otros trabajadores al

lefiadores,
aire libre.

El céncer es mas frecuente en regiones me~
ridionales, donde la irradiacidn solar es mayor.

Algunos autores opinan que el color de la-
piel interviene también, siendo mds sensibles los~
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individuos de tez clara y rubicundos. Otros inves
tigadores piensan que un labio inferior prominente

o grueso podria intervenir en la etiologia del
cer del

can
Jabio inferior, por tenar menor proteccidn
ontra los rayos solares,

TABACO.

E} tabaco es otra variedad de irritacién -
rdnica que parece capaz de desencadenar fendmenos
ancerigenos. Hay pruebas convincentes de que un-
ontacto prolongado de! tabaco con la mucosa bucal
uede dar lugar a leucoplasias, hiperplasias, y ~-
dncer en individuos sensibles.

HUMO DE TABACO.

También es casi seguro que el humo del ta-

aco estimuta directamente el desarrollo de lesio-
es malignas.

A pesar de todos los esfuerzos al respecto,

I consumo de cigarrillos sigue aumentando. Se co

nocen casos que dependen en forma neta del cigarro

en especial de humo del cigarro puro. Es casi -

seguro que en ciertos individuos el fumar tiene --

or consecuencia leucoplasia, que debe considerar-
se como una lesidn precancerosa de gran peligro.

Debe prohibirse el uso del tabaco cuando ~
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e sospeche irritacidn crénica de las mucosas, lou
oplasias o tumores malignos.

El clncer de la pipa de arcilla no se debe
| tabaco, sino a irritacién crénica (el calor del
ubo de la pipa). En la actualidad, quizd estos -
anceres no hayan desaparecido por completo, pero-

on raros, pues la pipa de arcilla pertenece al pa
ado.

Es bien conocido el cancer del mascador de
abaco, que aparece en el surco bucogingival, don-
e se conserva la mascada. En ciertos paises de -
riente, es comin la costumbre de masticar nuez de
etel. Es clésica la mayor frecuencia de céncer -
ucal entre gquienes siguen esta costumbre. La pro
ia nuez suele considerarse como el agente respon-
able del cancer. Sin embargo, algunas investiga-
iones recientes en la India parecen indicar que -~
I individuo que mastica nuez de betel sdlo presen
a céncer de la boca si mezcla esta sustancia con-
abaco, y recibe una alimentacidn inadecuada.

Aunque falta confirmar estos estudios, la-
uez de betcl aisladamente quiz8 solo signifique -
esaseo bucal.

Casi seguramente, al pasar del tiempo, nos
remos percatando de la utilidad de una alimenta--
Lion. variada, vecina de la natural. '
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Quiz4& |leguemos a darno

8 cuenta que la ¢j-
vilizaci6n estd en camino de

"cancerizapr” al mundo.
SIFILIS.

Quiza el principal factop relacionado con-
la etiologfa del céncer sea |a sifilis, que es - -
otro tipo de irritacién crénica. De 20 4 30% de -
todos los Pacientes de| Sexo masculino con cancer~
de la lengua tienen sifiljs crdnica.

A diferencia de
observar que solo 3 por
la poblacién de raza bla

la cifra mencionada, cabe-
100 o menos del total de -
nca sufre esta enfermedad.

La sifilis es también un
casos de céncer en e | labio,
perficie bucal,

factor de ciertos
Piso de la boca Yy su-

No parece existip ninguna relac
la sifilis y los carcinomas de encia,
ro y blando, amigdala vy faringe.

ién entre -
paladares dy

LEUCOPLASIA.

Es preciso tenep pPresente que |a
sia de la mucosa bucal se debe a causas distintas-
de la sifilis, La leucoplasia no luética tambjén-
€S precancerosa, pero los peligros de degeneracién
maligna, aunque reales, son menores que en el tipo

leucopla-
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fuético. Las hiperplasias verrugosas y los papilg

as bucales deben considerarse precancerosos.

"

FACTORES DENTALES.

Se han mencionado otras variedades de irri
acién crénica como factores desencadenantes impor
antes en los individuos predispuestos al céncer.

Es el caso por ejemplo, de la irritacién -
rénica ocasionada por dientes rotos, agudos o ca-
iados, prdétesis mal ajustadas, coronas y obtura--
iones, sepsis bucal.

Se dijo también que no ocurria céncer bu--
al en una boca limpia aunque esta afirmacién no -
uvede aceptarse en Forma |iteral, destaca la impor

ancia de una buena higiene bucal como medida pro-
Filactica anticancerosa.

Algunos dentistas todavia piensan que el -
alvanismo puede ser un factor etioldgico de los -
umores mal ignos de la boca. Tarde o temprano, se

aran cuenta que este fendmeno no contribuye a la-
paricidn del cdncer,

OTROS FACTORES ETIOLOGICOS.

Los estados de malnutricién, como los que-
acompafian o se asocian a cirrosis hepdtica, alcoho
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lismo ¥y ¢! sindrome de Plummer~Vinson, s¢ ha visto

estadisticamente que desempeiian también un iwmpor--
tante papel en el cancer de o boca. Probablemen-
te como factores predisponentas,

Los rayos solares (radiacién actinica) pue
den desempefiar su papel en el clncer de la boca, -
pero solo en relacidén al céncer del labio y, sobre
todo en las personas de piel clara cuya minima pig

mentacidon con melanina les proporciona una protec-
cién inadecuada contra los rayos solares.

La correlacidon entre los rayos solares y -
el clncer es mas importante sobre todo en

los car-
cinomas de células basales de la cara.

AGENTES CANCERIGENOS.

Desde hace algunos aflos se enfocd la aten-
cidn de los investigadores de laboratorio en el pa
pel de varios agentes externos (conocidos como can

cerigenos quimicos) y de los rayos X o del radio -
en la etiologia de los tumores.

Algunos de los agentes de mayor importan--
cia de los cuales se sabe ahora que producen cén--
cer en e} hombre son: El arsénico, alquitran, brea,
parafina sin refinar, petrdleo crudo y sus deriva-
dos, benceno, colorantes de anilina, rayos X, ra--
diaciones de! radio, rayos ultravioletas y muchos~
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tros. Estos agentes s

on el céncer de piel,

e relacionan Principalmente
ién ciertos canceres p

aunque pueden causar tam- -
rofundos,
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TEMA 111 DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER BUCAL.

Los métodos utilizados por el médico u On-
cologo para diagnosticar enfermedades desconocidas

se emplean también en la identificacién de enferme

dades precancerosas. Hay ocasiones en las que el-

clncer es tan grande que las caracteristicas de la
enfermedad se reconocen facilmente mediante la vis
ta y el tacto. Por ello, el cirujano dentista pue
de establecer el llamado diagnéstico clinico con -
grandes probabilidades de exactitud. Sin embargo,
hay otros casos, cuando la lesidén es pequeRa y los
caracteres del cancer son minimos, en los que no -
se pueden reconocer, por menos hasta el punto de -
realizar un diagnéstico clinico. En estos casos,-

la historia y sobre todo la biopsia ayudan a esta-
blecer el diagnéstico.

Pero, tanto si la lesidén es pequefia, media
na o grande, el diagnéstico final y definitivo de-
si es 0o no una neoplasia maligna depende de |la ob-
tencién de datos histoldgicos positives. Por ello

es necesario, en todos los casos, el diagnbdstico -
de laboratorio.

La neoplasia maligna de la boca no se ca--
racteriza desgraciadamente por su aspecto clinico-
Gnico y especifico; puede presentar cualquiera de-
varias formas clinicas. Se comprende facilmente -
“cuando se consideran las causas de estas variacio-
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es: a) evidentemente, su aspecto dependeré del --
:iempo de duracidén de la lesibén; por lo que una le
3516n de 12 meses o mas de antiguedad es de esperar
jue sea muy distinta a una lesidbn de origen reciep
te (es decir varias semanas).

b) Su aspecto ser& acorde a la localiza- -
ién original del cancer; en otras palabras, una -
lesién cancerosa que se desarrolla a partir de la-
ucosa bucal sera diferente a una que se desarro--
lle en los tejidos gingivales o del paladar; la --
landura y fécil comprensién de los tejidos de la-
ucosa bucal comparados con los del paladar que --
on delgados y rigidos, influyen, por lo menos en-
lgin grado, en el aspecto del proceso canceroso -
ue afecte cada una de estas zonas.

c) El tipo celular influird también en el-
specto clinico asi, un carcinoma tendr& un aspec-

o algo distinto del de un sarcoma y serd muy dife
rente de un melanoma.

d) El estado de diferenciacién de las cély
las malignas puede contribuir a ltas variaciones de
su cuadro clinico.

¢) Los efectos de los procesos patoldgicos
superpuestos son muy importantes en la determina--
cion del aspecto clinico; por ejemplo, ya que el -
00 % de todos los cénceres de la boca crecen a par
tir de! epitelio escamoso que recubre la cavidad -
oral, debido a la naturaleza del proceso patolégi-
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co la masa tumoral hard protusidon, por lo menos en
un grado minimo, en la cavidad oral por lo que po-
dri ser afectado por las irritaciones y episodios~

traumaticos que son tan frecuentes en la boca.

En este Gltimo caso puede haber inflama- -
la zona del tumor puede infectarse secunda--
riamente, dando lugar tal vez a ulceracién e inclyu
so puede haber necrosis del tejido, todo esto con-

tribuye a variar el aspecto clinico del cancer bu-
cal.

cibn,

Estas variaciones antes mencionadas constj
tuyen un importante problema diagnéstico, pero el-
cirujano dentista debe saber que, a pesar de estas
variantes, muchos cénceres bucales presentan cier-
tas cualidades o caracteristicas especificas que,-

cuando se les encuentran, hacen despertar sospe- -
chas de céancer de la boca.

Debe subrayarse pues estas cualidades can-
cerosas.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

El requisito principal de todas las enfer-
medades cancerosas, tanto si se localizan en la ca
vidad oral o en cualquier lugar, es que el proceso

~patoldgico se caracteriza por una proliferacidn in
controlada de células.
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Teniendo presente esto y sabiendo que 9 de
cada 10 clnceres se localizan en el epitelio esca-
moso, es evidente que el tumor tridimensional re--
sultante se extenderd en cada una de
mensiones,
de la boca,

las tres di--
sobre todo hacia afuera en el interior-

lateralmente en tejidos adyacentes, e-
internamente hacia zonas subyacentes.

En algunos casos la lesidn cancerosa se de
sarrolla mds en una de las tres direcciones,
que determina cuando la extensidn es grande,
pecto clinico.

lo ~-=
su as

Asi, la lesidén que tiende a crecer hacia -
afuera dard lugar a un tipo infiltrativo; y la que
crece en direccidn lateral dara la forma verrugosa.

La forma fungosa o exofitica del cancer de
la boca se suele encontrar come una masa tumoral -
anormal de aspecto impresionante, rapidamente de--~
tectable, de consistencia dura a la palpacidén, con
aumento de la densidad debido a lo muy agrupadas -
que estidn las numcrosas células proliferativas.

La forma fungosa suele tener mejor pronds-
la infiltrativa debido a que es menos in-
vasiva y a que su tendencia a penetrar en regiones

innacesibles no es muy grande; ya que por ello tie
ne menos tendencia a

tico que

infiltrarse en el interior de
los vasos sanguineos y |infaticos, su probabilidad
de buena respuesta al tratamiento es mayor.:
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El tipo infiltrativo o invasivo del céncer
de boca no suele descubrirse tan répidamente ni su
aspecto tan impresionante como en el tipo fungoso.

Esta variedad suele mostrarse como una pro
minencia anormal de tamafio pequefio o modesto, con-
su nicleo principal de tejido canceroso mucho wmés-

profundo que en la variedad fungosa, y por ello es
t4 mas oculto a la vista.

En este caso, el médico debe palpar total-
mente los repliegues més profundos de fa zona, si-
descubre la masa tumoral dura y firme. Debido a -
que se extiende hacia zonas mas inaccesibles y a -
su mayor tendencia a metastizar, el tipo infiltra

tivo tiene generalmente un prondstico peor que la-
forma fungosa.

Comparande a las formas fungosa e infiltra
el clncer verrugoso de la boca suele ser una
masa anormal mas extensa y que crece en superficie,

de tejido duro, debido a su mayor tendencia a cre-
cer en sentido lateral.

tiva,

En algunos casos forman un grupo de promi-
nencias papilomatosas pequeiias, del tamafio de una-
cabeza de alfiler, o a8 veces mayores, rojizas, mu-
chas veces situadas sobre una placa queratdsica de
color gris blancuzco o blanca.

En otros casos, la superficie del tumor ve

rrugoso estd formada por prominencias filiformes -
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z:on revestimientos de color gris; sin embargo, tam

>1én en este caso el tumor es de consistencia dura.

Parece, que el tipo verrugoso deba tener -
ejor prondéstico debido a su aparente localizacién

crecimiento superficial; sin embargo, por desgra
ia, no es asi ya que esta variedad de cancer de -
oca tiene tendencias a ser mis frecuente en la en
fa y el paladar donde el tejido es mas delgado y-
uy cercano a la mandibula y a la maxila, permi- -
iendo que el hueso subyacente se afecte, aunque -
e trate de un proceso canceroso con muy pPoco po--

er de invasidn; esta afectacion contribuye a que-
| prondéstico sea grave.

Qtra caracteristica clinica es su caracter
lcerativo.

Es comprensible que muchos cénceres buca--
les se ulceren. En un gran nimero de ellos se de-

be a las influencias traumaticas, presentes conti-
nuamente en la boca.

Otros debido a
patoldgico se ulceran.

fa naturaleza del proceso

Un 97 % de los cénceres orales como minimo
son de origen epitelial; debido a que el epitelio-
no tiene aporte sanguineo propio, la réapida proli-
feracidén celular puede apartar la fuente nutricia-
de! tejido conjuntivo circundante, produciendo asf
atrofia y degeneracidén de la zona central de la ma
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sa tumoral, con lo que, debido a la subsiguiente -
infeccidén secundaria, s¢ producc

la ulceracidn.
Los clnceres de boca no sélo se ulceran a-

menudo, sino que sus Glcaeras, que pueden ser Gni--

cas o maltiples, casi siempre son persistentes y -

de duracién prolongada, es decir son ulceraciones-
crénicas.

La frecuencia y la cronocidad de las Glce-
‘ras en las lesiones cancerosas nos proporciona un-
cuadro clinico que debe recordarse, sobre todo en-
“una Glcera que persista por 4 o mids semanas y que-

no da sefiales de curacidén, debe pensarse en una --
neoplasia maligna.

Por lo general, las ulceraciones mds croni
cas suelen adoptar el aspecto de un créter con una
depresion central y un reborde o anillo més eleva-
do de un tejido que es de consistencia dura.

Siempre que se vea esta ulceracion debe --
pensarse en un céncer bucal y sobre todo cuando se

halla en el centro de una masa tumoral

de consis--
tencia dura.

Sin embargo, no es cierto que todas las -
ulceraciones persistentes o de forma de crater - -
sean cénceres bucales, ya que muchas otras enferme
dades crénicas, como la sifilis terciaria, la tu~-~
berculosis, e incluso la actinomicosis, pueden pro
‘ducir ulceraciones parecidas en la cavidad bucal.
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A pesar de esto, la simple presencia de ul
ceraciones crénicas o crateriformes obliga como mi
nimo a la inclusiéon del céncer de boca en la lista
de sospechas diagnésticas, y se realizarn los méa-
ximos para descartar o comprobar esta sospecha.

Debe tenerse en cuenta también que algunas
lesiones cancerosas no se ulceran.

Es cierto sobre todo en el caso de lesio--
nes joévenes o de tamafio pequefio, en las que adn no

se han desarrollado las condiciones para la ulcera
cidn.

Otra de las caracteristicas clinicas es la
RIGIDEZ E INDURACION cuando se palpon correctamen-
te se ve que la mayoria de estas lesiones cancero-
sas estén fijas, rigidas o adheridas a los tejidos
circundantes y las zonas contiguas muestran un - -

cierto grado de dureza que se conoce come *indura-
Lanit
cidnit,

Estas dos caracteristicas son las manifes-
taciones clinicas de!l segundo requisito histoldgi-
co del céncer, la infiltraciéon y la invasidon; las-
columnas y los cordones neoplsicos penetrantes ac
tuan como dispositivos adherentes que proporcionan
rigidez, miontras que al mismo tiempo, y por el --
mismo fendmeno, los tejidos laterales se hipertro-~

fian y se hacen mas densos dando lugar a la indura
cidn.
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La presencia de rigidez, de induracién, o-

de ambas, hard sospechar en un céncer de la boca.

Tal vez se comprenda la importancia de
tos caracteres clinicos notando su ausencia en

casos de tumores benignos, ya que entonces,
sa tumoral es casi

es—~ .
los

la ma-
siempre mévil y sus tejidos cir
cundantes son de consistencia blanda y normal.

LINFADENOPATIA METASTASICA

Otra caracteristica clinica del céancer, pe
ro que no siempre se encuentra, es la de la linfa-
denopatia metastasica, es decir, el descubrimiento

de ganglios |inféticos palpables, duros, no dolore
sos y adherentes.

Esta caracteristica es comprensible si to-
mamos en cuenta que toda enfermedad cancerosa tien
de a metastatizar por via linfética o sanguinea.

Debido a la penetracién linfatica, que es-
fa via mas frecuente de metastatizaciédn en el cén-
cer oral, los ganglios |infaticos de drenage se --
ven invadidos por tejido neoplésicos que continba-
proliferando en su localizacidén metastésica, por -
lo que desplaza y sustituye al tejido linfatico -~
dando lugar a una hipertrofia y endurecimiento - ~
apreciables del ganglio afectado; como la metésta-
sis se extiende mds alléd de los |imites del gan- -



lio, da
amente eg caracteristica.

cuando e

ar las diversa
ncluyendo
ublingual,

Los ganglios
s frecuencia son
unque no se deb
tras cadenas sean raras.

los de

Es importante
anglios Linfaticos

los labios,
aruia de gy evolucién;
ancerosas pueden
vede demostrarse
e desarrollado en

asta el punto de podep

Una
rriba debe,

relacién a
rién oral,

Pueden haber casos en

lugar a una Fijacion dg|

linfaticos

subrayar que
Palpables no
el clncer oraf,
como las qu
no metastatizan hast
més agn,
haber metastatjzade ya
histolégicamente
sus localizac
se descub

IinFadenopat?a del ¢t
por o menos, aumend
la posible naturaleza
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mismo que clini-

ciryjano dentista se -
lesion opral S0Sp

S regiones gang|
las cadenas cervical,
yugular y supra clay

chosas, debe pal--
Onares IinFéticas,

submandibular, -
iculap,

quUo se afectan con

la cadena submandibular,
€ pensar que lag

matdstasis en las

la ausencia de-
€S una razdn para
Ya que algunas
g se Presentan en-
P una etapa muy --
otras lesiones -.
(lo que -
Pero sin habep-
ones metastasjcas
i Fécilmente.

po descrito mis -
‘ar la sospecha en
maligna de |g le-

los que, en el curse
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de una exploracién extraoral,
puede encontrap ganglios palpa
rentes sin ningan signo clinic

el cirujano dentista
bles, duros y adhe--
o de lesidn oral,

explicacién
‘ermedad no neopléasica,
debe pensarse en el diagnéstico diferencial de - -

ciertas enfermedades como la de HODGKIN, la leuce-

mia y neoplasias malignas en los tejidos o estruc-
turas contiguos a lga cavidad oral.

Muchas veces se en
bles, sobre todo en |a reg
'son duros y no dolorosos p
bremente por debajo de

cuentran ganglios palpa-
ién submandibular, que -
ero que se deslizan |j--
la piel.

Se ha demostrado que cerca del 50 % de los
enfermos que visitan una clinica dental
© varios ganglios palpables y no hay enf
oral de ningln tipo.

tienen uno
ermedad --

Se encuentra por lo general que se trata -
de ganglios antiguos, procedentes de infecciones -
de la boca o de los maxilares que tuvieron lugapr -

en un tiempo anteriop Yy no tienen ninguna importaﬂ
cia patolégica.
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HISTORIA cLINICA Y Su IMPORTANC I A

La historia clinica oy general constituye-
n paso fundamenta| para

I legar a| diagnéstico de-
n estado patoldgico.

Para e] diagnéstico
a boca, es evidente que la
efia el mismo pape | Pero deb
erse bien sus limitaciones. Hoy en dia, al inte-
regar un enfermo con céncer bucal, ej dentista o-

| médico suele Percatarse de que la lesién ha - -
xistido durante bastante tiempo.

de un tumor maligno de

historia clinica desem
en conocerse y compren

Se trata Pues de yna lesién crénica.

Quiza el cardctep

crénico y Progresivo de-
la enfermedad nos

haré pensap en un tumop maligno.

Sin embargo no todos
an una evolucién

sisten en que fa
Semana antes,
tres, y hasta

los Pacientes mencijo-
Prolongada, de hecho, algunos in
lesioén aparecié bruseamente, una-
Y Se presentd como una lesién de dos,
cuatro cm. de diémetro.

la tercera parte de

los enfermos sumi
de este tipo. Naty

ralmente, estos -

Los

principales'puntos
tigar en el

que se deben inves-
interrogatorio son

los siguientes;
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1.- Enfermedad actual,

2.- Estado orgénico actual del paciente.

3.- Recursos tera

péuticos empleados Yy resultados
obtenidos,

4.- Anteceadentes Personales y costumbres,

5.- Antecadentes hereditarios.

Debido a que el céncer es asintomatico en-
su fase inicial, es necesario para establecer un -
diagnéstico correcto, efectuar un buen interrogatg
rio, tomando en cuenta que los datos que nos pro--
porcionan mayor informacién son los siguientes:

Antecedentes personales, porque e|
miento de enfermedades anteriores

lis, sindrome de Plummer Vincent,
vitamina A Yy ¢

céncer oral.

conoci-
tales como sifj-

y la carencia de
omplejo vitaminico B predisponen el-

Habij tos:

Fumar, ingestién de alcohol,

en ambos es -
muy importante pPreguntar al enfermo |a frecuencia-
del habito.

Las enfermedades anteriores se

investiganf
Preguntando al enfermo: ¢ qué otras enfermedades -
_ha tenido usted antes de ésta ? (la enfermedad ac-
tual).
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Es claro que no se puede creer ciegamente-
i1l enfermo sobre la exactitud del diagnéstico de -
as enfermedades que nos dice haber padecido, por-
rsto nosotros debemos preguntar los sintomas mas -

salientes de ella, tratando de hacer un diagnésti-
:0 retrospectivo.

INTERROGATOR 10

Se da el nombre de interrogatorio en cl?ﬁl
a, a una serie ordenada, o mejor dicho ldgica, de
preguntas, que se dirigen al enfermo o a sus fami-
liares y que tienen por objeto ilustrar al clinico

sobre aquellos datos que no puede aprender por la-
observacion personal del enfermo.

Estos datos son los relativos a los antece
dentes hereditarios y personales, costumbres y gé-
nero de vida, principio y evolucién de la enferme-
dad actual hasta el momento que se examina al en--
fermo, sintomas subjetivos actuales medios emplea-

dos para combatir el padecimiento y resultado obte
nido.

Generalmente el

interrogatorio se dirige -
al enfermo,

| lamdndose en este caso directo; pero-
si el paciente es un nifo o un adulto que por con-
liciones no pueda responder, (gran debilidad, esta
do de coma, etc.) las preguntas se dirigen a los — 
familiares, calificédndose entonces el interrogato-
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rio de indirecto.

Tales interrogatorios confunde;
y llevan a pensar que un tp
tan corta debia ser de tipo

" a menudo, -
astorno de evolucién -
inFlamatorio.

Hay que pensar en el
ciente insista en una

ticarse una biopsia.

céncer Aunque el pa--
lesién reciente, y debe prac

Respecto a |a evaluacién de la historia --

cluir que la mencidn de cronjc

INSPECC 10N

El carcinoma precoz puede aparecep como -~
una lesién eritematosa, ulcerativa o blanca, igual
que un crecimiento exofitico de la mucosa como ya- -
se dijo. Sobre la cresta alveolap puede aparecep-
como una enfermedad parodontal, en g9eneral el can-
Cer precoz puede seme jarse g cualquiep lesién de -
la cavidad oral, por lo tanto ninguna lesidn se de
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e ignorar, para ello

Necesitamos rea
vada y minuciosa

lizar una ade
inspaccion.

El examen comienza cuando e
ra al consultorio. Una breve obsepy
ancia puede revelar asimetrias facia
ciones en el color de la pial
es mejor que un examen muy ce
en ha de obtenerse toda
aciente.

pPaciente en--
acién a disa-
les, altepa--
u otras anormalidg--
rca.  Antes del exa-
la historja clinica de}

Es de gran ayuda e
ario de tal
ad oral

stablecer un examen rutj
manera que ninguna parte de
quede sin ser revisada,

puede desarrollar sy Propio sistem
Que realizara uno de

la cavi--
Cada Odontélogo-

a, pero lo serfa
la siguiente manera:

Piel facial.- A veces el paciente
fa indole de |a lesién y el

de | tumor, instars
Hermaté logo .

ignora -
dentista descubridor
la consulta del médico o del

Labios.~ los labios deben ser inspecciona-

la mu-

La palpacion bidigital, del labio permitj-
rd descubrir toda tumefaccion o hinchazén a pPrime-
ha;Vista.r
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Mucosa bucal y surcos bucales y linguales.

La mucosa bucal y los surcos deben ser exa

minados primero por un lado y después por el otro.
Los orificios de las glandulas salivales parédtidas
deben ser revisados y su apertura debe confirmarse
-secando la mucosa y observando el fluido de la -~ -
abertura de los canales. Se tendrd la precauvcién-
de exponer completamente toda la mucosa oral.

Con mucha frecuencia las lesiones de las -
comisuras pasan desapercibidas por estar cubiertas
por i abatelenguas o por el espejo de boca usados
como retractores. Las mejillas, incluyendo las --
glandulas salivales pardtidas, deben ser examina--
das ensegquida usando la palpacién bidigital.

Lengua.- Piso de la boca y surcos

| ingua--
les.

Una revision adecuada de! piso de la boca-
y de los bordes latcrales y ventrales puede levar
se al cabo tomando la lengua con un trozo de gasa-
y desplazandola primero hacia un fado y después ha
cia el otro.

El piso de la boca y las
les, deben ser examinadas usando
nual, que consiste en un dedo en

glandulas saliva-
la palpacidén bima

fa boca y un dedo
~de la otra mano sobre la piel que esté debajo.
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Es importante que la
on dos dedos puesto que
n su interior pueden no
erna,

lengua sea examinada-
los tumorcs que se fFapman
alterar sy apariencia ex-

El tercio posterior de |a
a por medio del espejo bucal
al,

lengua se exami-
y la palipacién digi-

Hay dentistas que

‘ incluso revisan con espe
jo, faringe y laringe.

Paladar duro y paladar blando. -
dares se examinan enseguida,

cosa palatina para detectar a
sub-mucosa.

Ambos pala
se debe palpar |a mu-
normal idades en |a -

Dientes.~ los dientes se examinan clinica-
y radiograficamente en una secuencija metdédica, to-

mando nota de sus relaciones con cualquier lesién-
de tejidos blandos.

Ganglios linfaticos. -

cos son palpables mas faciimen
dos que los cubren, la fascia superficial y jos -
misculos cuténeos estén relajados, lo cual se ob-~-

tiene flexionando el cuello del paciente hacia e~
fado que se est& examinando.

Los ganglios Vinfati
te cuando los teji--

Toda desviacién de lo normal, en sensibijli




45

dad o movilidad en cualquier parte de la cavidad -
oral, debe ser investigada en detalle para dotermj
nar la naturaleza de la anormalidad.

BIOPSIAS ORALES:

Las lesiones de la cavidad oral deben iden
tificarse positivamente para que la terapia espec]
fica pueda ser dirigida hacia la eliminacién y

{a-
cura.

Cuando la historia clinica y el examen de-
un paciente falla en el descubrimiento de la verda
dera naturaleza de una lesién, una muestra bidpsi-
ca debe ser tomada sin demora, a menos que haya --

una contraindicacidén especifica a los procedimien-
tos quirirgicos.

Es deber de la profesidén dental proteger -
la salud oral y es inherente a esto la responsabi-
lidad de una biopsia siempre que sea necesario.

La palabra biopsia (bios- vida, opsis- vi-
sién), significa el examen de un tejido cortado
del cuerpo vivo para propésitos de diagndéstico.

Los métodos para asegurar tales muestras,-
caen en dos amplias categorias:

La biopsia excisio
nal y la biopsia incisional. i ‘
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BIOPSIA EXCISIONAL.- lImplica la romocibn -
completa de la lesidén cuando el procedimiento bhidp
sico se lleva a cabo. Este método se utiliza en -
lesiones que parecen ser benignas en exémenes cli-
nicos, pues neo solo estd disponible para el examen
fa lesidén entera, sino que la mayoria de estas con
Hiciones es la excisidn completa.

De cualquier manera, la biopsia excisional
se reserva com(inmente para lesiones pequefias (de -
enos de 1 cm. de didmetro), localizadas en &reas-
anatdémicas no criticas incluyendo una pequefia area
e tejido normal en todas sus margenes.

BI1OPSIA INCISIONAL.- Solamente una parte -
de la lesidn es removida cuando se

fleva a cabo la
biopsia incisional.

Se cmplea comGnmente para obtener una mues
tra de una lesidn que puede ser difici! de excisar
de manera completa debido a su tamafio o localiza--
ciéon. Este tipo de biopsia debe ser llevado a ca-
bo siempre que haya un alto grado de sospecha de -
malignidad. En algunas lesiones que cubren un - -

drea amplia, puede que se requieran més,de upa - -
biopsia.

El sitio de la biopsia debe ser selecciona
do en el Area més representativa para mostrar me--
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jor los cambios de los tejidos completos tal cual-
se extienden del tejido normal,

a la base o margen
de la lesioén.  EI

tejido necriGtico debe evitarse -
pues no tiene valor para el diagnéstico.

Una biopsia proveeré mejores secciones pa-
ra el estudio, si se toma de la periferia de una -
lesi6n lo més cercano posible al tejido normal. -
También es mejor tomar una biopsia angosta y pro--
funda, que una amplia y superficial, pues los cam-

bios superficiales pueden ser bastante diferentes-
que los mas profundos.

Un carcinoma invasor puede ser pasado por-
alto por una biopsia poco profunda que muestra so-
lamente los cambios superficiales.

Se debe tener cuidado al tratar lesiones -
muy vascularizadas y el dentista debe estar alerta
a la posibitidad de provocar una hemorragia repen-
tina lo que es tratado mejor en una sala de hospi-
tal que en un consultorio privado.

Aunque la mayoria de las biopsias incisio-

nales se tlevan a cabo con tijeras y bisturi,
han desarrol lado va

tos modificados.

se -
los propésitos o procedimien--

En una biopsia por puncién son utilizados~
forceps de puncibén especial para obtener una por--
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cidn pequefia de la lesidn, o extrayendo un fragmen

to de tejido. Este procedimiento no ofrece venta-
ja real,

En efecto, muchas biopsias por puncién mu-
chas veces son magul ladas o dafiadas.

En lesiones profundas una biopsia con la -
aguja de Silverman puede ser utilizada, por ejem--
plo una neoplasia de las gléndulas salivales, ma--
sas en el cuello o tumores de tejido suave en hue-
so. Es posible que por medio de esta aguja, se re
mueva una tira de tejido intacto de 1.5 mm. de an-
cho por 1.5 de longitud el cual puede ser secciona

do y estudiado de la misma manera que una biopsia-
quiridrgica ordinaria.

Este método es ciertamente superior al de-
la biopsia por aspiracién con aguja. La cual a me
nudo se utiliza para lesiones similares.

La aspiracidén con aguja es insatisfactoria
dado que |leva solamente pequefios racimos separa--
dos de células para el propésito de diagnéstico.

La biopsia por aspiracidén es utilizada

con
éxito en lesiones que contienen fluidos, tales co-
mo los quistes. El fluido puede ser analizado en-

busca de evidencias celulares, por supuesto el re-~

sultado no da un diagnéstico definitivo de eviden-
cia.
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INDICACIONES PARA LA BIOPSIA

llna biopsia debe ser considerada cuando el

paciente presente cualquiera de las siguientes le-~
siones:

1.~

Una Glcera que persista por 2 o 3 semanas,

sin
evidencia de curacién.

Cambios hiperqueratésicos persistentes y defi-
nidos en tejidos superficiales.

Cualquier tumoracidn persistente, visible o -~

palpable bajo los tejidos relativamente norma-
les.

Cambios inflamatorios que persisten por perio-

dos largos, lesiones Oseas que no son identifi

cadas clinica y radiogrificamente.

INSTRUMENTAL:

La remocién de muestras de tejido suave requie
re:

a).~ Equipo para anestesia local

"b).- Bisturf y tijeras

¢).- Pinzas para fejido fino

d).~- Pinzas hemostéticas
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.~ e).~ Porta-agujas
f).- Gasa
9).- Aguja e hilo de sutura

.~ Para

remocidén de tejido duro Se requiere ade-—-
més:

a).- Elevador periostal

b).- Martillo y cincel para hueso
c).- Taladro para hueso

d).- Cucharillas

B.~ Aspiracién para la muestra:

a).- Jeringa de 10 ¢. c.

b).- Aguja del # 18.

METODO PARA OBRTENER UNA BIOPSIA;

El propésito de una biopsia,
una seccién representativa de tejido tan cercana -
Bl estado natural como sea posible, tal que pueda-
ser estudiada microscépicamente. Por esto, |a téc
nica para la obtencién de tejido debe ser cuidado-
Sa y precisa para preservar los detalles celulapes
Para una interpretacién histolégica exacta. Una -

es preveepr --

.
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excisidon fina con la minima compresidn y manipulo-
cién es el método indicado.

Debemos evitar rasgar y mutilar a toda cog
o mismo que los cambios de tejido que surgen-

de la aplicacidn de soluciones antisépticas y anes
tesia tdpica.

ta,

Por esto, cuando una muestra es adquirida-
bajo anestesia tépica (local), la solucién de la -
anestesia no debe ser inyectada directamente en el
sitio de la biopsia porque distorsiona los tejidos.

De la misma manera el cauterio nunca debe-
ser usado para asegurar una biopsia, pues esto di-
ficulta mas el examen histoldgico, sin embargo, -~

después que se ha incidido, el sangrado debe ser -
controlado con cauterio.

Cuando éste ha sido controlado por presidn,
cauterio o sutura, la muestra inmediatamente es su
mergida en una solucidn fi jadora como el formol al
10% por ejemplo, contenida en un receptaculo hermé

tico, esto se etiqueta con el nombre del paciente,
nombre del doctor y fecha de la biopsia.

Se dirige al histopatélogo, acompafiando de
una forma para identificar el tejido y proveer una

historia y descripcidén clinica adecuada de la le--

sién. La localizacidén exacta y las caracteristi--
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as clinicas generales pueden sep

descritas con la
yuda de diagramas.

COMPLICACIONES:

La propagacién de células tum
largo de los canales linfaticos Y vasculares, es -
iempre una posibilidad, ya que la puda manipula--

cion del tumor incrementa el namero de células |j-
eradas,

orales a lo -

Sin embargo, el riesgo de inducip diseming
i6n hematégena de una lesién mal igna durante una-
iopsia es secundario para establecer un diagnésti

manera que pueda ser instituido un trata
iento correcto. Debemos recordar también que la-
anipulacién de un tumor maligno por cualquier me-
io puede producip disgregacién, Y el acto de |a -
asticacio6n, |a Presencia de comida dentro de |a -
boca, asi como los movimientos de los tejidos de -
la cavidad oral durante la fonacid

nyla deglucién,
on factores por siempre que pueden causap Propaga
c i én.

Otros Peligros de
rragias, infeccién y fraca
He los tejidos.

la biopsia son las hemo-
so de la cicatrizacién -

Es Particularmente importante comprobar la
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presencia de |infadenopatias en el cuello antes --
del procedimiento de la biopsia, algunas veces se-
desarrolian |infoadenitis en ndédulos regionales. -
El agrandamiento de estos nddulos como resultado -
de inflamacidén puede no ser flcil! de diferenciar -
de la propagaciédn metastd@sica de un tumor.

ESTOMATOMO :

Es un instrumento empleado para recoger -~
muestras bidpsicas de la mucosa oral, usando como-
fuente de fuerza mecénica, un resorte del tipo usa
do en la lanceta Hematolégica de Francke. El re--
sorte se ajusta a un perforador de acero inoxida--
ble que tiene 3 mm. de didmetro, 5 mm. de longitud
y una expansidn de 10 mm. Para utilizar el instry
‘mento, el resorte se contrae, el instrumento es co
locado en contra del sitio elegido para fa biopsia
y entonces se suelta el resorte. La profundidad a

la cual ¢l perforador penetra puede ser ajustado -
por medio de un tornillo.

Después que el sitio para hacer la biopsia
ha sido elegido, se requiere que el paciente se en
Juague la boca con una solucidon antiséptica. EI -
estomatomo es esterilizado, el perforador ajustado
.para dar la profundidad requerida y soltado el re-
sorte. La perforacién no es dolorosa en absoluto.

La parte excisionada es removida facilimen~-
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te con unas pinzas dentales.

En la obtencidn de muestras bidpsicas de -

ta mucosa oral, el dentista debo tomar la mejilla-
irmemente con el pulgar y el doado medio de la ma-

0, no tomando el instrumento con ellos. En este-

jemplo la parte escisionada debe ser tevantada --

on las pinzas y seccionada con tijeras, para una-

emostasis inmediata colocamos en la herida polvo~

e fibrina y un tapén de gasa. La herida no san--

ra y se recupera completamente en un término de J3
4 dias.

La muestra biépsica es cilindrica, tiene -
mm. de didmetro y de 3 a 5 mm. de longitud, de--
endiéndo de la longitud a la cual

se haya ajusta-~
o el perforador.

En la préctica clinica el uso del estomatg
o, ha dado mejores resultados bidpsicos de la mu-

cosa bucal que los métodos clasicos previamente --
usados.

El uso del estomatomo es facil y rapido y-

no hay peligros ni para el paciente ni para el den
tista.

La técnica sostiene que puede ser conside-
rada como una biopsia por puncidn extensa.
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CITOLOGIA ORAL EXFOLIATIVA:

Durante afios recientes ta citologia exfo--
liativa ha sido favorecida como una prueba segura-
-para la deteccidn del céncer oral, primeramente --
por los resultados muy efectivos logrados en la de
teccién precoz de lesiones malignas por medio de -
esta técnica. Las células son incididas de la su-
perficie de la lesién dentro de la cavidad oral
extendidas sobre un portaobjetos,
y examinadas microscépicamente.

fijadas, tefiidas

La técnica es ideada simplemente para de--
mostrar los cambios celulares, pero de ninguna ma-
nera esto nos daré un cambio histolégico completo-
de qué estd ocurriendo. Debe restablecerse respec
to a esto que la citologia oral intenta ser un ad-
Jjunto y no un sustituto de la biopsia.

El mayor uso de la citologia oral es ayu-~-
dar en la interpretacidn de areas pequefas anorma-

les en la mucosa oral que son bastante inocuas pa-
ra ameritar biopsia.

Por lo tanto recibirn dnicamente examen -
digital y visual que sin examen citoldgico podria-
ser bastante inadecuado. En estos casos se aconse
Jja cominmente al paciente que observe el &rea en -~

espera de regresidn o progresidén y vuelva en 10 -
dias o dos semanas.
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La citologia oral también es Otil para exa
inar el Area de la cual ha sido extirpado quirGr-
icamente o tratado por radiotorapia un tumor ma--
figno. La recurrencia de la lesibén después de la-
peracion, puede ser detectada por citologia, an--
es que pueda ser notada clinicamente o, reciproca
ente, la citologia puede proporcionar algin grado
e seguridad de curacidn normal.

El procedimiento también es de valor para-
acientes con problemas cardiovasculares que tie--
en una lesidn que requiere mayor aclaracion, pero
n quienes no es aconsejable efectuar una biopsia.
o mismo, cuando por miedo o alguna otra razdn, un
aciente rechaza una biopsia, o cuando el dentista

médico halla contraindicada una biopsia por moti
os basados en juicios clinicos.

Las muchas disertaciones sobre citologia,-
indican que el procedimiento cuando es empleado co
rectamente es bastante preciso.

Las lecturas po-
itivas falsas,

negativas falsas, e indeterminadas
pueden deberse a la mala calidad del material obte
hido, a preparacibn incorrecta, o interpretacidn -
Hefectuosa por el técnico o patdlogo.

La calidad de un frotis, como la calidad -
de una biopsia, dependen del conocimiento y la ha-
hilidad del que la practica, en la obtencién de ma
terial representativo para el examen. Debe cuidar
e de retirar las céluias de una area representatj




va, evitando las &reas necrosadas.

El exceso de sangre o restos en el portaob
jetos puede obscurecer el deotalle celular y hacer-

imposible una interpretacién vélida., El manejo --
inadecuado por ol dentista o médico de un frotis,-
o el mal tefiimiento por el citotécnico o patdlogo,
nos hard fracasar en la interpretacidédn de éste. -
Por Gltimo, existe siempre la posibilidad de que -
el citotéenico o patdélogo puedan interpretar inco-
“rrectamente la lamina portaobjetos.

Un frotis negativo de una area anormal que
persiste, debe ser examinada definitivamente en to
das las formas posibles, incluyendo frotis adicio~
nales v biopsia. El paciente que tiene un frotis-
positivo de una superficie anormal que desaparece-
o muestra evidencia de resolucidén, no debe ser so-
metida a cirugia extensiva o tratamiento hasta que
la situacidon haya sido aclarada por todos los me--

dios disponibles, incluyendo frotis adicionales y-
biopsia.

La citologia oral es (til para interpretar
lesiones que no son sospechosas de malignidad, pe-
ro aparecen como &reas anormales, tales como peque

fias ulceraciones, fisuras, ranuras, o &reas erosio
nadas o enrojecidas.
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TEMA 1V DIAGNOSTICO DIFERENC)AL.

Muchas veces
€8 sino una varjedad
luego, asi ocurre en
en el sentido de que

un diagnéstijco di ferencial no
de gimnasia mental. Desde --
el caso del clncer de |a boca,

ésta es siempre la enfermedad
que debe descartarse. Con todo no estg por de mé&s

conocer las lesiones con las cuales se confunden -
més generalmente e | céncer.

Un carcinoma de
ca, cuando no se diaghos
dirse con alguna de
fermedades.

células escamosas de la bo
tica como tal, suele confun
las siguientes lesiones o en--

Sifilis
Leucoplasia

Angina de Vincent (en general del

pilar an
zona retromolar o amigdala).

terior,
Afta crénica

Tumor de células gigantes

Papiloma, tumor benigno, tumor mixto

Verruga, hiperplasia, linfangioma

Amigdalitis crénica
Absceso supramigdalar, o palatino
Absceéo,gingival.
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SIFILIS:

En primer lugar son rarisimas

los gomas u-
otras lesiones sif

iliticas parecidas al céancer.

En el Hospital Oncoldgico Norteamericano,-

en el tiompo requerido para encontrar un goma by--
cal sin céncer, se encuentran casi 250 casos de tu
mores malignos de la boca. Solo habia 14 gomas bu

cales en 20,000 casos de tumores malignos en gene-
ral.

ManiFiestamente,
la sifilis como factor
de una lesién bucal.
rablemente las posibil

mo. Por lo tanto debe
cer.

seria ridjculo Pensar en-

inicial durante el estudjo-
Esta actitud reduce conside-
idades de curacién del enfep
mos primero pensar en el can

Un enfoque incorrecto del
conduce a un errop muy co
médicos y dentistas que es la interpretacién inco-~
rrecta de una reaccién de Wassermann positiva, o -
de otras pruebas serolégicas de sifilis, en el ca-
so de lesién bucal. Estas pruebas ayudan a des

diagnéstico dife

rencial, min entre muchos

car
tar con cierto grado de especificidad una sifilis;
Pero nunca se crearon Para excluir un céncer, y no
tienen nada que ver con &j.

Sin embargo, hoy ‘dia, ciertos médicos al -
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encontrar una Olcera en la boca de un paciente, in
sisten en la realizacidn de pruebas serolbdgicas pa
ra sifilis; si es positiva, recurren al ensayo te-~
rapéutico con medicacion antiluética. Estos médi-
cos sin tomar en cuenta las proporciones antes ci-
tadas, pierden varias semanas antes de darse cuen-

ta con tristeza de que estaban frente a una lesidn
maligna.

El hecho es que cualquier paciente con una
Glcera bucal, en particular sobre lengua,

superfi-
cie bucal o labio,

y que muestre una reaccidén de -
wassermann positiva, probablemente sufra de un cén
cer de la boca. Debemos insistir en que 30 por 100
de los enfermos con céncer de la lengua muestran -
pruebas positivas serolégicas de sifilis; esto sig

nifica una frecuencia de 9 a 10 mayor que en la po
blacién general.

Es raro encontrar sifilis bucal

salvo si-
coexiste con clancer.

LEUCOPLASIA:

E} aspecto de las l|eucoplasias es muy va--
riable. Sin duda alguna, las manifestaciones cli-
nicas dependen del tipo de estimulo que ocasionan-

fos cambios, de la sensibilidad del tejido y de --
Ias defensas generales.
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Se sabe que la leucoplasia es una lesion -
srecancerosa, en especial cuando se acompafia de si

filis. Nunca debe tomarse a la ligera esta anoma-
lia.

Frente a una leucoplasia local, pequefia --
(de 4 a 6 m ), se recomienda la escisidébn completa.
Si los cambios son més amplios, se debe adoptar -
una actitud conservadora, pero en caso de encon- -
trar hiperplasia, acuminacidn, engrosamiento o Gl-
cera en cualquier regidén de la zona leucopiésica,-

se debe tomar una biopsia, pues es la Gnica manera
de excluir un céncer.

Por desgracia, se produce a veces degenera
ci6n maligna en las leucoplasias sin que cambie en
forma manifiesta el aspecto de

la lesion. En otros
casos,

los cambios son tan sutiles que solo pueden
reconocerse mediante un examen sumamente detenido.

ANGINA DE VINCENT:

Fue confundida muchas veces con cancer bu-
cal. Casi siempre, estos pacientes fallecen por--
que alguien se empecind en tomar frotis microscopi
cos de material obtenido de un céncer no diagnost]
cado, con la esperanza de confirmar un diagnéstico
de angina de Vincent. MNaturalmente se encuentran-
espirilos y bacilos fusiformes en la mayor parte -
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de céncercs, pero el diagnéstico sigue siendo de -
cancer, no de angina de Vincent. Se han perdido -
muchas vidas a consecuencia do estos frotis.

Debemos apegarnos a la regla de que ningu-
na lesidén nislada de la cavidad bucal, a partir de

la cual se hace un frotis, puede ser tratada en --
forma alguna sin un diagnéstico histolégico.

_ La presencia de microorganismos de tipo --
Vincent no es una contraindicacién para la biopsia.
Debe recordarse que a veces el céncer se parece my
chisimo a una lesidén inflamatoria.

Es poco lo que hay que decir de las demas-
lesiones mencionadas al hablar de diagnéstico dife
rencial.

Siempre hay que pensar
pre hay que tomar una biopsia;
un diagndstico histopatoldgico.

en el céncer; siem-
siempre se requiere
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TEMA V. TRATAMIENTO GENERAL DEL CANCER BUCAL.

Al tratar de los principios generales que-~
forman la base del tratamiento do los tumores ma--

l.ignos de la boca, pueden mencionarse muchos pun--
tos todavia no esclarecidos.

Muchos cirujanos siguen pensando que es me
jor tratar quirdirgicamente los carcinomas bucales-

cuando resuita técnicamente posible. Ffrente al --

mismo problema, muchos radiélogos aconsejan tratar

cualquier céncer bucal, junto con sus metéstasis,-
solamente por irradiacién.

No debe sorprendernos la persistencia de -
estas opiniones contradictorias, en el seno de gru
pos profesionales distintos; antes bien, lo sor- -
prendente es el amplio acuerdo acerca de conceptos
fundamentales entre quienes tienen cierta experiep
cia en el tratamiento del carcinoma bucal.

Desde hace muchos afios, mediante el método
del ensayo y error, se han buscado las indicacio~-~
nes de la aplicacién de los rayos X, colocacidn de
radio y maniobras quiriirgicas para el tratamiento-
de las etapas malignas de la cavidad bucal. Este-

trabajo adn no ha teerminado, pero se ha adelantado
mucho en. ciertos renglones.

Quienes se manifiestan en contra de los -~
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efectos de la radiacidén se basan en un conocimien-—

to superficial, derivado de las observaciones de -
resultados terapéuticos rolativamente malos. Admi
timos quu, entre todas las téenicas de irradiacién
utilizadas actualmente en el mundo, solo una frac~-

cibn pequeiia es susceptible de curar un céncer de-
la boca.

Debemos seiialar que la aplicacidén de una -
técnica de radioterapia requiere tanto arte como -
una intervencidn quirirgica. Para dominar una téc
nica radioldgica, se deben conocer sus fundamentos
y se debe practicar con frecuencia; lo mismo puede
decirse de la cirugia. En si, los aparatos de ra-
yos X o la aplicacién de radio méds modernos no sig
nifican obligatoriamente buenos resultados en la =~
terapéutica anticancerosa; un aparato de rayos X -
produce rayos X, no resultados terapéuticos. Es -

decir los resultados son obra del terapeuta que ma
neja el aparato o el bistuei.

En occasiones, después de una irradiacidn -
bien o mal ejecutada o planeada, una cirugia radi-
cal amplia es el Gnico medio de salvar la vida del
paciente. Pero la cirugia puede intervenir de - -

otras varias maneras en el tratamiento del céncer-
bucal.

Podemos mencionar, entre otras aplicacio~--
la escisidén de lesiones precancerosas, la ex-
tirpacidn de dientes, secuestrectomia, .intervencio

nes,
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nes de limpieza, control de he
lor, tratamiento de tumores qu
las radiaciones tales como tum
noma, amuloblastoma, sarcoma,
la difici| tarea de
ra.

morragias o del do--
€ no son sensibles a
or mixto, adenocarci
ete. Y finaimente -
la cirugfa pléstica y reparado

En vista de |a estrecha relacig
quiere entre e| radidlogo y e
teoria como en practica,
cia de combinar los disti
quien debe tratapr a|
que domine tanto |a r

N que se re
cirujano, tanto en-
Y pPor la enorme importan-
ntos métodos, creemos que
Paciente es yp profesionista-
adiologia como la cirugia.

Podran tratar mejor un cancer de la boca -
quienes centren Su interés en este tipo de céncer,

més que en el bisturf, el aparato de rayos X o las
agujas de radio,

Existe pues
Profesionistas
céncer.

la urgente necesidad de crear-
que piensen en esta enfermedad de |-
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En cada ¢aso aislado, e
ner.-un final trjste o feljz,

el céncer Ja imagen de una cadena de tres es|l
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céncer puedp te~-
S¢ ha utilizadp para

abo--~
nes: 1), Enfermo de céancep informado,
2). Profesionista qQue piensa en e| céncer,
3). EI profesionista o especialista ep cén--
cer bien preparado,

Como cualquiep cadena, |a fuerza de ésta -
es la del eslabén més débi |, La cadena completa -
puede |levar Frecuentemente a un final felijz de| -
Problema canceproso en un individuo dado.

Cada uno de los elementos directamente in-
teresados debe aportar elementos Para alcanzgr es-
ta meta. |4 ruptura de cualquiera de estos eslabo
nes significa el fracaso. En este cas80, es casj -
innevitable que el clncerp tenga un final desafortg
nado.
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TEMA VI CONCLUSIONES.

1.~ Hay que pensar que el 80 % de todos --
los pacientes con cancer bucal que no reciben tra-
tamiento mueren en menos de 18 meses contados des-
de el inicio de la enfermedad.

2.- No olvidar conservar un alto

indice de
sospecha de céncer.

Al comparar posibilidades - -
diagnésticas para lesiones de tejidos blandos en -
pacientes de mas de 40 ailos, hay que pensar prime-
ro en el céncer.

3.- Recordar siempre que una leucoplasia -
no es una enfermedad estatica. Incluso después de
un diagndéstico microscodpico de lesidn benigna, pug
de haber degeneracidn maligna, y asi suele ocurrir.

Es preciso seguir observando al paciente con leuce
plasia.

4.- Existen ciertas circunstancias o facto
res que parecen contribuir a la etiologia del cén-
cer, pero la causa es incierta.

5.- El dentista debe educar a sus pacien--
‘tes para que éste evite agentes carcindgenos, a -~
mantener una higiene bucal correcta y nutricién --
adecuada, a hacerse revisiones peridédicas y a re-=-
portar cualquier lesion oral inmediatamente.

6.- Si una dlcera o un nbédulo no responden
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en dos semanas al tratamiento que se le aplica, de
be tomarse una biopsia sin mayor tardonza.

7.~ No olvidar conservar un alto indice de
sospecha al céncer, ya que la rdpida evolucibn del

céncer de la boca significa siempre que se trata -
de un caso urgente.

iHlagamos una biopsia cuando tengamos la me
nor sospecha de céancer!

8.~ Recuerde que nunca se debe quitar un -
diente en un paciente susceptible de tener una le-
sién maligna, sin antes consultar al especialista-
que habrd de tratar al enfermo. Tampoco deben ex-

tirparse dientes en pacientes irradiados sin dicha
consulta.

9.~ Cuando una reaccidn de WASSERMANN es -

Yositiva solo significa que el paciente tiene sifi
lis.

Esto no permite descartar un céncer; para-
11lo hay que practicar una buena BIOPSIA.
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