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En la cavidad oral suelen presentarse lesiones tumo-
rales bién circunscritas y redondeadas, que no son més

que simple hinchazén de los tejidos.

Sin embargo, afortunadamente con poca frecuencia,
esas lesiones son tumores cancerosos a los cuales el fa-
cultativo debe enfrentarse desempeiiando un buen papel de
diagndéstico, ya que estas lesiones, en la mayorfa de los

casos, amenazan la salud y longevidad del paciente.

Aunque su presencia es minima, es bueno que el facul
tativo tenga amplio conocimiento sobre la variedad de tu-
mores que suelen presentarse en cavidad bucal, y asi de-

tectar a tiempo este tipo de patologia.

Los tumores suelen presentarse con diferente origen
y capacidad de dafio; y suelen ser: BENI GN O, P R E-
MALIGNO Y MALTIGNDO: pero en este caso sélo
trataremos los tumores malignos de origen epitelial, de

los cuales a continuacidn veremos una grafica,



- CARCINOMA
- CARCINOMA
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- CARCINOMA
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Paulatinamente se ird desglosando cada uno de 1los

carcinomas pero, exclusivamente los que se manifiestan

dentro de la cavidad oral; teniénddse en cuenta su:

ETIOLOGIA, CARACTERISTICAS CLINICAS, CARACTERISTICAS
HISTOLOGICAS, CARACTERLSTICAS ANATOMOPATOLOGICAS, TRA-

TAMIENTO Y PRONOSTICO.



BENIGNOS

MALIGNOS

GRADO DE DIFEREN- AVANZADO DEFICIENTE
CIAUION.

NUCLEO DE LAS NORMAL GRANDE E HIPER-
CELULAS. CROMATICO
RELACION NUCLEO BAJA ALTA
CITOPLASMA.

MITOSIS POCAS ABUNDANTES
POLARIDAD TISULAR CONSE RVADA ALTERADA
RAPIDEZ DE CRE- POCA MUCHA
CIMIENTDO,

MODO DE CRECI- EXPANSION INFILTRACION
MIENTO.

RE CURRIMIENTO

DESPUES DE LA POCO FRE- FRECUENTE
RESECCION. CUENTE

METASTASIS. AUSENTES FRECUENTES




Este es un cuadro de diferenciacién entre los tumores
malignos y benignos, aunque todo esto es relativo ya que
en muchos casos se llega al diagnéstico erréneo © a la con
fusién del tipo de lesidn que estamas tratando, va que por
cjemplo, algunos tumores de carvacteristica histoldgica vy
comportamiento maligno parece que no afectan @ los drganos
adyacentes al no producirles metdstasis <omo por -ejem: en
el carcinoma de piel vasocelular. Otras veces parece noser
ni maligno ni benigno definitivamente v sc les coloca en
la clasificacién de premaligno, atipico o insitu, v sélo
podrd dar resultado verdadero al recibir el diagndstico
del médico patdélogo. En otros casos algunes tumores que sc
presumid eran completamente benignos, han provecado la mu-
erte del paciente en muy poco tiempo, éste, porque sc hi:zo
imposible 1la operacién para retirar el tumor como succde
con los astrocitomas que rodean y obstruven el acueducto

de Silvio.

Los tumores suelen tencr diferentes comportamientos,
algunos suelen avanzar muy lentamente v darle un mirgen do
vida bastante largo al paciente v otros suelen avanzar con

tdl rapidez que casi siempre causan la muertd en pocos me-



ses y €stos suelen ser los carcinomas anaplisicos,

Por estas dificultades que se presentan, es hueno
tomar en cuenta las diferentes clasificaciones que pro
nostican el grado de malignidad en base al aspecto his
toldgico. Y la mds conocida de ellas es la de Broders;
que asigna un grado de malignidad por cada 25% de cé-

lulas con signos de anaplasia,

La Clase I tiene menos de la cuarta parte de cé-

lulas mal diferenciadas.

La Clase IV tiene mids de las tres cuartas partes
de sus células con signos de diferenciacidn deficien-

tes.

Pero en estos casos lo mds importante es la valio
sa experiencia y preparacidn de los patélogos quirir-

gicos ya especializados.

Los factores ambientales a los que mis cominmente
se atribuye el cdncer oral son: TABACO, ALCOHOL, SIFI-
LIS, DEFICIENCIAS NUTRICIONALES, LUZ SOLAR (en labio),



FACTORES VARIOS, que incluyen el CALOR, TRAUMATISMOS E
IRRITACIONES ORIGINADOS POR DIVERSAS CAUSAS.

EL FUMAR: Es un factor muy importante en la forma-

cidén del cincer bucal:
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EL ALCOHOL: También es un factor importante en el
crigen del céncer bucal, particularmente en pacientes que

ingiercn mds de 207 ml., de whisky por dfa.

LA SIFILIS: Es de importancia en los cédnceres de la-
bio y los 2/3 anteriores de la lengua pero sin llegar a
establecerse si el cdncer es producto de la glositis sifi
lizica o de la arsenoterapia que la mayoria de los pacien

tes recibe.

LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES: No presentan rela-
cidn evidente con el cédncer oral y problemas médicos nu~
tricionales o de otra naturaleza, Sin embargo hay una in-
dudable relacidn entre el céncer oral y el Sindrome de

PLUMMER-VINSON.

LA LUZ SOLAR: Tiene poca importancia en el caso que

s¢ llegara a presentar el cancer en los labios,

EL TRAUMATISMO Y LA IRRITACION DENTAL: Son factores

etioldgicos importantes.



CARCINOMA EPIDERMOIDE:También conocido como espino-
celular, originado en el seno maxilar sin conexidn apa-
rente, no es muy frecuente y se cree que es producto de
los restos epiteliales de la limina dentaria o del liga-
mento periodontal, o incluso del tejido epitelial conser
vado a lo largo de las lineas de fusidn embrionaria. En
la neoplasia maligna mids comfin de la cavidad oral y no
tiene predileccién por alguna zona, pero es verdad que a
taca con mayor frecuencia algunas, y es preferible des-
cribir los tumores tal como se presentan en las diversas
zonas. En orden de frecuencia de mayor a menor: LENGUA,
PISO DE BOCA, MUCOSA ALVEOLAR, PALADAR, MUCOSA VESTIBU-
LAR.

ETIOLOGIA: Su estudio generalmente es un problema
en extremo diffcil pero se mejora mediante la aplicacién
de técnicas epidemioldgicas que utilizan patrones de fre
cuencia. Y como resultado nos arrojan que el Indice de
repeticién es mayor tres o cuatro veces en los homhres,

Aunque hay una gran variacidén también entre los di~
ferentes sexos y entre los diversos sectores de la cavi~

-~

dad oral y en la distribucibén geogrifica,



VIRUS: Se achaca la virulencia al Epstein-Barr (EB),
que es semejante al del herpes, pero se sigue en la 1ucha
contfnua por obtener pruebas palpables que compueben que
hay un virus que produce el céncer, aunque hay evidencias
circunstranciales de que el virus que produce el cédncer
es el ya anteriormente nombrado, porque es el que con ma-
yor frecuencia aparece en las pruebas de lahoratorio, La
serie de cidnceres que aparecen en el ser humano por virus
son: E1 Carcinoma de la nasofaringe, Mama, Utero y E1 lin
foma africano de maxilar, asi como ciertas formas de leu-

cemia y sarcomas.

CARACTERISTICAS CLINICAS: La mayor parte de los ca-
sos la sufren los pacientes del sexo masculino en edad a-
vanzada. Sus signos y sintomas son: TUMEFACCION, DOLOR,
PERDIDA DE PIEZAS DENTARIAS Y PARESTESIA, Radiograficamen
te se manifiesta una lesidn osteolitica. En algunos casos
los bordes son regulares, sugestivos de un quiste benigno
aunque frecuentemente comprobamos una resorcidn radicular
o muescas en los bordes. Aunque en otras ocaciones se des

criben defectos osteoliticos con bordes irregulares.



CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Entre los carcinomas
epidermoides intrabucales hay considerables variaciones
histolfégicas, aunque generalmente son neoplasias modera
damente diferenciadas con ciertas manifestaciones de
queratinizacidn. Rara vez hay lesiones altamente anapli
sicas que suelen dar metdstasis temprana con gran exten

sidn causando la muerte ripida.

Tenemos bien diferenciado el carcinoma epidermoide
cuando comprobamos que se compone de capas y nidos de
c€lulas cuyo origen 16gico es el epitelio escamoso. Es-
tas c€lulas suelen ser grandes, presentando una membra-~
na célular definida aunque es casi imposible observar
los puentes intracelulares & tonofilamentos. Los nlcleos
de las cé€lulas neopldsicas son grandes y con gran varie
dad en la intensidad de la reaccidn tintorial en el la-
boratorio histolégico. También encontramos figuras mitd
ticas pero no muy abundantes, muchas de estas figuras
son atipicas aunque éstos sdlo lo puede detectar un his-
topat6logo muy experimentado. Una caracterfistica sobre-
saliente del carcinoma epidermoide bien diferenciado es
la presencia de queratina en variados tamafies. Ln la lg

sidn tipica se verdn células de tipo maligno que invadi



ran activamente y en ocasiones caprichosamente el tejido

conectivo,

Los carcinomas menos diferenciados pierden algunas
caracteristicas asi que su semejanza con el epitelio es-~
camoso es menos pronunciada. Los carcinomas mal diferen-
ctiados guardan poca semejanza con sus c€lulas originales
presentando dificultades en el diagnésfico debido al as-
pecto primitivo e inespecffico de las células malignas
de divisién rfipida, estas cé&lulas son muy caprichosas.

BRODER ide§ una clasificacidn de tumores en grados:
GRADO 1 .~ Altamente diferenciadas (en sus células hay

mucha produccidn de queratina).
GRADO IV .- Muy indiferenciada (células anaplisicas vy

no forman queratina).

Son de gran utilidad porque nos indican el grado de
anaplasidad de la lesifn, la rapidez de extensidén y me-
tdstasis. Aunque en la actualidad se recurre mas a obje-
tivos descriptivos que indican la diferenciacién, y se

denominan con las siguientes siglas:

T.~ TUMOR PRIMARIO.- TIS .- Carcinoma in situ,
TI .- Tumor con diametro mayor

de 2 cm., 0 menos,



T2

Tumor con diametro mayor de

2 cm., pero no mias de 4 cnm.

T3 - Tumor con didmetro mayor de

4 cm,
G.- GANGLIO LINFATICO REGIONAL.-

GO .- No hay ganglio palpable cli
nicamente y no hay sospecha
de metdstasis.

G! .- Ganglio sin fijacidn palpa-
ble clinicamente, se sospe-
cha metédstasis.

G2 .- Sin fijacibn palpable clfni
camente se sospecha metidsta
sis,

G3 .- Palpahles clinicamente fi~

M.~ METASTASIS A DISTANCIA,

i

jos se sospecha metdstasis,

No hay metdstasis.
Exploracidn clinica o Rx o
ambas, metidstasis diferen-

tes de los ganglios linfati

cos cervicales.



Y los agrupamientos por grados clinicos del Carcinoma
de la cavidad bucal son:
GRADO I.- T1 GO MO
GRADO Il.- T2 GO MO

GRADO IIT.- T3 GO MO
Tt 61 MO
T2 Gt MO
T3 G1 MO
GRADO 1IV.- Tt Gz MO T1 G3 MO

T2 G2 MO T2 G3 MO
T3 G2 MO T3 G3 MO
o cualquier categorfal

T o G con M1,

éARACTER@STICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- Este tumor es
moderadamente bien diferenciado, y en algunos casos sue-
len presentarse primeramente en quiste benigno y luego
se transforma en carcinoma epidermoides. También los que
suelen presentar una acentuada metapalasia escamosa, son
los ameloblastomas y en ocasiones el facultativo puede
haber diagnosticado carcinoma de células escamosas, se
corre el riesgo que muchos de los casos ya diagnostica-
dos fueran en realidad tumores metastdsicos, carcinomas

antrales amelobhlastomas o hiperplasias benignas de paredes



quisticas, por ello la mayoria de los estudiosos en la ma
teria nan aceptado muy pocos casos, s6lo los que tienen

datos clfnicos, radiogridfias y estudios histoldgicos.

PRONOSTICO.- Lamentablemente es sombrio.

CARCINOMA DE LABIO.- Es una neoplasia que ataca prin
cipalmente al labio inferior, sus apariciones en el supe-
rior son esporiddicas y atacan con mayor frecuencia a los
hombres de edad avanzada con un promedio de edad entre
los 62 afos. El que este carcinoma ataque mas al labio in
ferior, se puede deber a que éste, estd mads directamente
expuesto a la radiacidn solar; pero es muy probable que

intervengan otros factores etioldgicos

El carcinoma de lagbio superior parece ser mas viru-
lento que el inferior; y adem@s ya se ha comprobado que
el carcinoma del labio superior suele aparecer como le-
sién espontinea; en cambio el inferior presenta leucopla-
sia, queilitis actinica, atrofia o demis estados precance

rosos .

ETIOLOGIA.- E1 consumo de tabaco y el fumar pipa

~ 14 -



son factores importantes. La sffilis puede no ser muy
predominante, ya que la frecuencia de este tumor en sifi-
liticos es baja. La mala higiene es casi general en 1los
pacientes con céncer en labio. También éxisten los facto-
res traumdticos aislados que pueden ser por quemaduras,
cortaduras y laceraciones con dientes irregulares o pré-
tesis mal ajustada, asf que resulta diffcil estahlecer

cientificamente los factores etiolGgicos del céncer,

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Suelen aparecer en el hor
de del bermelldn del labio a un lado de la linea media,
presentindose primeramente una pequefia zona de engrosami-
ento, induracidn, ulceracidn o una pequefia irregularidad
de la superficie. Con el tiempo va creciendo y se va for-
mando una lesidn crateriforme o produce un crecimiento
exofilitico. En este tipo de carcinoma tarda en aparecer
la metdstasis, pero cuando aparece suele ser hipsolateral
y ataca los ganglios sub-mentonianos o sub-maxilares, Pue
de ser contralateral la metdstasis, especialmente si la
zona estd cerca de la 1inea media del labio, porque es

ahi donde hay drenaje cruzado de los vasos linfaticos,

Este carcinoma a su vez se divide en CARCINOMA FUSQ-

{ELULAR, que es una variante histoldgica interesante del



carcinoma epidermoide que es muy raro, y a veces, ademis de
en el labio puede aparecer en otras zonas intrabucales o en
otras partes del organismo como el aparato respiratorio su-
perior y la piel de la cara y a veces en piso de boca y len
gua, EL CARCINOMA ESPINOCELULAR ADENOIDE, que es conocido
también como ADENQCANTOMA O CARCINOMA ESPINOCELULAR SEUDO-
GLANDULAR, este tumor se produce tanto en labio como en pi-
el, y se origina en estructuras pilocebdceas aunque puede a
parecer en zonas de queratosis senil con acantdlisis. Apare
rece preferentemente en personas mayores, y ocacionalmente
en jovenes, Es mds frecuente en hombres que en mujeres. Las
lesiones en piel son simples elevaciones ganglionares con
costras, escamas o Ulceraciones, este tumor rara vez hace

metdstasis o produce la muerte del paciente,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Del primero; es diferen
te del carcinoma de labio anapldsico o indiferenciado y son
uniformaciones fusiformes. Las células tienen actividad mi-
tética pleomorfismo & hipercromatismo de los nicleos cuya
forma varfa entre ovalada y fusiforme. Y en el segundo hay
proliferaci6on del epitelio displédsico superficial hacia el

tejido conectivo como en el carcinoma epidermoide.



Sin embargo las extensiones laterales o profundas de
este epitelio tienen las caracterfsticas estructuras tu-

bulares y salidas que tipifican la lesidn.

TRATAMIENTO.- Por medio de radiacidn o por excisidn
quirdrgica se logra éxito, pero teniendo en cuenta la du-
racién y extensidn de la lesidn y la presencia de metés-
tasis. Pero casi cualquiera de las dos terapéuticas tiene

buen resultado en manos expertas de un buen facultativo.

PRONOSTICO.- Son muchos los factores que intervienen
en el €xito o fracaso del tratamiento, tales como el tama
fio de la lesidn, su duracién, la presencia de ganglios
linfaticos metastdsicos o su ausencia y el grado histolé-
gico de la lesidn, todo esto debe ser bien considerado
por el facultativo para hacer una buena planeacién de tra

tamiento ¥ exitoso resultado,

CARCINOMA DE LA LENGUA.- Es un tumor intra-oral ma-

ligno con baja incidencia en personas de sexo femenino.

Es comlin e importante, y su frecuencia es ligeramen-

te menor que el carcinoma de labio, en cuanto a edad, se¢

- 17 -



presenta en personas mayores aunque en algunas ocasiones

pueden aparecer en gente joven.

De acuerdo a las zonas geogrdficas principalmente en
paises escandinavos, su frecuencia es alta en mujeres de-
bido al sfndrome de Plummer-Vinson, que es persistente en
esas zonas. En comparacién con el clncer labial, el 1lin-
gual es altamente mortal y el pronSstico en los casos a-
vanzados es sombrfo. El facultativo desempeiia un papel
muy importante en la deteccibn del cincer benigno tempra-
namente, con una buena y hdbil exploracidn que en ocacio-~
nes se dificulta por la profundidad del proceso, y porque

en €sta fase, el tumor es asintomatico.

ETIOLOGIA. ~ Han surgido infinidad de causas pero ca-
si no se puede afirmar nada, aunque hay una definida rela
cidén entre el céncer, la lengua y otros transtornos como
la que muchos investigadores han encontrado con sifilis,

o con antecedentes en la parte activa. Y Wynder nos plan

tea la interrogante de que la neoplasia podria estar re-

lacionada con la arsenoterapia.

En tanto que la leucoplasia es una lesidén comlin de

la lengua que podria relacionarse con el céncer, existen



mucnas lesiones leucoplisicas que persisten por afios sin de-
generacidn maligna, y muchos casos de carcinoma de lengua
que se desarrollan sin una manifestacidn de leucoplacia pre-

existente.

Los otros factores que son ya tan conocidos y sin embar
go se siguen presentando como son: La mala higiene, ¢l alco-
hol, el tabaco, que a la vez son prevalentes que nos impiden
sacar conclusiones sobre una posible relacidn de causa y e-
fecto. Otros factores que intervienen son las irritaciones

locales provocadas por salientes traumaticas, (prétesis).

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Su signo mids comin es la pre
sencia de una masa o Glcera indolora, aunque en algunos pa-
cientes se puede volver fiacilmente dolorosa y mas cuando se

infecta en forma secundaria.

E1l tumor comienza como una Glcera con la superficie in-
durada con bordes levemente elevados y poco a poco se va con
virtiendo en una masa fungosa exofilftica, o se infiltra en
las capas profundas de la lengua produciendo induracién y fi

jacidn sin grandes alteraciones superficiales,



La tipica lesidn aparece en el borde lateral super-
ficial del tercio medio, adema$ es predominante que apa-
rezca en el sexo masculino. Ademis esta masa con frecu-
encia indolora, sucle ser descubierta por el propio pa-

ciente.

Los sintomas iniciales en el carcinoma lingual son:

LOCALIZACION | ENFERMOS| LESION PAL{. DOLOR;DISFAGIA{BULIO
O VISIBLE.| LOCAL DE CY|

ELLO

2/3 ant. 902 696 266 32 58

3/2 post. 303 46 138 83 94

El sintoma mds importante del carcinoma del /3 post.
de la lengua es el dolor; que con frecuencia el paciente
confunde con una faringitis. También afecta al nervio glo
so faringeo que puede provocar un dolor referido a los of-
dos. En determinado nlmero de pacientes puede aparecer un

5ulto en ¢l cuello, que provoca la disfagia,

Desafortunadamente los que sufren cstos sintomas tar
Zan en acudir al fucultativo, Yy este retraso sucle ser de

wn promedio de 4 meses centre la aparicidn de los sintomas



y el momento en que el paciente busca asistencia médica.

El carcinoma suele aparecer como una zona de engrosa-
miento o rugosidad localizada (leucoplasia), o como una zo
na indolora de ulceracidn o descamacidn superficial y se-
gin va avanzando la lesidn, la zona ulcerada aumenta de ta

mafio y queda con unos bordes encorvados y grisdceos.

Debido a la falta de sintomas relevantes en la etapa
inicial de &ste, se hace patente la importancia de una cui
dadosa exploracidn y palpacidn clinica de la lengua,
Naturalmente las lesiones del tercio posterior de la len-
gua son dificiles de visualizar, y tienen tendencia a in-
filtrarse profundamente; sus signos mas frecuentes consis-
ten en una zona de induracidén que se identifica a la palpa
cién profunda, frecuentemente hay ulceraciones superficia-
les diffciles de visualizar a menos que se traccione 1la
lengua hacia adelante y se observe la lesidn usando un es-
pejo; en lesiones avanzadas, la lengua se fija a los teji-

dos circundantes.

El carcinoma lingual tiene una elevada incidencia dec

metdstasis a los ganglios linfiticos regionales,



La evolucidn clinica de la neoplasia se realiza bisica-

mente seglin uno de dos patrones principales:
INFILTRATIVO O EXOFITICO.

Las lesiones profundamente-infiltrantes pueden llegar
hasta una invasidn extensa de la musculatura a pesar de que
es superficial la diseminacidn, y la ulceracidn sea relativa
mente escasa, excepto en fases avanzadas del proceso, otros
carcinomas muestran un crecimiento exofitico considerable, a

doptando ¢l aspecto de una masa fungosa y ulcerada.

Las lesiones exofiticas muestran una menor propensidn a
la invasidn profunda aunque existen todas las gradaciones en
tre los tumores primitivamente infiltrantes y primitivamente

exofiticos.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- El carcinoma epi-
dermoide dentro de su malignidad se supone que tiene el 97%
de todos los procesos linguales, formindosc el resto a basc
de adenocarcinomas y sarcomas. Estos suelen ser de grado mo
derado de difercnciacidn, incluyéndose sobre todo en los
grados IT y III de Broders. Las afecciones cn la base de la
lengua son las que acostumbran a mostrar una mayor propor-

ci6n de carcinomas de formas indiferenciadas.
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TRATAMIENTO.- El tratamiento es un problema dificil
e incluso no es posible hacer afirmaciones sobre la efica
cia de 1a cirugia en comparacidén con la exposicién del pa

ciente a los rayos X.

Aunque la combinacidén acertada de la cirugia y de la
irradiacidn de rayos X, brinda los mejores resultados al

paciente.

PRONOSTICO.- Este se presenta sombrio a corto plazo.
Los pacientes con esta afeccidn no suelen sobreponerse y

tienen mds o menos un plazo de 5 afios de sohrevivencia.

E1 factor mads importante que afecta el pronSstico
de los pacientes, es la presencia de metdstasis cervical
o su ausencia. Los antecedentes sifilfticos parecen tener

asi mismo una influencia desfavorable en el pronédstico.

Las principales causas inmediatas de muerte en los
pacientes cop carcinoma lingual son: Neumonia, obstruc-

cién, crosidén de los grandes vasos y caquexia.



CARCINOMA DE PISO DE-BOCA.- El piso de boca es una
de lus localizaciones de. los carcinomas orales que ata-
can en la cdad promedio, a los pacicntes de 57 a 67 afios
y que son mids frecuentes en personas del scxo masculino.

Este carcinoma tan comin como ¢l cavcinoma

lingual pero, sue r con cierta frecuencia.

CARACTERTSTIC CL \JIC/\‘S El carcinoma tipico es u
na {ilcera indhf&du'dcftqmaﬁo va?iublé, situada a un lado
de la linea media, pucde‘o no ser dolorosa. Las pofcio-
nes anteriores del suclo bucal resultan afecctadas con u-
na frecuencia algo superior a la de las regiones poste-

riores.

Inicialmente sucle ser una lesidn de aspecto inofen
sivo, como una mancha enrojecida en la mucosa (eritropla
sia) o una zona de leucoplasia. A medida que avanza apa-
rece una ulceracidén de bordes levantados y a medida que
la lesidn va cn aumento la induracién cs cada vez mis

pronunciada.



CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- Es una neopla-
sia moderadamente diferenciada, suele haber metdstasis pe
ro por lo general no aparece en fases tempranas, pero cu-
ando aparece, suele originarse cerca de la linea media vy
puede ser bilateral o contralateral y su lugar de prefe-
rencia para hacer sus apariciones son: Los ganglios linfd
ticos submaxilares, dafia a la ganglionar submaxilar y des

pués afecta la cadena cervical profunda,

TRATAMIENTO .- Este se presenta dificil y con mds pro

babilidades de fracaso que de éxito.

La intervencidn quirdrgica no es ninglin problema, pe

ro casi siempre hay recidiva sea tumor grande o pequefio.

El someter a un paciente a la irradiacidn suele dar
mejores resultados, pero el problema se agrava si estd a-

fectada la mandibula.

PRONOSTICO.- Suele tener mejor resultado que el car-
cinoma lingual y hay un promedio de vida de 5 afios para
pacientes con esta afeccidn tratados mediante radiotera-

pia, y con métodos de extirpacidn compuestas o en bloques
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de la lesién inicial y los linfdticos cervicales, claro que
todo esto estd influenciado por el tamafio del tumor, y la

existencia o no de metdstasis en los ganglios.

CARCINOMA DE MUCOSA VESTIBULAR.- Su frecuencia es muy
variante y al igual que todos los cénceres, la mayorfa de
los casos los encontraremos en el sexo masculino en donde
es aproximadamente dicz veces mis comfin que en mujeres, Yy
su edad promedio en el momento de la aparicién es avanzada,

mids o menos entre los 58 y 60 aijios.

ETIOLOGIA.- La etiologia de este cancer al igual que
con los otros, no es mids conocida, sin embargo los factores
indiscutibles son el mascado de tabaco, y el hdbito de mas-
car nuez de betel que contiene tabaco, cal apagada y otras
substancias nocivas para la zona en que acostumbre a apoyar
o mascar los elementos ya mencionados. También puede ser
por el mordisqueo constante de los carrillos, sin olvidar
los dientes de bordes irregulares que nos estén traumatizan

Jo constantemente.

La leucoplasia es comienzo comlin del carcinoma de la
sucosa vestibular, su presencia puede o no ser muy prolonga

~a y puede o no ser nccesaria.



CARACTERISTICAS CLINICAS.- Su aspecto clinico es muy
variable. Las lesiones suelen aparecer a lo largo de la
linea correspondiente a la oclusidn, debajo de clla en la
regidn anteroposterior, o puede aparecer cerca del tercer

molar y otros adelante hacia la comisura,

Los carcinomas completamente desarrollados de la mu-
cosa hucal pueden pertenecer a uno de los siguientes ti-

pos de crecimiento:

EXOFITICO: Su asociacién es frecuente a la leucoplasia vy
crece tanto hacia afuera como hacia abajo en
el interior de los tejidos subyacentes. Los de
mayor tamafio sufren ulceraciones y cuando la
lesidn se encuentra en fase avanzada, tiene as
pecto de masa fungosa con superficie roja, gri

nulos y bordes encorvados e indurados.

ULCERATIVA:Dec alguna manera es algo frecuente, Se presen-
ta con ulceraciones precoces en la superficie
que no siecmprec resultan cxtensas. Pero es ca-
racteristica una notable infiltracién de la

sub-mucosa, asi como la invasidn profunda de



la musculatura. A veces se puede presentar

trismo en una fase precoz.

VERRUGOSO: Es de un tipo anatomoclinico bastante bien
diferenciado y se ohserva a menudo en la mu-

cosa bucal.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- La gran mayo~
rfa de los carcinomas epidermoides de la mucosa hucal,
son tumores con una clasificacién de moderada a intensa,
sobre todo en los tipos exofilfticos. En cambio los cén-

ceres epidermoides anaplisicos son menos frecuentes.

Y en referencia las lesiones de alto grado de malig
nidad acostumbran a serulcerativas e infiltrantes, pudi-
endo invadir profundidades, aunque sus ulceraciones su-

perficiales sean relativamente escasas,

Las metdstasis que vienen de la mucosa bucal suelen
aparecer a nivel de los ganglios linfaticos submaxilares.
Pero los tumores localizades en el tercio posterior de
la mucosa bucal pueden propagarse inicialmente a los gan

glios cervicales profundos.



TRATAMIENTO.- Este es un problema tan grave como el
cancer de otras zonas en la cavidad oral. En casos inci-
pientes probablemente los resultados que se obtienen son
por la prédctica de la cirugfia y por la irradiacién con
los rayos X. Y la combinacién de estos dos, tal vez re-

sulte mejor para el paciente.

PRONOSTICO.- Este depende mas que nada del tamafio,

localizaci6én y grado histoldgico del tumor.

Los tumores localizados en la parte retrocomisural
tienen mejor prondstico que los que se encuentran en el
tercio posterior de la mucosa bucal. Ademas, debemos de

tomar muy en cuenta la presencia de metdstasis.

CARCINOMA GINGIVAL.- Este es uno de los carcinomas
en el que el facultativo llega a tener equivocacionés al
dar su diagnéstico, ya que suele confundirsele con infegc
ciones dentales comunes, por lo tanto, tenemos !a desven
taja de que el tratamiento se retrase y el prondstico

final del cancer sea mucho peor.

Algunos facultativos dedicados a 1lu investigacién’



han comprobado que casi todos los tumores malignos co-
mienzan en la encfa, y por los estudios realizados sc¢ a-
segura que; esta es una enfermedad esencialmente de per-
sonas de cdad, y en cuanto a su porcentaje cntre scxos

es del 80 de 100 pacientes hombres, o sea que esta dis-

tribucidn es similar a la de los canceres de otras zonas.

ETIOLOGIA.- No es mas especifica o definida que 1a

de otros cédnceres en la cavidad oral.

La sifilis en este cdncer no es un factor importan-
_te como en el carcinoma de lengua y su relacion con el
tabaco es incierta, la formacién del cancer gingival sc
puede especular por mucho tiempo como una irritacidén o
inflamacidn crénica ya que la encfa es un sitio donde se
acupulan microorganismos, y pueden existir cdlculos y
desplies de afios se llega a la conclucidén o diagndéstico

de cdncer.

Algunas veces este tipo de cincer aparcce después
de la extraccidén de un diente, sin embargo lu extraccién
se puede haber hecho a causa de la lesidn o afeccidn gin
gival o por el aflojamiento notorio de la picza, o Sscu

que a fin de cuentas fu€ practicada la cxtraccidén a cau-
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sa del tumor, aunque no se haya identificado o diagnos-
ticado antes. Pero es un hecho que en algunos casos des
pués de practicada la extraccidn, el carcinoma gingival
se desarrolla ripidamente y puede extenderse por el li-

gamento periodontzl y crecer hacia afuera del alveolo.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Se presenta mis comun-
mente en la mandibula, aunque los datos sohre su posi-
cién exacta en la cavidad oral es insuficiente para dar

conclusiones vialidas.

El carcinoma gingival aparece como una zona ulcerg
da que puede ser puramente erosiva, o bien una prolife- '

racién exofitica, granular o verrugosa, puede o no ser

dolorosa,

El tumor se presenta mas frecuentemente en zonas
desdentadas, aunque también lo hace en zonas dentadas,
en cuanto a la encfiz, la fija es la que presenta lesio-~

nes primarias mids frecuentes que la encia libre.

Se cree que la cercanfa del periostio y del hueso
subyacente invita a Ia invasién temprana de estas estru

turas aunque en muchscs casos se sufre la invasién y 1la
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infiltracidn irregular del hueso, a veces se puede ver una
erosién en la superficie que nace aparentemente como conse

cuencia de una presibn.

En cuanto al maxilar, el carcinoma se extiende hacia
el seno maxilar, hacia el paladar o hacia los pilares amig
dalinos. Y en la mandibula se extiende hacia piso de boca
o en sentido lateral, Eso sin contar que a veces, en los

lapsos retardados, puede haber fractura patolédgica.

Y refiriendose a la metidstasis, es mis frecuente su

presencia en el maxilar superior que en el inferior.

TRATAMIENTO. - En este caso también se harid uso de la
radioterapia, se someterd al paciente a la exposicifén de
rayos X, pero estos pueden ser muy nocivos para el hueso
del maxilar o mandibula. En otros casos dependiendo de 1la
situacién y el criterio del facultativo se harid uso de 1la

. cirugfa bucal.

PRONOSTICO.- No es muy bueno, pero el diagnéstico pre

coz de estas neoplasias, puede mejorarlo.
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CARCINOMA DEL PALADAR DURO Y BLANDO,- Este no es muy
comin en la cavidad oral, sin embargo estudios hechos han
sugerido que aparece en un 11% de pacientes, en relacidn
con los otros carcinomas de mucosa vestibular, piso de bo
ca y encia, y al igual que en los carcinomas que ya hemos
visto, su frecuencia es mayor entre los hombres que en
las mujeres en un promedio de edades de mids o menos 55 a-

flos.

Este cincer a su vez se suh-divide en carcinoma de
paladar blando y carcinoma de paladar duro, Y también es
sabido que el carcinoma palatino originado en las glandu-
las salivales, se produce con mayor frecuencia que el car

cinoma palatino epidermoide de arigen superficial,

ETIOLOGIA.~ Se cree se dehe a los factores tamhién
ya anteriormente mencionados en los otros cdnceres como

son: El alcohol, tahaco, etc...,.(el hdbito de fumar),

CARACTERISTICAS CLINICAS,- En el paladar blando es
mids frecuente su aparicién que en el paladar duro., Y es~
ta enfermedad es de un avance rédpido e irremediable par-
que cuando el paciente se da cuenta de éu presencia, &s-

te ya estd completamente manifestado.



El carcinoma palatino puede aparecer como una zona

leucopldsica 6 como una erosién superficial y regular,

Cuando ya estd muy avanzado, suele presentarse co-
mo una masa granulosa ligeramente exofitica con una ul-
ceracidén central que a la larga invade el hueso palatino
(paladar duro), y se extiende hacia el seno maxilar o el
piso nasal, y s6lo en raras ocaciones provoca la apari-
cién de sintomas, solo cufindo el paciente siente que no
puede usar normalmente su dentadura postiza suele acudir

al facultativo y es cuando descubrimos el mal que le

aqueja.

El carcinoma de paladar blando: suele invadir los
pilares anteriores de las fauces y las fosas pterigoide-~
as. Aqui si puede existir dolor, incluso en su fase tem-~
prana, y al producirse la invasidn en profundidad, el do
lor, la disfagia y el trismo pueden llegar a ser conside

rables.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.-~ Este tipo de
carcinoma epidermoide del paladar suele ser una neopla-

sia moderada y bien diferenciada. Y cuando existe metas-
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tasis, afecta generalmente a los ganglios cervicales pro-

fundos .

TRATAMIENTO.- Se ha hecho uso tanto de la cirugfa co

mo de la exposicidn del paciente a los rayos X.

PRONOSTICO.- Tomando en cuenta el tamafio, localiza-
cién y grado histolégico del tumor: E! de paladar duro

sucle ser mds favorable que el del paladar blando,
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TRATAMIENTDO:

A todo tratamiento, debe preceder un buen diagnés-
tico. En el caso del cincer, el método mids efectivo por
seguro, consiste e¢n el estudio anatomo-patoldgico del
tejido tumoral. Es decir, el especialista, debe extraer
todo o parte del tumor, al procedimiento, se le conoce

como BIOPSIA.

Asi pues para realizar un buen diagnéstico debemos
proceder a tomar una biopsia que puede ser de 4 maneras:
ESCISION 0 [INSICION, POR ELECTROCAUTERIZACION, POR
SUCCION O POR FROTAMIENTO DEL AREA AFECTADA.

La anestesia local es efectiva para tomar la mues-
tra evitandole el dolor al paciente, siempre y cuando
ésta no se aplique sobre el &rea del tumor, debe ser al

rededor y sobre tejido sano.
a).- LA BIOPSIA POR ESCISION, - Se usa cuando la lesién

en realidad es muy pequefia (saca todo), se toma la

muestra en forma de cuifia.
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by .- LA BIOPSIA POR INSICION.- Se usa cuidndo la lesién
es muy grande, esto dntes de la intervencidn quirdr-
gica, la cudl sc puede llevar acabo con zuxilio del
electrocauterio, teniendo como ventaja que cierra
los vasos sangrantes inmediatamente evitazndo que las
células tumorales sec esparsan por toda el drea; Ade-
méds de que ya no tendremos la necesidad de suturar.

(pequefio corte), (también en forma de cuia).

El material de biopsia se debe extender hasta los te

jidos submucdsicos y vecinos sanos.
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c).- LA BIOPSIA POR ASPIRACION.- Es bastante Gtil cuando
existe metdstasis profunda en sitios de muy dificil
acceso. La cudl se lleva a cabo con una jeringa de
vidrio y aguja de grueso calibre. Esta técnica es

muy dificil aGn en ma.os de un facultativo experi-

mentado.

d).- LA BIOPSIA POR FROTAMIENTO.- Es precisamente  fro-
tando suavemente el tumor con un aplicador y asf 1o
grar traerse unas células para su eximen histolégi-
co, aunque este método no es muy seguro y deja mu-
cho que desear, ys que la superficie del tumor pue-

de contener solo exudado inflamatorio o necrético,

Asi que la biopsia por incisidn o escisidn es lo
mis seguro que podemos tener para realizar un diagndsti-

co acertado.

Ahora sl pasarewmos a ver el plan de tratamiento de
los tumores malignos que depeunde mucho del resultado de
la hiopsia, la cual se dehe realizar a la mayor brevedad
posible. Clara que lo primero es localizar completamente

la neoplasia, su sensibilidad, de si existe o no metfsta
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sis y hasta que grado, de la edad del paciente y su con-

dicidn {isica, es decir del estado gencral,

En la localizacidn nos podemos encontrar con los de
ficil acceso en la parte anterior de la cavidad bucal y
con los de diffcil acceso en la parte posterior de 1la
cavidad bucal. Estos Gltimos son los de mayor peligro ya
que suelen atacar estructuras vitales como son los gan-~

glios linfdticos cervicales.

LA TERAPEUTICA POR RADIACION.~ Sb6lo es recomendada
en ciertos casos; por ejemplo: El carcinoma de labia se
trata con éxito por medio de su aplicacién inmediata; en
cambio el carcinoma del piso de boca, de lengua y de en-
cias puede tener peor prondstico, En la parte posterior
de la cavidad bucal no siempre se puede diagnosticar vy
tratar precoz y oportunamente, ya que estos carcinomas
se infiltran rapidamente a las extructuras adyacentes
procediendo a aparecer metdstasis tempranamente en los
ganglios cervicales, de este tipo de neoplasias no puede
tratarse con éxito después de que la metdstasis se ha

implantado y extendido.



tlay factores muy importantes que no habiamos nombra-
do como son: La edad y estado fisico del paciente, esto
es muy importante para llevar acabo con mayor posibilidad
de éxito el tratamiento, porque cuando tratamos pacientes
de edad avanzada y débiles solo podrin soportar procedi-
mientos quirlirgicos después de una cuidadosa preparacidn
preoperatoria, 1o cual va a permitir que el mal avance

mis, provocando el empeoramiento del paciente.

Existen tumores sensibles a la radiacidn de rayos X
o emanaciones de radio que pueden ser solos o combinados
con la cirugia. En este tipo de tratamiento es necesario
que se lleve hajo la responsabilidad y vigilancia de va~
rios facultativos especializados como son: E1 Radidlogo,

internista, oncélogo y cirujano bucal.

El factor mas favorable para el tratamiento de radio
terapia, es que las células del tumor estén en la etapa
de crecimiento y no en su fase adulta porque ya no serdn

tan susceptibles a la radiacién.

La radiacidn tiene cfectos nocivos sohre el creci-
miento activo del carcinoma inhibiendo inmediata o tardia

mente, y también puede atrofiar su reproduccidn,



Los tipos de rayos que ocupamos en ¢l tratamiento son:
Los roentgen de onda corta y los rayos gamma del radio, aun
que también suelen ocuparse otros metales radiactivos como

son el cobalto radiactivo, gas de radén o el iridio activa-

do.

Existen 3 métodos para la apliéadién‘defJQS«radiaciom

nes que son:

1.~ Emanaciones dlrectas al drea del tumor a d15tanc1a

2.~ Implantacién de agentes radlactlvos dentro del tu-
mor.

3.- Combinacién de emanaciones e implantacidn haciendo

uso o no de la cirugia.

Los facultativos suelen emplear como esterilizantes a

los rayos X, desde una considerable distancia fuera 'de "la

cavidad hucal.

Se puede usar filtros de aluminio y cobre para proteger
los tejidos. Existen conos intrabucales para que lu dosis de
radiacidn sea mayor sobre el tumor y menor sobre los tejidos

sanos adyacentes.



EL RADIO.- También es usado mediante una bomba extrabucal
el cufll casi no e¢s usado o recomendado por su al
to costo y la gran cantidad que se usa,

EL COBALTO.- Radiactivo se usa ampliamente para irradiar tu

mores .,

Los agentes radiactivos como son el radio, gas de ra-
dén o el iridio activado pueden implantarse directamente en
el tumor. Aunque como precaucidon el radio y el gas de raddn
se encapsulan en oro o platino para reducir la necrasis in-
mediata de los tejidos y lograr que la distribucidn de 1las

emanaciones sea pareja.

PRECAUCIONES: Hay que tenerlas ,.rque el uso de
radiacién es delicado, debe de planearse con mucho cuidado
la distribucidn de los agentes radiactivos y esterilizar el
tumor, Aunque los diversos rayaos tienen efectos selectivos
sobre los tejidos neoplisicos activos, el tejido normal de-
be ser protegido, ya que estos pueden sufrir graves afeccio

nes y atrofias.

Las dreas irradiadas pueden presentar eritema y lesio-~

nes que afecten hasta el hueso. Asi que la tolerancia de 1la
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piel a la radiacidn debe determinarse para evitar una le-

sidn grave,
TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Desgraciadamente, los tumores en hoca son diagnosti~
cados - en su mayorfa - tardiamente, e involucran dreas
extrabucales, por lo que su tratamiento es realizado con
la intervencién de varios especialistas que incluyen ade-
més del cirujano maxilofacial y oncdlogo, al cirujano

plastico y al otorrino.

Entre las clasificaciones tan variadas que han exis-~
?ido de los tumores, escogimos una que hace tiempo formé
la 0. M. S. (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD), y la
hemos completado con otra clasificacién que viene en el
tratado de patologfa Bucal de Shafer, Hine y Leve, y se
pone a modo de ilustracidén para conocer la clasificacifén
completa de los tumores malignos en la cavidad bucal, aun
que como ya se vibé s6lo tratamos. los de origen epitelial

dentro de la cavidad bucal,
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TUMORES DB LA CAVIDAD BUCAL

CLASIFICACION BASADA EN GRAN PARTE EN LA 0.M.S.
PAPTLOMA CARCINOMA VASOCELULAR
EPITELIAL  cARCINOMAS ESPINO- *%g&ga‘ ggimu‘?ﬁénﬁ
1.- TUMORES DE LOS TEJIDOS CELULARES . * '
ey *CARCINOMA DE LENGUA
: CONJUNTIYVO ANGIOMAS - CARCINGMA DE PISO DE BOCA
" CARCINOMA DE MUCOSA VESTIBULAR
+CARCINMA GINGIVAL
+CARCINGMA DE PALADAR
CARCINOMA VERRUCOSO
[ INFOEPITELIOMA Y CARCINOMA DE
OSTEQMA CELULAS DE TRANCISION
MELANCMA MALTGNO

2 .- TUMORES DE ORIGEN O0SEOQ. FIBROMAS OSIFICANTES
SARCOMAS (osteosarcomas)

TUMORES MAS

AMELOBLASTOMAS

Compuestos
COMINES [E ODONTOMAS Complejos
_ . Odontomas que partande esta clasificacién.
3.- TUMORES ODONTOGENICOS. mypENTOMAS
LA CAVIDAD
MIXOMAS

BUCAL Y M. (ENTRALES

GRANULOMAS GIGANTOCELULARES  pERrERIQOS (epulis)

4.- SEUDOTUMORES
Hiperplasias fibrosas localizadas con o sin clasificacién (epulis).

5.- TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES (Tumores mixtos). Los mas frecuentes
se denominan: ADENOMAS PLEOMORFOS. ;

Quiste Residual

INFLAMATORIOS . -
ODONTOGENICOS EMBRIONARIO Quiste Paradentario
EPITELIAL 0 IE DESARROLLO Quiste dentigero

NO ODONTOGENIQOS Quiste del conducto Queratoquistes
nasopalatino (del Quistes perodonticos lateral




TUMORES DE LA CAVIDAD BUCAL

CLASIFICACION BASADA EN GRAN PARTE EN LA 0.M.S.
PAPILOMA CARCINOMA VASOCELULAR
EPTTELTAL  cpRcINOMAS ESPINO- *g\“ﬁg{gg& EEILDLLXI‘B%DE
1.- TUMORES DE LOS TEJIDOS CELULARES , % oL L
oS #CARCINGMA DE LENGUA
: CONJUNTIVO ANGIOMAS *CARCINQMA DE PISO DE BOCA
<CARCINOMA DE MJCOSA VESTIBULAR
+CARCINOMA GINGIVAL
+CARCINOMA DE PALADAR
CARCINOMA VERRUCDSO
LINFOEPITELIOMA Y CARCINOMA DE
OSTEOMA CELULAS DE TRANCISION
MELANGMA MALIGNO
2.~ TUMORES DE ORIGEN OSEO. FIBROMAS OSIFICANTES

SARQOMAS (osteosarcomas)

TIMORES MAS
AMELOBLASTOMAS
Compues tos
ZOMUNES DB ODONTOMAS ~ Complejos
R | Odontomas que partande esta clasificacién.
3.- TUMORES ODONTOGENICOS. CEMENTOMAS
A CAVIDAD
MI XOMAS
SJCAL Y M. (ENTRALES

GRANULOMAS GL GANTOCELULARES PERIFERIC0S (epulis)

4, - SEUDOTUMORES
Hiperplasias fibrosas localizadas con o sin clasificacidn (epulis).

5.~ TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES (Tumores mixtos). Los mas frecuentes
se denominan: ADENOMAS PLEOMORFOS.

Quiste Residual

FLAMATORIO! . .
ODONTOGENTCOS glmbr\}‘\%% 5 Quiste Paradentario
EPITELIAL 0 IE DESARROLLO Quiste dentigero

NO ODONTOGENIMS Quiste del conducto Queratoquistes
nasopalatino (Qel Quistes perodonticos lateral

I . R s
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: TUMORES MAS

COMUNES DE
LA CAVIDAD
SUCAL Y M.

TUMORES DE LA CAVIDAD BUCAL

CLASIFICACION BASADA EN GRAN PARTE EN LA 0.M.S.

1.~ TUMORES DE LOS TEJIDOS

BLANDOS.

2,- TUMORES DE ORIGEN

0SEO0.

3.~ TUMORES ODONTOGENI

Cos.

4.- SEUDOTUMORES

EPITELIAL DAPILOMAS

CONJUNTIVO ANGIOMAS

OSTEOMA
FIBROMAS OSIFICANTES
SARCOMAS (osteosarromas)

AMELOBLASTOMAS Compues tos
ODONTOMAS Complejos
Odontomas que
CEMENTOMAS partan de esta
MIXOMAS clasificacién,

GRANULOMAS GIGANTOCELULARES
Hiperplasias fibrosas localizadas

con o sin clasf,

CARCINOMA

CARCINOMAS ESPINO_CELU¥CARCINOMA

*CARCINOMA
* CARCINOMA
*CARCINOMA
* CARCINOMA
*CARCINOMA
ACARCINOMA
CARCINOMA

VASOCELULAR
EPIDERMOI DE
DEL LABIO

DE LENGUA

DE PISO D'BOCA
DE M. VESTIB.
GINGIVAL

DE PALADAR
VERRUCOSO

LINFOEPITELIOMA Y CAR_
CINOMA D'CELS. DE
TRANCISION.

MELANOMA MALIGNO

Centrales

Perifericos (epulis)

(epulis).

5.- TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES (Tumores mixtos). Los mds frecuente

se denominan :

ODONTOGENICOS
EPITELIAL o ODONTOGENICOS

NO EPITELIALES

ADENOMAS PLEOMORFOS,

INFLAMATORIOS
EMBIONARIO
O DE DESARROLLO

Queratoquigtes )
Q. DEL COND.NASO PALATING Quistes perodonticos 1lat.

{del conducto palatino antetrior)

Q. Globulo-maxilares
Q. Naso-alveolares.

QUISTES NEMORRAGICOS
QUISTES SOLITARIOS
(latentes o estiaticos) .

BSEé%éepS%éééﬂ%&rios

Quiste dentigero

iIII.I.I.II.II.I.lII..IIII . ; ' '




En el tratamiento quiridrgico de los tumores malignos de

la cavidad bucal se necesita hacer una extirpacidn amplia.

Estos tipos de tumores son de tal gravedad y malignidad
que invaden los tejidos adyacentes y producen metdstasis, in
farto ganglionar y se generalizan en tiempo variable, segin
el tipo histolégico del tumor. Los grados de malignidad es-

s

tan clasificados por la O.M.S. en grados L, II y III. Y se

extienden con mis facilidad que el carcinoma cutdneo.

El tratamiento precoz adecuado, es primordial para eli-
minar la neoplasia y éste sdlo se llevard acabo con una hiop
sia en la que se incluye tejido sano y se manda al patdélogo,
pero por lo general el paciente portador de la lesidn sospe-
chosa puede demorar dos, tres y hasta doce meses o mds en
presentarse con el facultativo y cuando lo hace la lesitn es

ya intratable.

La escisién amplia es muy importante ya que el crecimien
to del tumor invade los tejidos vecinos normales, y a veces

esta invasifn no es detectada en el eximen clinico.



Para retirar el tumor se¢ emplean el bisturi y el elec
trocauterio con el cual no siempre se logra una cicatriza-

cién primaria.

El tejido cicatrizal se extirpa después de un trata-
miento favorable de la lesidn maligna, ya que la extensién

de la cicatriz perjudica la funcibdn.

Y como es de imaginarse y esperarse, la extensidn del
tumor dentro de periostio y hueso necesita la resecciodn
parcial o extensa de la mandibula o del maxilar, segln sea
localizada la afeccién, La reseccidn puede ser extensa o

parcial.

La extensa.- Puede ser cuando las tablas del hueso estén
invadidas.
La parcial.- Se indica en casos en los cuales s6lo se in-

vadié el periostio.

Cuando un tumor maligno llega a invadir hueso espon-
joso y el facultativo manda sacar radiografias de esa par-
te, se verdn zonas osteolfticas. En cuanto a un tumor in-
filtrante, éste llega a afectar a la mandibula en su fun~

cionamiento ya que le va a provocar parestesia al invadir



las ramas del trigemino.

En la intervencidén quirGirgica de los carcinomas, cuando
se hace la reseccidn extensa ya sea mandibular o maxilar, de
be hacerse también la reseccibn de los vasos sanguineos que
se encuentran en la zona afectada; en cuanto al tejido blan-
do adyacente se deberd, cuando sea posible, sostener con
protésis adecuadas que serfn fijadas a los mufiones o porcio-
nes 6seas que queden ya que se colocan inmediatamente y = con

injertos 6seos,puede que se presente una reinsidencia.

Los carcinomas de origen epitelial pueden llegar a pro-
ducir como ya lo vimos en las descripciones individuales de
los diferentes carcinomas, metdstasis a los ganglios 1linfé-
ticos cervicales, al comienzo de la enfermedad, los ganglios
de la regién afectada se agrandan, y es cuindo el facultati-
vo por medio de la palpacién los puede diagnosticar., Enton-
ces estos ganglios linfiticos se tienmen que extirpar amplia-
mente antes de que llegan a afectar y a extenderse sobre o~

tras estructuras sanas,

Asf pués ya estando preparados y listos a aperar, se
empieza por realizar un buen corte para tener buenos colga-

jos de piel que se separan ampliamente para exponer los te-~
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jidos subyacentes atacados y los adyacentes sanos, Claro que
antes se aplicarid una buena anestesia seglin el caso y la gra
vedad con un adecuado canpo operatorio, y ya descubierto el
tumor es necesario tener suficiente campo visual, limpio y
una apropiada iluminacidn, se debe sacar la porcidn tumori-
gena completa y los ganglios linfdticos en caso de estar a-
fectados (segln el tipo de tumor y lugar en que se encuen-
tre), o sea con metdstasis. Se deben de extirpar ampliamente
y aunque algunos ganglios linfiticos del campo operatorio pa
rezcan normales, se deben extirpar en bloques con las inser-
ciones aponeurdticas asi como se va viendo, el facultativo

se ve forzado a sacrificar algunas estructuras normales,

Es necesario controlar hien la hemorragia para no entor
pecer la intervencidn, asi que es necesario ligar y extirpar
algunos vasos sangineos y quitar los tejidos linfdticos veci

nos por completo.

Después de que el facultativo ve que tado ésta correcta
mente realizado se procede a colocar en su posicidn original
los colgajos, y se empieza a cerrar con suturas no resorbi-
bles, después de ponerle canalizacién para que se lleve a ca
bo el drenaje y reducir de €sta manera la formacién de hema-

tomas.



Es muy recomendable vendar la zona intervenida a pre-

sidn para ayudar a la cicatrizacidén de la herida,

QUIMOTERAPTIA:

Tratamiento con substancias quimicas.- Para bien del
paciente y del facultativo el uso de la anestesia avanzada

ha mejorado.

En algunos casos a sido exitosa la infusidn de agen-
tes quimoterdpicos en los vasos sanguineos que principal-~

mente irrigan. el Area del tumor dentro de la cavidad oral.

Seglin parece los agentes tienen preferencia por los

tejidos anaplédsicos y llegan a destruir el carcinoma,

Existe un grupo de agentes quinmicos sintéticos que pa
recen prometer mucho para tratar los tumores bucales y se
conocen con el nombre de ANTIMETABOLITOS, y estos logran
interferir con el metabolismo de las c€lulas cancerosas de

rdpido crecimiento y divisién.



Dentro de los agentes quimicos tenemos 2 que se intro
ducen bajo presidn controlada en la corriente arterial que
alimenta el sitio del tumor, y son el METOTREXATQ y 5-FLUO
RURACIL. Claro que la cantidad de agentes quimicos debe
ser la necesaria para tener el efecto deseado, aunque a ve
ces produce efectos depresores en el sistema hematopoyéti-
co del paciente. Puede provocar, nafiseas, vémitos y males-
tares generales que son sintomas ya previstos por el facul
tativo. Y como resultado de la administracidn de los agen-
tes quimicos la actividad del tumor queda suspendida y el

sitio local generalmente se esfacela,

Otro tipo de tratamiento del cual puede . echar mano
el facultativo es el combinado, y que consiste en aplicar
quimoterapia (adicional}, rayos X y extirpacidn o resec-
cién quirdrgica del tumor oprésor. 0 sea que se ocupa un

tratamiento triple: Radio-quimo-quirfirgico.

Dentro de los adelantos de la medicina moderna tene-
mos algo que viene a revolucionar en el tratamiento qui-
rfirgico del tumor ya sea benigno o maligno, Esta se reali-
za con una sonda que tiene una punta por medio de la cual
fluye nitrégeno 1liquido en cantidades controladas que pro-

ducen la congelacién de los tejidos seleccionados a una



temperatura aproximada de -180°C, Y a &ste nuevo impetu
de tratamicnto para el cidncer se le conoce con el nombre

de CRIOCIRUGIA.

La congelacidn de tejidos seleccionados para reali-
zar la criocirugfa se ha intentado con éxito en el trata-
miento de tumores. En la cavidad bucal se selecciona el
tejido neopldsico, se toca &ste con la punta de la sonda,
congelandolos y provocando como resultado de este hreve

contacto la sesién y muerte célular,

Claro que después de esto se presentan consecuencias
normales como son: la inflamacidn, necrdsis y esfacela-

ci6n de los tejidos afectados.

Las ventajas de usar la criocirugia selectiva y 1la
infusién quimioterapefitica son muy buenas, ya que se va a
poder incluir al paciente que ya tiene su enfermedad avan
zada y por lo tanto para nosotros este paciente esta re-
presentando un gran riesgo. Nos ayuda a conservar el so-
porte 8seo para los tejidos blandos contiguos, una menor

pérdida de sangre por el uso de este tratamiento, mis con



servados y posoperatoriamente el paciente va a sufrir menor

dolor y menor deformacidn estética de su cara,



RESUMEN

Las lesiones tumorqlcs rara ve: se-presentan-y- cuando
lo hacen se encuentran como una hinchazén de los tejidos,
bien circunscritos y redondeados, amenazando la salud y
longevidad de} paciente., Estos suelen ser benignos, prema-

lignos y malignos.

Los malignos de origen epitelial o epidermoides, son
los que llaman nuestra atencién y son los que tratamos en
el transcurso de esta tesis, estos se componen de capas Yy
nidos de células cuyo origen 16gico es el epiteliocescamoso
que generalmente se empieza a manifestar con la leucopla-
sia que se presenta indolora, dura, blanco-azulosa y que

suele ser una lesidén de advertencia.

Al tumor maligno se le conoce también como: CANCER 0

CARCINOMA.

Y la intensidad de éste se le puede medir con la ta-

bla de sistema T.N.M. 6 sea TUMOR, NEOPLASIA, METASTASIS.



El paciente y el facutativo juegan un papel muy im-

portante en el descubrimiento de esta afeccidn.

EL PACIENTE.- Al acudir a menor sintoma o molestia,  como
son: Dolor, abultamiento o cambio de <c¢olor
en las estructuras normales, permitiendo el
diagnéstico precoz del tumor, y no dejando-
lo al tiempo como suelen hacerlo la mayoria
de los pacientes que acuden al especialista
solo cuando la lesidn salta a la vista y su
tratamiento ya es muy dificil, y de pobre

prondstico,

EL FACULTATIVO.- Al proceder a oscultar al paciente meti-
culosamente, visual y palpablemente, al re-
visar todas las estructuras comparativamen-
te y si el paciente se presenta tempranamen
te y la oscultacidn es cuidadosamente reali
zada, se da un diagnfstico precoz con un
pron6stico favorable, Si el paciente se pre
senta ya cuando el mal esta muy avanzado,

es 16gido que el diagndstico es rédpido y su pronSs



tico en ocaciones pobre y otras triste.

Asi que de aqui en adelante se debe de tratar al pa-
ciente con sumo cuidado. Se deben de mandar inmediatamen-
te muestras o biopsias al laboratorio de patologia. Se de
ben de tomar radiograffas para ver si ha dafado hueso y
hasta donde, revisar ganglios linfdaticos si es que la po-
sicién del tumor puede afectarlos, conocer a fondo la his
toria médica del paciente, su edad; en fin su estado gene
ral para proceder a tratarlo ya sea con: QUIMIOTERAPIA,
CIRUGIA, RADIACION, CRIOCIRUGIA o una combinacidn de va-
rios de ellos en diversas formas, segiin convengan al pa-
ciente y al facultativo que siempre va a pensar a favor

del enfermo.

QUIMIOTERAPIA.- Se pueden usar agentes quimicos sin-
téticos como son los Antimetaholitos que interfieren con
el metabolismo de las cé€lulas concerosas de rdpido creci-

miento y divisién,

RADIOLOGICO. - Que es recomendado solo en ciertos ca-
sos, sino, pueden llegar a provocar mas dafio. Pero en
los casos recomendados se puede usar los rayos: Roentgen
de onda corta, los gamma del radio y metales como: El co-

balto radiactivo, gas de raddén y el iridio activado.
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QUIRURGICO.- Se necesita hacer una extirpacidn amplia
y que invadan los tejidos sanos adyacentes, incluyendo por
supuesto a los tejidos en los que se haya prcducido metas-
tasis e infarto ganglionar, al tomar tejido sano estamos

evitando lo mejor posible una rediciva del tumor.

La reseccidn puede ser parcial o extensa segln el ca-
so. Pero siempre debe éxistir buena ascepcia, adecuada ilu
minacién y excelente extirpacidn del tumor, incluyendo te-
jidos sanos adyacentes y estructuras que se sospechen es-
tén afectadas y un poquito mads para evitar la reincidencia.
$i la extirpacidn es menor se puede cauterizar y no necesi
taria suturas, Y si es amplia se usard sutura no reabsorvi

ble y vendajes.

CRIOCIRUGIA.- Por medio del congelamiento usando ni-

trogeno liquido en cantidades controladas,

Y a su vez estos tratamientos se pueden usar en forma
combinada en diversas maneras. Todo por el bien del pacien

te y el €xito del facultativo al resolver el caso favora-

blemente.



CONCLUSTION:

El cdncer maligno dentro de la cavidad oral aparece con
poca frecuencia, sin embargo cuando se presenta es muy peli-
groso. Su inicio es asintomatico por lo que se detecta gene-
ralmente cuando estd ya avanzado. Suele aparecer con frecuen
cia en personas del sexo masculino entre los 50 y 60 afios dc
edad.

Los factores que probablemente ocasionan las lesiones
cancerigenas los podemos agrupar en fisiscos y biolégicos,
entre los que sc destacan: E1 virus Epstein Barr, el cual a-
parece con frecuencia en los cstudios de laboratorio, el ta-
baco, el alcohol, la luz, la sifilis, las deficiencias nutri
cionales, etc., todos ellos favorecidos por pacientes con ma
los habitos higiénicos.

El cdncer oral cuando se presenta en la parte posterior
de la cavidad bucal puede ser de peor prondstico que c1ando
se presenta en la parte anterior, ya que suele afectar es-
tructuras adyacentes vitales.

El paciente acude al facultative cuando sus molestias
son evidentes y dolorosas por lo cual el cédncer es detecta-
do tardiamente. Pocas veces ¢l paciente se examina de mane-
ra preventiva logrando asi oportunamente la deteccidn pre-

coz de la lesion.



Para su tratamiento se usan medios quimioterapéuticos,
quirQirgicos, y radiactivos, que pueden ser usados en forma
combinada. La deteccién generalmente la hace el cirujano
dentista pero, el tratamiento va a ser siempre dirigido por
el Onc6logo apoyado por diversos especialistas como son: El
cirujano maxilofacial, el otorrinolaringblogo y el cirujano
plastico.

As¥ entonces lo ideal para reducir este‘tipo de lesio-
nes malignas seria evitar los factores antes mencionados en
la medida de sus posibilidades, procurando tener una buena
higiene y acudiendo al facultativo al menor indicioc de cual
quier anormalidad o molestia, sin que se espere a que el do
lor sea la causa de su visita. Ya que entre mas pronto se
detecte el mal es menor el dafio y mayor la posibilidad de
curacién y sobrevida, evitando una gran incapacidad funcio-

nal y mayores costos de tratamiento,



GLOSARIO

Adenocarcinoma.- Tumor epitelial maligno que se implanta en -
el tejido glandular, remedando atipicamente
su estructura denominado también carcinoma,-
constituyendo el cdncer de las glindulas. -
Aparece en la edad madura y senil y raramen-
te se desarrolla antes de los 35 afies, EI1 -
tumor se desarrolla infiltrando y destruyen-
do los tejidos sanos periféricos con lenta -
pero inexorable progresividad, estando dota-
do, pués de un poder destructivo verdadera--
mente impresionante. Su localizacién o asen
tamiento a distancia (metdstasis) tiene lugar
Gnicamente por via linfdtica, raramente por-
via sanguinea.

Adyacente, - Estar préximo.- adj, Situado en la inmedia--
cidn o proximidad de otra cosa.

Cancer. - Tumor maligno, cualquiera que sea la estruc-
tura histol6gica que tenga y el tejido sobre
el que se implante.

Carcinoma. - Tumor maligno de origen epitelial, denomina-
do también epitelioma, Se deriva del griego

"Karkinos'" que significa “cangrejo"



Crateriforme. -

Criocirugia. -

Crioterapia. -

Epi.-

Epidermoide. -

Epitelial. -

Esfacela. -

Etiol6gico.-

Hematoma. -

Histoldgico.-

Adj. que tiene forma de criter,

Intervencién quirGrgica mediante la congela-
ciodn,

Tratamiento mediante el frio.

Prefijo de origen griego que significa "so--
bre",

Sobre la piel.

Llamado también epitelio, es un tejido que -
puede cumplir las funciones de revestimiento
y de secrecidn.

Trozar, quitar la cabeza o la punta.

Estudio de las causas de la enfermedad, que-

puede ser hereditaria, congénita o adquirida

Es la colecci6n de sangre extravasada por he
morragia en el seno de un tejido las mallas-
del mismo se disocian y alejan del chorro san
guineo del vaso lesionado y se forma una cavi
dad que recoge la sangre extravasada, Casi-
siempre de origen traumitico. Suele rcabsorber
s¢ espontdneamente con cierta lentitud.
Estudia las alteraciones estructurales micros
c¢Opicas que producen en los tejidos las di--

versas enfermedades,



Metdstasis., -

Neoplasia. -

Quimioterdpia, -

Recidiva, -

Sifilis.-

Es el proceso de migraci6n de una afeccién
patolégica de una parte a otra de nuestro-
cuerpo a través de la circulacién sangui--
nea o linfdtica. En el caso de los tumo--
res malignos pueden localizarse y en 6rga-
nos distantes del lugar en que se asienta-
el tumor maligno primitivo.

Es la feormacidn (plasia) de tejido nuevo -
(neo), tanto normal como patol6gico; ejem;
el tejido cicatricial o el tejido atipico-
de un tumor benigno o maligne,

Tratamiento con substancias qufmicas de es
tructura bien definida, los cuales si bien-
respetan en forma absoluta o relativa la in
tegridad de las células de nuestros tejidos,
tienen también una accién gravemente nociva
(o mortal) sobre Jos microbios de las enfer
medades infecciosas desarrolladas en nues--
tro organismo,

Se habla de recidiva cuando un individuo cae
enfermo de una afeccién ya sufrida.
Enfermedad venérea infecto-contagiosa provo
cada por el treponema pallidium o spirochae
ta lGies. La sifilis puede ser congénita o -

adquirida,



Sindrome, - Es el conjunto de sintomas caracterfisticos
de un estado patolégico determinado, asi -
por ejem: se denomina sindrome apendicular
el conjunto de sintomas de orden local y -
general que permiten el diagndstico de apen
dicitis {(aguda, subaguda o crénica).

Tumar . - En sentido genérico indica cualquier aumento
de volumen bien circunscrito y redondeado -
de un drgano o tejido; es por lo tanto sind
nimo de tumefaccidén, aunque los limites de-
esta filtima son menos netos y precisos. En
sentido especifico, tumor es una ''neoplasia"
de uno o varios tejidos cuyas <células re--
producen "atipicamente'" la estructura del -
tejido normal en que se implanta el tumor;-
esta neoplasia que se presenta, se desarro-
11a con un crecimiento mds o menos rédpido -
en completa independencia y autonomia de --
nuestro organismo, entrando en conflicto --
con las fuerzas vitales del mismo y actuan-
do como si fuera un parédsito.

Ulceral- Es una pérdida de sustancia que tiene poca-
tendencia a curar mediante el proceso de --
granulacifn y cicatrizacién, por el contra-

rio tiende a extenderse en superficie y a -



profundizar. La ulceracidn puede ser pro-
vocada por numerosas causas: fisicas (que-
madufas, congelacién, irradiaciones Roent-
gen etc.), quimicas, (substancias cdusti--
cas), microbianas (ulceracién de nédulos -

tuberculosos, de sifilomas, etc,).
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