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INTRODUCCIQR

La seleccidn de algfm tema para el desarrollo de wna
investigacifn es dificil, ya que nos enconiramos con un campo
bastante amplio en lo que se refiere a la odontologia. Para el
profesionista resulta un tanto diffcil dar al paciente un dia-
gnbstico, o bifn wna respuesta directamente de una posible en-
fermedad de tipo cancerosa. .

La investigacién de nusvos conocimientos con respecto
al chncer y la traslacibn de este, para la aplicacién efectiva
en el hombre. )

Es de tipo biomfdico a un problema médico mayor, si se
fitilizan estos avances, entonces el chncer es un problema de ti=-
po biolbgico.

La investigacibn del chncer ha contribuido a las cien-
cias biomédicas bhsicas relacionadas con la virologia, immmologia
y quimioterapia.

Los avances en este campo son la base de una corriente -
optimista con respecto a uma victoria eventual sobre el chncer,

El chncer es un término genfrico que abarca una amplia -
variedad de neoplasmas malignos que pueden resultar debide a Jos -

efectos nocives de un huesped de caracter invasive y metéstasico.



KATURALEZA BIOLOGICA DEL CANCER

El chlncer es wna enfermedad de 1la célula que es transferida
por descencadenantes de las cflulas.

Esth reconocido por el comportamiento de wma poblacifn de -~
células anormales dentro de un tejido normal, se manifiesta por una -
variante ‘baja de desorientacibn morfolbgica, crecimiento agresivo e -
invasibn, con una destruccifn £final de la poblacién de células norma-
les.

Evidentemente el chncer es uma caracteristica de células —
individuales y est& basado en experimentos de i:rasplantes de tumores
().

Con la aparicibn de métodos reproducibles de cultives de —
tejidos y de heterotrasplantes de tumores cancerosos en tejidos de
aninmales diferentes, y posteriormente trasplantados dentro de la es-—
pecie de origen. Se encontrd que mantenian sus caracteristicas bio-—
quimicas y morfolégicas. .

Las caracteristicas bisicas de necplasmas son: La autonomia
¥y la anaplasia, ambos términos de chncer son diferentes cuantitativa-
mente para los procesos normales de crecimiento y diferenciacibn.

La autonomia es omitida por el chncer, para la limitacifn -
normal de crecimiento. La penetracibn de los limites de tejido narmal
por el chncer y la aparicibn de metlstasis representa la mayor eviden-
cia de malignidad.

Los neoplasmas representan wna anplia variacién en el grado
de automomia. Algumos tumores trasplantables crecen practicamente en -~
casi todos los sitios de inoculacibn, y en casi todas las especies.



Otros sobreviven y proliferan bajo condiciones especifi-
cas, vna autonomia similar se encuentra en el hombre, asf como wna -
dependencia parcial de algunos canceres como el prostético y mamario,
bajo un estatus hormonal del huesped; asi como los cambios sufridos -
en ojo, en huevos embrionarios (2) o Lién en roedores con cortiscna -
preparada (3).

La anaplasia se refiere como pérdida de organizacibtn y -
funcibn usual, este es un espectro muy amplio de quistes reensambla-—
dos en tejido normal y continuan ejecutando las mismas funciones del
equivalente normal a neoplasia, en tanto que desorganiza las funcio—
nes del tejido de arigen.

Por lo tanto el cincer coamo un crecimiento continuo de—
pende no solamente de las caracteristicas de células anormales sino -
también de la existencia de condiciones ambientales compatibles para
su supervivencia.

Su desarrcllo requiere de provisifn vascular, algunes tu-
mores se han presentado en organos distantes dentro de un corto tiempo
a la implantacibn del tumor, afm asf algunas células presentan eventual-
mente metistasis total.

Neoplasmas completamente establecidos mantienen su apari-
encia y otras caracteristicas reuniendc sus propiedades célulares a ==
través de la fisién. Se preduce un tipo de prueba en sitios metastési-
cos y compatibles con el huesped, se encontraron alteraciones en la -
estructura y comportamiento, y disminucibn en la organizacibn; la re--
gresifn ocasional y dessparicifn de un neoplasma maligno ya estableci-



do se atribuye a 1a i.nternxpci& de 1la matricibn a trav€s de una
oclusibn vascular (4), &sta es una evidencia de que algunos tu—
mores producen antfgenos a los cuales el hussped puade responder
por reacciones inmmologicas.

Se intentd encontrar una diferencia morfolbgica especi-
fica entre c&lulas normales y neoplésicas, pero no dib resulta-
do, ya que algunos tejidos son susceptibles a las transformaciones
neoplisicas, ¥ algunos otros se encapsulan cerca de log tejidos
de origen.

Sin embnrgo/ se han encontrado algunos caabios cuando se—
comparan células neoplisicas con las del tejido de origen,ya que,
las cBflulas cancerosas tienden a ser mis grandes que las normales,
esta es una alteracién que relaciona a nficleo-citoplasma, y por -
estudios quimicos se ha encontrado un aumento de &cido ribomuclei~
e (RNA), lo que sugiere que 1a regifm heterocromitica esth alte——
rada; el niicleo es mis prominente v una gran porcifa de las célu—
las aparecen con mitosis anormales, o sea qua existen aberraciones
cranosfmicas 1las cuales incluyen irregularidades tales como, tama-
fio, nfmero y estructura.



DISTRIBUCION DEL CAINCER

El término tumor espontaneo es usual para designar neo-
plasmas que aparecen sin un estimulo conocido o algfm agente apli-
cado, en otras palabras; estos son tumores de etiolbégia desconoci-
da.

las enfermedades nmoplfsicas se han comcentrado en todas
las poblaciones humanas, tienen algunas diferencias raciales y re-
gionales, sin embargo, las enfermedades necplésicas se pueden divi-
dir epidemolbgicamente por diferencias de hébito,clases socioeconb-
mica, ecupacibn y factores medioambientales.

ROLL DE BERENCIA

Se ha explicado que la aparicifa de tumores es en base a
herencia reseciva y dominante en el hombre, esta informacifn de los
Pactores genfticos involucran las formas conmunes de n=oplasias; es-
to esti limitado debido a la heterogenicidad de las especies., Un -
nfmerc de clnceres raros se ha denominado como heremcia dominante -
con expresibn incompleta inciuyendo los newrobiastonas de retina, -
la poliposis de colon, el sindrome de Gardner, el sindrome de feo—
cramocitama, y el clncer de tiroides.

Los antosbmicos resecivos tales cano el xeroderma pigmen-
toso, defectos de piel predispuestos a carcinogénesis actfinica.



ROLL MEDIOAMBIEHTAL

Los factores hormonales y mutricionales estan relacionados
con tumoras en el hombre, por ejemplo; el chncer de pecho &5 m&s —
frecuente en mujeres nuliparas, que en mujeres multiparas, asi mis-:
no el chncer cervico-uterino.

Dentro del factor mutriciomal, la deficiencia de yodo pue~
de ocasionar el nacimiento de clncer de tiroides; la deficiencia de
vitaminas y proteinas implica el desarrollo de chncer faringeo, que
se asocia al sindrome de Plummer Vinson.

Alqunos carcinbgencs awsentan el riesgo de chnocer en la -
poblacifn; se han conocido por experiencia clinica e investigacio—
nes en laboratoric algunos agentes carcinbgenocs como (5).

Hidrocarburos policifclicos, dentro de los cuales estan:

Carbén

Asfalto

Petrfleo

Parafinas

Hollin

Brea

Estoe ayudan a la produccifn de clncer de lengua, laringe
y cavidad oral; aumentando la incidencia de cfnceres respiratorics
en ciudades muy pobladas (6).



DIFERENCIACION D= TUMORES

La diferenciacifn de tumores benignos y malignos no es muy
diffcil, ya que los tumores tipicos benignos estan comummente en -
capsulados, v la ¢hpsula esth Pormada por tejido comectivo.

La encapsulacién muchas veces no se puede definir, por -
ejemplo los lipomas.

Los cambios regresivos y degensrativos de un tumor ocurren
mis frecuentemsnte en tunores benignos, que en tumores malignos, -
sin embargo, un tumor benigno tiende a crecer debido al riego san~
guinec que abastece a dicho tumor. )

Por esta circunstancia puede crecer un lipoma, por calcifica-
cifn se forma wn leimmioma de Gtero o wma necrosis de un quiste be-
nigno de ovario.

Microscbpicamente el patrén de esos tumores estd ordenado y
las cflulas son usualmente wnifarmes, en tamafio, forma o estructura
y capacidad de tincifn, aparecen también figuras mit8ticas produ—
ciendo ripidamente cflulas de tumores malignos, aunque €sta no se -
considera wna evidencia de la malignizacibn del tumor.

Los tunores benignos no metastatizan, pero si, toman wna ~-
localizacifn estratfgica que puede causar alteraciones “patol8gicas
mayores. Camo por ejemplo; en un leiomioma de uretra pusde producir
insuficiencia renal.

Un tumor benigno de bromguiocs pusde producir wna oclusidn -
de estos, con la infeccibn secundaria de pulmones y mfs tarde la —
muerte.



TRANSFORMACION DE TUMORES BENIGNOS A MALIGROS

Se puede mencicnar que um tumar benigne se transforme a
maligno, si se demuestra que en el tunor benigno se encusntra -
céncer en una porcidn de la lesifm, si ésta es un neoplasma ma-
ligno; para esto es necesario que el chncer tenga la capacidad
de metastatizar.

‘ Los carcinomas pueden existir por periodos largos; por

ejemplo, se puede pensar ea el cambio que refleja la aptitud de
‘1a glSndula tiroides hacia necplasma, se ha establecido que 3 -
4e 4 carcinomas de gléndula tiroides hayan preexistido como =
. adenoma, por ejemplo; no es frecusnte que wn liposarcoma se -~
transforme er lipoma, que un fibrosarcoma a wm fibroma, que un
sarcoma sinovial se transforme a sinovitis nodular, y se sabe -
que en ocasiones los tumores mixtos de glindulas salivales ma~—
lignizan; sin embargo, este problema esta comnsiderado dependien-
do del &rgano afectado.

Para la remosibn de tumares benignos, las razones que
1o motivan son:

1.~ La posicifm critica del neoplasma benigno por =
cambios que produce.

2.~ La inhabilidad para identificar clinicamente si el
tumar es benigno o maligno.



TUMORES MALIGNOS

Genesralmente los tumorss malignos no tienen cépsula o si
esta esti presente, es incompleta, agui se pusde observar que la
extensibn que limi a al tejido involucra vhsos sanguineos o nbdu-
los linfiticos sanguineos. Una seccifn del tumor pusde ser hamoge-—
nea y muy celular y de colar amarillo grisaceo, frecuentesmente -
presenta Areas necrbticas que se manifiestan como zonas amarillen-
tas o bifn freas hemarragicas recientes o viejas.

Estos 1imites de la lesién requieren de um estudio consi-
derable y mucha experiencia en tumores patolbgicos, antes de deci-~
dir cualquier tratamiento de estos tumores (benignos o malignos).

La diseminacifn de cflulaz neoplésicas par todo el cuer-
po tienepn un camins inteincado y caprichosc que puede tomar diver—
sas formas.

El tumer puede invadir directamente Srganos contiguos, -
riego por implantacifn, llegar a &rganos distantes, por las vias —
1linf&ticas y venosas.

El rompimiento de un tumor muy pequefio dentro de wn vaso
sanguineo pusde dar como resultado una mstfistasis extensa y direc-
ta.

La extensifn directa del tumor est& influenciada por su
localizacibn anatémica. El huesc, el periostio, el cartilago y —
clpsulas de tejido conectivo denso son barreras contra el riego; -
algunos se extienden por mfisculo aunque este resiste la invasibm,
ios tunores ds hueso crecen a través del periocstio com dificultad.



CANCER ORAL

Los tumores malignos de la cavidad oral representan el §
por ciento de todas las formas de cincer encontradas en el cuerpo
hunano.

Los tumores que se encusntran dentro de la cavidad oral,
presenta, cavacterizticas, curso clinico, tratamieato diferente y
tienen un pronbstico muy amplio, dependiendo de su arigen.

Carcinomas multicéntricos de la cavidad oral frecusnte-
mente se encuentran en pa.cient;es Wes. asociados con alcoho-
lismo (7), por irritacifn y trauma dental.

El carcinoma de labio infericr est§ relacionado a la -
exposicién crfnica de luz solar; wna diferencia marcada en la fre-
ceencia de varios tipos de cincer se encuentra en la India compa—
rada con las ciudades occidentales, esta parece estar relacionada
con el h&bito de masticadores de rueces; el alcohiol tambifn tiene
su importancia, particularmente si son tomadores de alto nivel (de
200 a 300mi. par dfa) (8), en los masticadores de tabace, fumadares
de pipa y cigarro.

Indudablemante estos son factares concernientes al desa-
rrollo de este tipo de cincer ( 9, 10).

En crden de entendimiento del comportamiente de los di-—
ferentes tumores de la cavidad oral y para indicar el tratamiento de
las lesiones primarias y de sus adenopatias metastisicas esta dis-—
cusifn de cincer de la cavidad oral serf dividida en las siguientes
secciones.



CANCER DE LABIOS
CANCER DE LA PORCION MOVIL DE LA LENGUA
CANCER DEL PISO DE LA BOCA

CANCER DE LA MUCOSA BUCAL

CANCER DE PARGDONTO INFERIOR

CANCER DE PARGDONTO SUPERIOR

CANCER DE PALADAR DURO

CANCER DE MANDIBULA

CANCER DE OROFARTIGZ

CANCER DE AMIGDALAS

CANCER DE BASE DE LA LENGUA

CANCER DEL AREA PERIEPIGLOTICA



CANCER DE LABIOS3

Los labios son pliegues musculares y cutfneos, que forman
1la parte antericr de la boca, varian considerablemente en grusso
y forma, de acuerdo a la raza y edad. Transversalmente se extienden
entre las comisuras bucales; verticalmente forman la base de la ~
nariz y el borde litre del labio supericar.

La membrana nucosa que cubre el parodqa_xto’ superior e infe-
rior farma el frenillo; esta membrana se extiende pasando a través
de una transicifn graduval de los labios, los cuales som de color ~
rojo bermellén y finalizan bruscamente en una linea curva regular
4istintiva de la separacifn de la piel.



VIAS LINFATICAS

Los linf&ticos de la membrana mucosa de labios inferiores
y de la zonma coloreada tiene tres ramificaciones, una media y dos
laterales. La rama media desciende directamente de la cadena no—
dular y £inaliza en wno de los nbddulos sutmentonianos.

Las ramas laterales siguen wna direccién oblicua, cruzan-
do el borde inferiar de la mandfbula con las venas Paciales y re-
gularmente termina en uno de los nbdulos prevasculares y submaxi-
lares. Los linfAticos, siguen por el tercio medio, particularmente
per la superficie de la piel (11).

Los linfAticos del labio superior sc;z mis nuMeresos, Som —
cinco ramas que salen de la smicosa los cuales terminan en los nb—
dulos preauriculares de la glindula parétida y en los nbdulos cer~
vicales supericres. En conclusifm, la terminacifm clisica de los =
linfiticos de los labios pusden ser en los nfdulos mandibulares -
del grupo facial (12); los cuales estan situados par debajo de te-—
Jidos subcutineos de la cara, generalmente siguen la trayectoria -
de las venas faciales laterales, de la rama horizontal de la man—
asbula.

La maycr parte de carcinomas de labio inferior se desarro-
11lan en la percidm del borde bermellén, el cual est fuera de la -
linsa de contacto con el labio superiar, en un punto igualmente -
distante de la lin=a media de la comisura bucal. _

Se puede desarrollar en el tercio medio del labio inféricr
y generaiments daspufs de haberse establecido una lesibn hiperque-
rotltica.



Existen tres tipos de carcinoma que son:

a).- Tipo exofitico.- La mayoria son de este tipo, en gqus la ulcera~
cifn estl limitada al borde bermellén y es pequefia; sualen ser volu-
minosas y mhs tarde presentar necrosis con pérdida de sustancia.

b).- Tipo ulcerativo.=- Esta, generalmente comienza con uma ulceracifn
en el borde bermellén, existiendo tumefaccifn en el frea circudante;
su desarrollo es lento e infiltra completamente el labio.

c).~ Tipo verrucoso.- Generalmente se extiende hacia la zona cutanea
del labio superior; tieme superficie imregular y aparece como flcera
Yy sclamente en las hendiduras. Su desarrollo es lento, llegando & ——
abarcar el ancho total del labio y postericrmente cubre toda la super~
ficie; sin embargo, no tiende a extenderse a la membrana mucosa, esto
impIica que su infiltracifn es profunda.



METASTASIS Y DIAGHOSTICO

No es comfm encontrar metistasis a nSdulos linfiticos —
regionales pero si involucra los nSdulos preauriculares submandi-
bulares. Los carcinomas de labio superior metastatizan a los nb—
dulos preauriculares; los del tercic medic del labio infericr pue-
den metastatizar a los nfdulos submentonianos, 1o cual no es fre-
cuente, las lesiones cercanas de la comiswra bucal ocasicualmente
metastatizan hacia los nfdules bucales localizados dentro de la —
mejilla, los mismoes que se pueden adherir al aspecto lateral de la
mandfbula y a su vez se reabscrve el hueso, antes de que la enfer
moedad sea detectada. La metfstasis contralateral no es frecuente, a
menos, que la lesibn haya invadido la linea media.

La probabilidad de metastatizar aumenta dependiendo de la -
naduracién de 1a lesibm primaria, su tamafio, el grado de diferencia-
cifn del carcinoma, la histaria dal tratamiento previo y la recu-——
rrencia que depende de la efectividad de dicho tratamiento.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Clinicamente se puede confundir algunas lesiones con car-
cinomas; wma hiperqueratosis infectada, que secundarismente pre—
senta; uwlceracibn, aumento de vol , sangrado al minimo estimu-
Jo y ticne apariencia de carcinoma, o bién la aparicién de una -
mancha blanca que generalmente se diagnostica camo leucoplasia, -
as! como wna hiperqueratosis que puede ser carcinoma, la diferen-
eciacifn estars dada por biopsia.



CIRUGIA

El procedimiento quirfirgico al efectuar la exisién del tumor
deberf efectuarse deperdiendo de la forma y tamafio de los labios, —-
tal es el caso de pacientes do boca grande y labiocs gruesos, en los
cuales es conveniente una incisibn en V, que es un procedimiento de
cirugia menor; que se efectua con anestesia local y no requiere hos-
pitalizacibn.

Se remueve una seccifn en forma de cufia del gruesc complato
del labio, permitiendo wn margen de 0.5 cm. separado de los Ifmites
conocidos del tumor. Esta operacién implica una disminueibn en la -
extensidm de la longitud del labio infericr, con la consecuente dig~
mimucibn en el tamafio de la abertura bucal.

Otra forma de exisibn local del tumor es, la de los defectos
elipticos, dando como resultado una estética indeseable; estos defec~
tos pueden ser llenados por tejido movil y suave de l1a mejilla hacia la
linca media, estos tejidos son protecciém de Ios dientes pero puede fal-
tar movilidad lo cual puede no ser suficiente para contensr los alimen
tog en la cavidad oral.

EI procedimiento estandard consiste en reparar el defecto can-
sado por zetaplastfas. ’

El tratmiento para las adenopatfas metastSsicas de carcinomas
requiere de wna diseccibn radical de cuello, este tratamiento debe ser
esprendido, siempre y cuando la lesiba primaria haya sido comtrolada; -
debido a que la metSstasis de labio puede confinar los nbdulos de la -
regifn sulmaxilar y la regifn cervical superiocr. Una diseccifn supramio-
hicidea puede en muchos casos ser satisfactaria.



No es frecuente que la metéstasis nodular invada la man-
dfbula pero en caso contrario esta indicado el procedimiento de -
remosibn de mandibula (13).

EXAMEN CLINICO ¥ BIOPSIA

Clinicamente algunos carcinomas de labio se puaden reco-
necer, ya que alqunas lesicnes tempranas se presentan como levan-
tamientos hiperqueratbticos; otras presextan sdlamente ulceracibn
swperficial, estas solo se identifican por biopsia; y la otra for-
ma es llamada leucoplasia que se puede tomar caxo una lesibn pre——
CIMCETOSR .

La biopsia se puede tomar con escalpelo en el centro de la
. Jesifn, la misma que debde ser tan profunda como sea posible inclu-
yendo el tejido nomal circundante.

Particularmente, en el casc de carcinomas verrucosos, la -
biopsia superficial no musstra nada debido a la inflamacibn y que-
ratinizacién crémica.

La presencia de nbdulos linfiticos palpables en las regio-
nes submaxilares y sulmentonianas en pacientes con carcinoma de —
labio inferior, que tengan 2 cm. de diametro, se puede deber & una
mala higiene oral; ocasionando esta una invasifm nodular.

Si los nbidulos estan alargados mis de 2 cm, indican metis-
tasis; entonces las biopsias de nSdulos linf&ticos, se llevaran a
cabo con 1a ayuds del microscopio electrbmico (14,15).

»



CANCER DE LA PORCION MOVIL DE LA LENGUA

La lengua es um organo muscular que se encuentra por en-
cima del piso de la boca, tisne forma de flauta chnica que se ex—
tiende anteroposteriormente; la porcibén movil en sus dos tercios
se extiende anteriormente en forma de V, esta porcién que se en—
cuentra en la cavidad oral, anatémicamente esti situada en la aro-
Zaringe.

La superficie dorsal de la lengua es ligeramente comexa.u
1a superficie ventricular esti adherida al pisc de la boca; excep-
to ex el tercio anterior, los bardes laterales de 1a lengua som -
curvos y corresponden al arco dentario.

Respecto a los mfiscules de la lengwa tienen una fuerte -~
adherencia en el huesc hicides y estan divididos e 1a lines me—
dia por el septum fibroso. La lengua csti cubierta por epitelioc -
escamoso estratificado, por debajo, se localizan abundantes glin-
dulas mucosas y serosas.

El aspecto irregular de la superficie dorsal es ocasiona-
do por la presencia de mmerosas y variadas papilas.



VIAS LINFATICAS

La red de linfiticos de los dos tercios anteriores de la
lengua, ¢s casi campletamente independiente de la base, desde el
aspecto faringeo, la red de la membrana mucosa estd intercommi-
cada ¢on una cadena muscular igualmente rica de linf&ticos, estos
se juntan en una coleccién de varios tronces, los cuales son: -—
Spical, marginal y central.

Los linfiticos de la punta de la lengua se juntan en dos
troncos qua corren en direccifn del frenillo a cada lado de la -
1inea media. Pasan por debajo del mfisculo dighstrica e inside en
el husso hioideo y termina en el nidulo supracmohioideo de la ==
cadena yugular interna, en la regidn media cervical, la rama de
1a punta de la lengua termina en los n&dulos submentonianos, es~
to se observa pocas veces en adultos, la coleccibn de ramas del
borde lateral y la superficie inferior de la lengua pusde tomar
wmna o dos direcciones que son:

1) .- Una corre por la glindula subtmaxilar hacia los n&du-
los de la cadena yugular anterier, vy es3tos nbdulos ss originam en
Ia lengua, terminando en el nbdulo inferior del cuello.

2).~ Otra carre lateralmente a la glindula submaxilar, —
terminando en el grupo de nbdulos sultmaxilares.

Los linfiticos centrales drenan a través de los tercios =
medios de la superficie darsal de la lengua, anteriormente al ori-
ficio papilar; estos pusden correr a través de la glindula subma=

1sr o hifn lateralmente a la glindula submoxilar v terminando ~
en los nddulos submaxilares.

Esas ramas cruzan frecuentemente la linea media y termina
en los nbdulos submaxilares y yugulares del lado opuesto del cuello.



PATOLOGIA

Excluyendo el carcinoma de labio inferior, el de lengua
constituye un gran grupo de tumores malignos de la cavidad oral;
wna gran recurrencia de tumores en la cavidad oral, ha sido aso-
ciada con la preexistencia del sindrome de Plummer Vinson; asf -
como 1a sifilis y la mala higiene oral (16). .

Generalmente se encusntra carcinama en el borde lateral
de la lengua ocasionado por caries dental; el carcinoma en la —
parte supericr es ocasionado por el tabaco, cigarro y pipa, pare
ticularmente en los masticadores de tabaco (17).

Algmas lesiones de la lengua socn predominantemente in-
filtrativas y se puede extender sin aparecer mucha ulceracién —
aunque otros presentan ulceracifn grande y superficial y su in-
£11tracibr no es produnda; otros presentan la misma ulceracibn -
y su infiltracién se extiende al mfisculo bdsico.

Las lesiones laterales se extienden sulmucosamente hacia
el pilar anterior del paladar blando, el cual secundariamente es
invedido y ulcerado; se puade extender también hacia el piso de
1a boca, donde avanza ripiduntc.

Las lesionea en la superficie ventricular se extienden =
divectamente hacia el piso de la boca, dicha ulceracién general——
mente es alargada, se pierde la figwracifn de substancia y existe
infiltracidn muscular y subcucosa, atacando ripidamente la mandf-
bula; esto no implica invasibn del hueso, ya que estd resguardado
por el perjostio.

Las lesiones que se desarrollan cn la punta de la lengua
generalmente, son ulcerativas con poca infiltracifn, pero la causa



de que se extienda es por amputacifn espomtfnea; la infliltracifn
profunda hacia el tercio posterior puede perforar las grandes ve-
nas linguales.

La gran mayoria de los tumores malignos de los tercios an-
teriores de la lengua son carcinamas de células escamosas y estan
poco diferenciadasg, ya que uno de cinco presemtan queratinizacifn
(18).

Los tumcres de gléndulas salivales de la lengua predominan-
temente son quistes ademwides o mucoepidermoidés (19), es muxy comfmn
encontrar freas de cincer Yin situ® en freas de cincer invasivo.



METASTASIS Y DIAGNQOSTICO

Aproximadamente las dos terceras partes de los pacientes
con carcinoma de lengua presentan adenopatia metastisica durante
el transcurso de la enfermedad.

Los n&dulos de la cadena yugular y particularmente los -
nbdulos subdigastricos supericores, som los que se invaden mis ——
frecuentemente, no asi, las adenopatias sutmaxilares.

Xo son commes las metistasis bilaterales y muy raras —
veces lae distantes, aunque existe una alta proporcibn de casos
con metstasis viceral, 1a que sclamente se ha encontrado por —
mtopsia.

El Qentista en particular, es el que observa lesiones —
tempranas, obteniendo wna histeria clfnica completa, se tiene la
opertunidad de biocpsiar las &reas leucoplfsicas y sequir su desa-
rrollo, su diagnbstico y canocimiento terapefitico, los cuales son
de suma importancia (20,21). Estos hechos necesitan wn enffsis en
1a ensefianza del dentista ademfis de las técnicas de biopsia y de
citologia.



EVOLUCION CLINICA

Para su desarrollo debe existir mala higiena bucal y una
alta incidencia de caries demtal, cuando el tumor empieza por
ulceracibn y se infecta causando otalgia del mismo lado de la
lesibn, disminuye la hipersalivacifn, pudiendo ocasiomar dig-
fagia, dificultad en el hadla, pérdida de peso, dolor excepto
en la fase temprana; estos pacientes socn tratados con radio—
terapia de cara y cabeza. )

Un carcinoma pequefio puede mostrar una mancha leve en la
menbrana mucosa, ya sea, con o sin erosifm superficial y sin -
sfntomas subjetivos (22); més tarde la lesiln aparece camo wn
levantamiento levo y un frea con desarrollo espantfnec y evens-
tualmente grietas sanguinolentas.

Si el 4rea se extiende, el centro del tumor ulcerado se -
infecta, algunas veces acompaiialo de glositis y estcmatitis, -
en estas lesionss el movimiento de la lengua es cada ver mfs -
y mfis limitado.



EXAMEN CLINICO

El examen de lengua nunca debe limitarse a hallazgos
visuales, debe hacerse una palpacibdn del &rea del tumor. La
palpacifn del cuello en la probable zona de n&dulos metasth~
sicos, si se encuentra wn alargamiento inflamatarioc de las -
gléndulas sulmaxilares puede ser confundido con nédulos me-—
tastisicos, se debe efectuar una exploracién bimanual de ia
regifn submaxilar, con los dedos colocados en el piso de la
boca; la regibm cervical se explora a nivel del bulbo caro-
tideo. Si se encuentran nSdulos de un cm. de diametro pueden
Presentar metfistasis y los de tres cm. ya es evidente que -
exista metistasis (23).

Cooke consider$ que emtre el 10 y 30% de la leucopla-
sias tiensn potencial maligno (24). Existen lesiones tubercu-
losas de lengua que son generalmente dolorosas y secundarias
a tuberculosis pulmonar. El chancro sifilitico primario se —
encuentra hacia la punta, algunas veces da la impresifn de —
ser carcinoma, el resultado obviamente s0lo se obtienen por -~
biopsia o exudado (25).

Existen tumores raros como el condroma (26), osteoma -
(27) y tumores de gl&ndulas salivales, melanoma maligno (28) y
neurofibroma (29), los angicmas dan como resultado macroglosia
esto es generalmente en adultos jovenes (30).

Si se ha encontrado la lesidn primaria en higado, pul-~
mones, pancreas, colon o esbfago, 1a metfstasis se presenta en

lengua (31).



CIRUGIA

Las indicaciones de cirugia, en el tratamiento de car-
cinoma de lengua estan limitadas a lesionss pequefias que pueden
ser excesivamente amplias sin disfuncifn,

Al avocarse a cirugfa; en los qua se usan diferentes -
procedimientos haciendo incisiones profundas o bien wma glosec-
tomia total (32,33), siendo la excisifan prohn;h con remociba -
de mandibula (34), esto combinado con diseccién radical de cue-
1lo.

La frecuente presencia de metfistasis cervical y el ré-~
pido avance son las bases para decidir el tipo de operacifm.

La criocirugia ha sido wsadz en el tratamiento de car~
cinomas superficiales o leucoplasia y postericrmente radiotera-
pix (35).



CANCER DEL PISO DE LA BOCA

El piso de la boca es un &frea semilwmar circunscrita
anteriormente por el arco dental y posteriormente por la St
perficie inferior de la lengua, en su parte profunda se extien-
de hasta el mfsculo milohioideo con separacibn del misculo su-—
prahioideo; est& dividido, en la linca media por un pliegus —
mucoso, el frenillo y un pequafio nSdulo con la abertura del -—
canal de wharton. Lateralmente tiens dos pequefios orifficios -
que corraspoaden a Ios canales de las gliéndulas sublinguales.

El piso de la boca est cudierto por.epitelic escamo—
20 ¥ abajo de 1lx menbrama mucosx se encaentran las glindulag -
sublinguales, en el pole mterior la glindula sulmzxilar v ma~

MErOSCSs Nervios y venas.



VIAS LINFATIAS

Los linfAticos del piso de la boca son continuidad de la
lengua, lateralmente en la encia infericr terminan los nSdulos -
linfAticos sublinguales, submaxilares y subdigastricos (36).

PATOLOGIA

Muchos carcinomas del pisc de la boca se desarrollan en
1z linea media, presentando hendiduras profundas; otros son exo-
2iticos y otros aparecen como parches gramulares de colar rojo.

Un 13% (37) se extienden hacia el aspecto interno de la
mandibula o bien adentro de la lengua (38), este tipo de carci~
nomx es de células escamosas, farmandose en Casos RUY raros quis-
tes adenoides, carcinomas mucoepidermoides y de glindulas saliva=-
1es menares (39).



METASTASIS

Muchos pacientes presentan met&stasis de nbduios linfhti-~
cos, en la regibn submandibular extendiendose hacia los nSdulos de
la cadena yugular, en algunos casos la metfstasis es bilateral (40).

Los sintomas de carcinoma del piso de la boca son: ulcera-
cifn del tunor; ocasionalmente otalgia, hipersalivacifn y dificultad
progresiva en el habla, presentandose sangrados pero no hemarragias.

Cerca de wna tercera parte de los pacientes presentan ade-
nopatias submaxilar; frecuentemente es bilateral y adherente a la -
mandfbula, 1o que se puede considerar como yna tumefacibn submandi-
bulaxr.

La lesifn primaria se encuentra aparentemente como manchas
mucosas de leucoplasia sublingual; este tipo de carcinoma esti rela-
cionado como secumdario a lesiones primarias ¥ a mala alimentacibn.



DIAGNOSTICC Y TRATAMIERTO

El examen se lleva a cabo por palpacibn, aungque es necesa-
rio realizar una biopsia; cuando la ulceracibn es grande se toma -
un escalpelo, cortando em los bordes endurecidos de la fisura.

Algunas manchas leucopléisicas pueden ser de naturaleza neo-
plisica o no necplésica, verificandoge con 1a biopsia, pueden tener
transformacibn maligna; el hecho de que no exista ulceracifn se cco-
sidera camo condicién para una répida progresiém (40).

Los tumores de las glindulas salivales son rares, sin embar-
¢ se pueden encontrar crecimientos no ulcerados y rojos que tienen
spariencia histolbgica semejante a los tumores de glindulas salivae
2es.

Los carcinomas del piso de la bocx miden 2 cm. de dimmetro y
algunas veces se pueden implantae £8cil y amplimsente sin disfuncibn
resultante.

Se ha usado criocirugia para lesiones pequefias y superficia-
les (41). Para una adecuada exicitn la mandibulx presenta un impedi-~
ments, frecuentemente la exicifn eo pealiza abarcando mandfbula o ~e
wma parte de la lengua o bien ambas.

En presencia de metfstasis el tratmiento adecuado es la di-
secrifn terapeftica radical del cuszllo, asi como la adherencia de —
metfistasis de mandfbula. Si se ha extendido directamente a la mandf-
bula ¥ & 1a regifn sulmaxilar, se llevara a cabo la rescccifn en blo-
que de las estructuras involucradas, para este procedimiento se indi-
ca wna irradiacifn previa a la lesifn primaria y a los nbdulos metis-
thsicos (42), usando también agentes quimiocterapefiticos (43).



CANCER DE LA MUCOSA BUCAL

Las mejillas forman las paredes laterales da la cavidad
oral, formadas por el mfisculo buccinador, el cual est& cubierto
en su superficie externa por una capa clara y espesa de tejido -
graso y piel. Internmente estl cubierto por epitelio planoy -
escmioso, que tiene wa superficie menor, (proximadamente de 50
a 60 c=. c%es} que forma el aspecto de 1a mejilla.

E1 término mucosa bucal, est8 aplicado a la parte de la
mexbhrana mucosa oral; que esti consctada con la mejilla o cari~
1Xo ¥ que se extiends al fondo de sace gingival superior e infe~
rior 'y de las comisuras de los labios de la rama ascendente de ~
Ia mam¥dula, el @ucts parétido se abre a nivel del cusirante pes—
tsuperio de esa superficie, cerca del seqimdo molar superiar.



VIAS LINFATICAS

Los linfAticos del aspecto bucal de la mejilla se juntan
en troncos que atraviesan @l mfisculo buccinader, siguiendo la di-
reccifn de 1la vena facial, terminando en los nbdulos linf&ticos
sulmaxilares y cervicales supericores.

Los nbdulos linfiticos cervicales generalmente estan situa-
dos en el grupo prevascular de 1a regifn sulmaxilar (44), los lin-
fiticos de la mucosa bucal pueden terminzr en el grupo buccinader
de los nbtulos de la superficie facm.‘ que algunas veces Se en—
cuentra por encima y hacia afuesra del misculo buccinador sobre una
linea horizontal extendida de la comisura bucal hacia el 16bulo de
l1a oreja; muy rara vez terminan en los nédulos inferiocres de 1a -

parbtida.



PATOLOGIA

Los carcinomas son generalmente levantamientos en el &rea
adyacente a los molares inferiores, en la linea oclusal de los dien~
tes © bien en la comisura labial.

Existen tres tipos de carcinama en 1a oucosa oral (45):

1) .- Exofitico
2) .- Ulcerativo
3).- Verruceso

El de tipo exofitico tiene crecimiento papilar y general—
mente presenta apariencia dlanquesina y blanda, que comzmente se -~
agsocia a leucoplasia, no son extensivos ¥ es- comun encontrarlos a —
nivel da la comisura bucal.

Las lesiones ulcerativas no son camumes, amque las que se
desarrollan presentan hundimientos profundos y par conceceencia pre-
sentan infiltracifn difusa. Pusden invadir el mfisculo buccinador y ~
extenderse ripidanente al pilar anterior del paladar bdlando y al alvee-
lo inferior, invadiendo por comsiguiente hueso, postericrmente a la
Zosa faringomaxilar, invadiendo posteriwrmente la mejilla y la piel.

El carcinoma de tipo verrucoso de la mucosa bucal es wna —
iesitn constructiva com uha superficle mamelads, susle ser blando pe-
ro con la coexistente infeccifm, tiene un endwrecimiento prominente,
regandose considerablemente en la superficie del tejido blando y por
debajo del hueso (46,47).

Los tumores de las glindulas salivales se originam en la -
mucosa bucal, asi como los carcinomas epidermoides, quistes adenoides,
adenocarcinomas del ducto y tumores malignos mixtos (48).



METASTASIS

Solo cerca de la mitad de todos los carcinomas de la mu-
cosa bucal presentan metfistasis durante el desarrollo de la enfer—
medad .

5810 44 de w total de 90 cascs estudiados por Conely y -
Sadoymma (45), presentarfn metfistasis a nfdulos linfticos y 19 -
presentardn metistasis generalizada, otros tif;as de metéstasis se
presentarbn a los nidulos linfiticos sulmandidulares y otros casos
raros a los nédulos del grupo de la glindula parbdtida; no se pre—
sent§ metSstasis distante (45).

Los carcinomas de la muxcosa bucal generalmente sen incidiow
s0s, se infiltrap produciendo trismus, algunas veces se presenta ——
como sintoma clinico la adenopatfa submaxilar, sangrado, dolor in-
tenso, ulceracionss, pers no presentan la apariencia de carcinma -
verrucoso(49),

Las lesiones excfiticas y ulcerativas invaden y destruyen
1a mejilla presentando met@stasis a las regiones sulmaxilares y cer-
vicales supericres, produciendo inhabilidad al masticar; el avance -
del carcinoma verrucoso produce desmutricifém del hueso de la mand{w-
bula terminando por metastatizar la regifn submaxilar.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los quistes de la mucosa generalmente son mfiltiples, peque-
fios y estan separados por &reas de membrana que presentan hiperquera=-
tinizacibn, hiperplasia, e inflamacifn crénica; otras presentan nevos
azules, lipomas, fibromas de cflulas gigantes y leiomiomas (50,51,52,
53) y pueden metastatizar a la mejilla (52).

Para el tratamiento y para obtener buencs resultados; se re~
comjienda la excisifn quirfirgica y radioterapia combinada.

Las excisiones limitadas estan justificadas en lesiones pe—
queiias, bien diferenciadas y bien delimitadas. '

Para lesiones ulcerativas avanzadas y lesiones que han inva-
dido la cresta alveolar inferior o bien hayan metastatizado la regibn
suimaxilar vy al tercer molar; el rocedimiente indicado es la excisifm
radical en bloque dc la lesiém primaria y sus nbdulos linf&ticos metas-
thisicos; cuando se ha invadido la mandibula se indica la diseccifm ra-
dical del cuello incluyendo reseccifm de parte de la mandSbula y algu-
nas estructuras orales.

Pero, si el tumor ha invadido el paladar, la cresta alveolar
superior o 1a fosa pterigoiden, 1a operacifm r&dical pusde ser un fra-
caso (45).



CANCER DE PARCOQGNTO INFERIOR

El parodonto inferior est& formado por tejido blando que
cubre la cresta alveclar de los dientes de la mandfbula. La membra-
na mucosa del piso de la boca, se extiende lateralmente y hacia ~—
arriba donde cubre el aspecto interiar del proceso alveolar, conti-
nmuando por el periostio del alveolo juntandose entre los dientes, -
cubriendo asi el aspecto exterior de la cresta-alveolar; cuando no
existen dientes la mesbrana de la mucosa cubre el barde libre.

Lateralmente se extiende por ;rribn y hacia afuera de la
superficie reflejandose 3510 en el parodonto labial v los frenillos
parodontolabiales que es donde se juntan las membranas mucosas la—

bial y bucal.
A nivel de la cresta alveolar, la membrana €5 RUCOSA espe—

sa com tejido comective fundamental y distinto de la membrana mucosa
de la cavidad oral y no provee gléndulas.
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Los linf&ticos de la cadena lateral se juntan en una rama
que pasa por el mfisculo buccinador y sigue por la vena Pacial, ter-
minando en los nbdulos linfhticos submaxilares.

Los linf&ticos de la regifm del incisivo pueden terminar en
los nbdulos iinfiticos sutmentonianocs, los linfSticos internos pasan
a través del mfisculo milchioideo y terminan predominantemente en los
nfdulos submaxilares, los que se encuentran enfrente de la glindula
submaxilar.

Otros siguen en direccifn opuesta, ;aasando por afusra del —
nfisculo estilogloso, que inside en el mfisculeo digistrico terminando -
en los nbdulos 1in£iticos. del grupo subdigfstrico.



PATOLOGIA

Los carcinomas del parodonto inferior se presentan camo levan~
tamientos del 4rea molar y el tercio posterior del arcodentario; algu-
nas veces se encuentrz en el premolar o en el tercio medio, pero rara-
mente en el tercio anterior o en el &rea de la linea media.

Las formas miis commes de carcinomas son: exofitico, verrucoso
y filcerativo.

El exofitico tiene apariencia de coliflor, su crecimiento es -
hacia afuera y esth limitado al parodonto, este tipo de lesiones sangra
facilmente y tiene tendencia a necrosi.'; espontinea, .

El verrucoso se caracteriza por teoer la apariencia de um grano
no infectado, tiens crecimiento superficial, pudiendo regarse a la m—
cosa bucal, labio ipferiar, piso de l1a boca, y en casos avanzados pusda
invadir huesc.

El ulcerativo generalmente se acompaiia de crecimiento extensivo
con invasibn de mand{bula y exposicifn de lmeso,

Estos tunores lateralmente se riegan a la grasa subcutanea, piel
de 1x mejilla; produciendo una tumefaccibn hacia afuera que continfia con
€l crecimiento primario y que puede pasar a través 4z la piel.

Extendiendose en su partz interna al piso de 1la boca, domde in—
vaden tejido sublingual, algumas veces la fosa submaxilar; posterioraen-
te se riega al &rea retromolar, colocandose en la regibm del pilar ante-
rior del paladar blando y de ahf extenderse a la Posa pterigomaxilar; -
profundmmente se extiende a través del alveolo del centro de la mandibu-—
la. muchas veces destruyendo hueso en amplias Sreas, a 1o largo del pe--
riostio, el cual, radiogr&éica y clinicamente no se detecta.



Byers, enfatizd que la invasifm del foramen mental esth
Pacilitado por atrofia, invadiendo el tumor =l foramen nervioso,
el cual es relativamente corto en comparacién con la distancia -

entre el margen alveolar y el foramen de una mandibula normal (54).



METASTASIS

En 275 casos estudiados par Taylor y Nathanson (55), se pre~
sentd met@stasis en 178 casos, en 125 casos el 39% presentaron me—
thstasis nbdular (56). Los primeros nédulos metastfsicos son los de
la regifn submaxilar, que posteriarmente atacan la mandibula Formanw
do un bloque con la lesibm primaria.

Los nidulos subdigistricos se metastatizan sblo s{ existe -
metstasis sutmaxilar. }

Los nfdulos de la cadena yugular se invaden secindariamente,
Ia metfstasis distante se encontrd en una tercera parte de pacientes
con carcinoma de parodonto inferior, esto 35lo se vid en autopsia.



EVOLUCION CLINICA Y DIAGNOSTICO

Generalmente los carcinomas se presentan cuando no hay ajuste
de la oclusidn o bien porque exista sangrado en la masticacibn.

Precuentemente el dentista es consultado para este tipo de —
problemas, y en consecuencia el tiens gran parte de la responsabilidad
para dar un diaghbstico temprano. Se han encontrado historias clinicas,
en donde el problema es ocasionado par la extraccifn de dientes o inci~
siones quirfirgicas por sospecharse de abgeso alveolar, antes de esta——-
blecer &l diagnfstico correcto.

Se puade presentar sangrado espontineo asociado a tumores exo-
£iticos, también otalgia del mismo lado, con la consiguiente infeccibn,
algunas veces se presenta trismus particularmente cuando el tumor se -
desarolla; ademfs de dolor severo acompatiado de lesidn de tipo ulcera-
tivo que ha invadido hueso.

En lesiones exofiticas tiens crecimiento hacia el piso de la -
boca, al frenillc gingivobucal; es frecusnte que la lesibn se ulcera -
exponiendo la mandibula, hay emlurecimiento e infiltracibn en los te—
jidos adyacentes, tiene apariencia granular; afn asf los que no estén
ulcerados e infectados invaden las estructuras cercanas, sus limites -
no estan bien definidos, tienen apariencia blanquesina o blanquisca que
se diagnbstica como lcucoplasia

Cuardo se invade tejido blando presenta tumefaccibém de la piel
y existe crecimiento e inflamacifn de nSdulos linfiticos submaxilar, «—-
involucrando la mandfbuia (57)-

Pacientes tratados murieronx por complicaciones del tratamiento,
tales como, hemorragia y bronconewmonia, otros mucren por mala mutricidm,
sepsis, en caso de recurrencia local; la metistasis distante es la respon-

sable d= la muerte.



Bl examen no debe limitarse a la inspeccibn visual, sino
se completard con la palpacifn cuidadosa del piso de 1a boca y el
frenillo parodontobucal; el paladar blando y tejidos blandos de la
mejilla, ademas de llevar a cabo wna biopsia y dependiendo de esto
se fecide el tratamiento terapefitico; ayudado también por el examen
radiolbgico, el mismo que revelari si existe invasién de hueso.

Algunas ulceracionss crfnicas inflamatorias del parodemto
observadas en Areas de dientes defectuosos, desaparecen despues de
extpasr la caries dental o de una buena higiene oral.

Las masas inflomatorias pueden aparecer con uma prolifera-
cifn epitelial irregqular, lo que findica que son cambios secundarios
a destruccibn ds mandfbula, que puede ser interpretado por el radio-
logo como invasibém del chncer.



CIRUGIA Y TRATAMIENTO

La cirugfa estf indicada en carcinomas pequsfios, en los
que el tumor est& limitado a la cresta alveolar; en caso de efec-
tuarse reseccifn de mandibula es necesario substituir con injerto
de hueso.

Cuando se han invadido tejidos blandos, hueso y n&iulog ~
linfAticos, se ha considerado necesario efectuar reseccibn de man-
dfbula y reseccifn radical de cuello. La reseccidn campleta de la
mitad del hueso a nivel del Sngulo de la maadibula, a partir de la
1fnea media, =i su posicifin es normal, para que no exista dificul-
tad en la masticacibm (58).



CANCER DE FARODONTO SUFERIOR

El parodonto superior est& formado por los tejidos que
cubren el espinazo alveolar del maxilar.

Esté formado por tejido fibroso contimuc con el perios-
tio y estl cubierto por &pitelioc escamoso estratificado. La mem-
brana mucosa es espesa Yy no contiens glindulas, foarma al rededor
del cusllo de los dientes um collar traslapado:

El parcdonto se extiends sSlo a unos milimetros del cue-
1lo de los dientes, lateralmente es nﬂs. extensa, el epitelio que
cubre es hondo en los frenillos periodontobucales y periodontolas
biales y en la membrana del labio supericr.



VIAS LINFATICAS

Las vias linfiticas estan divididas en dos cadenas; wma
lateral y una media, el grupo medio sigue en direccibn antero--
posterior ¥ junta los linfhticos de los paladares duro y blando
por atrfis del arco dental, todos forman parte del mismo grupo ¥
terminan en los nbdulos linf&ticos de la cadena yugular, amgue
algunas veces pueden torminar en los nbdulos linP&ticos retro——
Paringecs y submaxilares, 1a cadena lateral pasa a través de la
insercifn superior del mfisculo buccinador, siguiendo por la ve-
na facial de la regifn submaxilar terminando en los nbdulos lin-
£iticos submaxilaves.



PATOLOGIA

El carcinoma del parodonto supericr se encuentra con
carcinama del antrum mavilar, como um principic de cincer de
maxilar, se ha pensado que la causa principal de clncer son:~
Palta de higiene oral, caries dental, tabaco, principalmente
si son fumadores, masticadores de tabaco y oledores del mismo.

Los carcinomas son generalmente papilares, presentan
hendiduras profundas y queratinizacién superficiai, se desa—
rrolla por lo general en las &reas de premclares y molares, ~
By TATR vez en la parte anterior y en la linea media, se ex~
tiende hacia el paladar duro, en ocasiones es suﬁnucoso.

| Se presenta camo tumefaccifn lisa que se extiende —
bacia la Jinea madia, lateralmente se riega al frenillo paro-
donto bucal superior debido a la ulceracibn extendida.

La extensifn hacia el piso del antmm maxilar a tra-
vés del alveolo; ocurre en pacientes que alm conservan dientes,
los mismos que despufs se pierden y por consiguiente el tumor
se riega al canal alveolar.

La invasifn de estructwras blandas en carrillo y labio
superior se ve en casos nuy avanzados en 1os que estas estruc-~

turas se desplazan.



METASTASIS

Pueden metastatizar a los nbdulos linfiticos submaxilares,
raras veces metastatizan a la cadena yugular sin pasar primero por
la regifn submaxilar. Los cambios de riego metastfsico smmentan con
con la invasidn del frenillo parodontobucal; la mwosa bucal, con -
diferenciacién del tumor y aumentado de tamafio de la lesibn primaria,
no se han visto met&stasis bilaterales. Los carcinomas verrucosos ra-
ra vez metastatizan.

El dentista es el primer consultor debido a que el carcino-
ma se presenta como ulceracibn al rededor del diente, el crecimienta
es papilar en el tercio medio posterior del parodonto superice. Al
gunos sintomas son: otalgia con infeccifm secundaria, sangrado espom=
téneo, trismus solo en casos avanzados, lo mismo que adencptia sub—
maxilar cuando la invasién ha sido lateral, la methstasis cervical -
superior es rara, la complicacibn mfis frecuente es hemorragia y bron-
coneunonia.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los carcinamas del antrum maxilar que se desarrollan en la
infraestructura del maxilar se puede extender al parodouto y dege~-
pufs ulcerar; produciendo alizamiento, tumefaccifn en el frenillo,
pérdida de los dientes que procede al desarrollo de ulceracifm pa-
rodontal. En suma tiene descarga u obstruccifm nasal y sangrado.

Los tumores de células gigantes periféricas llamadas epu--
1is, tienen apariencia brillante, crece al rededor de los dientes
con consistencia variada y no hay ulceracifm. La ulceracifm e in—
Peccibn secundaria aparece cuando el diente ha sido extraido, por
el tejido que cubre el proceso alveclar el epulis fibroso es pedun-
culado no hay ulceracién y el crecimiento es gamoso,

Bn el parodonto es el lugar mfs coxfn para encontrar mela-
nama maligno (59), se identifican por su colar obscuro (60).

La pérdida de dientes y tumefacciln del parodonto se puede
producir ya sea por: tumores odomtogénicos del maxilar, tumores ——
primarios del antrun de la cavidad nasal, osteosarcomas y tumores -
metastiisicos (61).

El tratamiento depende del tipo del tumor, con combinacifn
de supervoltaje radioterap&utico; teleterapia de cobalto (62) y con
cirugia ridical.

Cuando hay adencpatia cervical se indica reseccién r&dical
de cuello (63).

§61o un pequeiio porcentaje de pacientes presenta metfstasis
daspués de haberse tratado 1la lesifn primaria (64).



CANCER DE PALADAR DURO

El paladar duro tiens forma de U esti limitado anterior y
lateralmente por el arco dental superior que forma el techo de la
boca. En sus dos tercios anteriores formados por el proceso pala-—
tino. Su tercio posterior esti fermado por la porciln horizontal -
del hueso palatino; en la linea media tiene wn levantamiento li~-
neal.

La membrana mucosa es epitelio estratificade escamoso de
apariencia corrugada anteriormente, en los tercios posteriores es

-

liso y obscuro.

El hueso estd cubierto por tejido denso farmado por perios-
tio y membrana mucosa que estén intimamente adheridos a la mitad -
anterior.

Ias gléndulas palatinas (aproximadamente 250) estén ence-
rradas en un paquate agregado, colocado entre la membrana mucosa y
el periostio en el tercio medio posterior del paladar duro; este ~
racimo glandular produce micosa continuamente y se encuentra cerca
de la superficie anterior del paladar blando y en la Gvula.



VIAS LINFATICAS

La cadena de linf&ticos del paladar duro corre posteriormente
a un punto situade en el arco dental y se dirige en tres direcciones:

1.~ N&6dulos linf&ticos profundos del cuello.
2.~ K&dulos linfAticos de la regibn submaxilar,
3.~ R&dulos linfiAticos retrofaringecs, el primero es mis constante.

Los vasos linf&ticos pasan a través de los nhdulos profundos
del cuello por debajo de la membrana mucosa del espacio retromolar -
descendiendo a o largo del borde anterior de la rama de la mandibula,
por emmedio de la gléndula submaxilar y termina en los nSdulos profun-
des d=1 grupo subdigistrico de la cadena yugular anteriors Los 1inf&e——
ticos del techo pueden cruzar la linea media terminxe en los nfdulos -

carrespadientes del lado opuesto.



PATOLOGIA.

Los tumores de las glindulas mucosas y salivaies se desa-
rrollan en la mitad posterior del paladar duro a wm lado de la —
linea media, estos generalments estén encapsulados y su superficie
es polilobular, pudiendose extender al frea adyacente del paladar
blando que crece a través de la nasofaringe, presentando tendencia
a ulcerar la membrana mucosa; en ccasicnes penetra dentro del hueso
maxilar y sale por el piso de la cavidad nasal, o del antrum maxi-——
lar, una parte de la pared contiens tejido conective hialinizado,

Los carcinomas de cflulas escamosas son superficiales, se
ulceran extendiendose hacia la linea media y posteriormente & pa-—
rodonto superior, al paladar blando y despufs al hueso.



EVOLUCIG Y METASTASIS

Los tumores malignos de las gléndulas salivales tienen ten-
dencia a regarse por via venosa; pero puede metastatizar a través -
de los nbdulos linfticos submaxilares.

Los cavcinomas de células escamosas metastatizan a nSdulos
linfhticos cervicales (65).

Los tumores de glindulas salivales del- paladar duro estn -
caracterizados por su crecimiento lento en el caso de que sean benig~
nos, pero si no lo son causan dolor, he.uorragias nasales y arales, -
necrosis secumdaria a infeccibn, lo cual interfiere con el uso de pla-

cas dentales.
Los tumores malignos ulceran la membrana mucosa desarrollando

metfstasis distante, produciendose la muerte por hemcrragia, bronco-
neuwmonia y caquexia y canplicaciones pulmonares.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El tumor de glindulas salivales, a la palpacibn presenta
Porma hemisférica, bien delimitada con superficie polilobular -
(rugosa) y rojisa.

Los limites de tumores malignos son duros; lo que los di-
ferencia de los benignos, otra diferencia es el crecimiento que ~
en el caso de ser malignos se acompaiia de dolor.

Se puede hacer un diagnbstico presuntivo de tumor de glén-~
dulas salivales; si se encuentra cxostdsis de huesc del paladar -
1lamado torus palatino y que generalmente a;;arece en el tercio an-
terior del paladar sobre la linea media.

Tanbifn Yos papilomas de la mucosa se pueden confundir fa-
cilmente cor carcinomas, ya que estos tienen caracterizticas papi-
lares los cuales estan alineados y pedunculados, los que pueden -
estar midos a una base (66); asf mismo se confunden los tumcres -
de gléndulas salivales y mucosas con quistes dentigeros y con los
ameloblastamas de maxilar, ya que estos, tienen crecimiento lento,
no presentan ulceracibn, pero si tumefaccifn; este fipo de tumores
se presentan como levantamientos en el espinazo alveclar cen ]l a -
regifn maxiloetmoidal y que secundariamente se extienden hacis el -
paladar (67).

Para diagnbsticar si es benigno o maligno se toma en cuen-
ta ¢l crecimiento, ulceracifn y dolor en el Srea comprendida per el
paladar duro y el alveolo (68,69). Tambifn se han reportado la pre-
sencia de nevos azules (70).



Los tumores ya sean benignos o malignos, requieren de exisibn
quirfrgica; en el caso de los benignos, ya que estos presentan encap-.
sulamiento, se deberi efectuar la exisibm extrayendo la clpsula, en -
casos mis avanzados con perforacibfn de hueso se dificulta la exisién,
ya que el defecto se extiende y da lugar a que exista recurrencia lo-

cal.
Algunas veces la exisitm subperiostal de un tumer benigno -

puede alterar la integridad del hueso; en el caso de que el tumor de
glindulas salivales no sea extirpado sin romper su cipsula (estando ~
en hueso) entonces implica la necesidad de extirpar parte del paladar
duro; dande como resultado wna abetura 'pe.manente del antrum y de la -
cavidad nasal; dichos defectos se carrigen por medio de prétesis.

Un defecto mayor (71) es ocasionado si los tumares son exten-
sos ¥ estos han involucrado la infraestructura del maxilar y la cavi~
dnd nasal.

Les carcinomas de chlulas escamosas que previamente han sido
diagnbsticados por biopsia, y que estan bién delimitados se puoden tra-

tac quirfrgicamente.
Para la adencpatia metastisica se sugiere la diseccién radical

de cuello (72).



CANCER DE MANDIBULA

La mandibula es un hueso impar, generalnente estf divi-
dido dentro de un cuerpo en dos ramas ascendentes, tiens forma
de herradura con dos segmentos laterales, cuyo borde superior
forma el espinazo alveolar v en el se alojan los dientes.

Las cadenas escendentes son rectangulares, su superfi-
cie media contiene los orificios para la entrada de los nervios
vy arteria dental cerca de la espina de spix, los bordes poste-
riores de la cadena ascendente terminan en los cbndilos.

La mandfbula estf formada por hmeso .denso a excepcibn -
de la parte e los alveoclos donde se alojan las raices dentales.
Cada mitad de la mandibula coutiencmcmnlwgc;-qu corre
horizontalnente a través de las raices dentales, este camal es~
t8 ocupade por las venas y nervios dentales.



PATOLOGIA

En comparacibn con otras nemoplasias orales, los tumores
de la mandibula son relativamente raros, lo miamo que los fibro-
mas osificantes y los gramilomas de cflulas gigantes reparativas
(73), estos se desarrollan en adolecentes.

Los fibromas osificantes y las displasias fibrosas de -
1a mandfbula pueden ser multilobulares, este tipo de tumcres -
involucran totalmente la mandfbula.

Histolfgicamente, &l fibroma c;sificinte esti compussto
predominantemente por hueso laminar (formado por laminas delga-
das) con orillas osteobléisticas, lo que esti considerado como ~
digplasia fibrosa, el hueso puede tener alguoes o ningun osteow
blasto; el estroma es de células variables.

La lesifn puede ser periférica, teniendo apariencia de
levantamiento en la papila interdental y presenta una base amplia
en la superficie que es tersa, centralmente pusde levantarse en -
la mandfbula y en el maxilar (74).

El ameloblastoma es una neoplasia del tejido del &rgano
dental, el cual no estf diferenciado del esmalte, tiene forma de
masa quistica, sin abarcar la mandibula revelando superficies lo-
bulares con tribeculas fibrosas y espéculas oseas ocasionales (75).

El tumor algunas veces se encuentra en fase transicional
entre s8lide y quistico.

Sonesson, encontrd que todos los tipos de quistes odonto~
génicos tienen tendencia a desarrollar adamantinamas (76).



Los sarcomas de BEdwing se presentan como levantamientos
en los tejidos blandos y engrosamiento del hueso cortical (77).

Los osteosa’comas aparecen mis frecusntemente en la man-
dibula que en el maxilar, pueden levantarse en la base, preexis—
tiendo la enfermedad de Paget o bién displasias £ibrosas, las --

cuales tienen crecimiento ripido y empiezan a ulcerase.



METASTASIS

El fibroma osificante de los granulomas de c&lulas gigan-
tes reparativas no mestatatizan. Los ameloblastomas son tumores que
tienen capacidad de invadir localmente, perc no metastatizan (78).

Los carcinomas de células escamosas pusden metastatizar.

El sarcoma de Edwing envuslve completamente otros hussos,

a los nbdulos 1linf&ticos regicnales y pulmonares.

Los osteosarcomas metastatizan de preferencia a pulmones
y rara vez a nfdulos regionales. Los tumores de Burkitts (79), me-
tastatizan a glindulas tiroides, higado, pancreas, rifiones y ovarios;
en mayor proporcifn que en los tumores linfoides malignos; perc en
menor proporcibn si los nbdulos linf&ticos superficiales estan invo-
lucrados, ya que en estos es masivo.

Tambifn se ha cbservado la metlstasis a pecho, pulmones, -
hfgado, esth puede estar acompafiada de dolor, hinchazfn y pérdida de

los dientes.



EVOLUCION CLINICA

El fibroma ogificante generalmente aparece en la pubertad
aumentando gradulmente de tamalio, no causa dolor, los sintomas se -
deben. a la dificultad mechnica inducida por deformidad e hinchazén.

Los granulomas de cflulas gigantes reparativas se desa—
rrollan lentamente y pueden alcanzar gran tamafio, apareciendo tume-
faccibn no ulcerada o pueden ser alargadas del tamafio del espinazo
alveolar. E1 diente empieza a separarsc y a desplasarse, cuando son
extraidos empieza a gramular y el tejido sangra facilmente.

El tumor se puede desarrollar dentro de la mandibula donde
muestra un &rea radiolficida o bién presentar apariencia de burbuja -
Jjabonosa.

Los ameloblastomas progresan lentamente, estos tumores =

causan entumecimiento en la regifn del nervio intramandibular o bién

dolor de muelas.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Ciertos quistes aneurismfiticos de hueso asi como, la neo-
plasia epitelial calcificante odontogénica, pusde aparecer en la -
mandfbula (80).

El desarrollo de quistes en la cavidad oral son derivados
de remanentes ectodfrmicos y se pueden dividir en: periodontal, —
dentigero y primeordial. Gorlen y Cols, revisaron cuidadosamente ——
este problema de tumores odmtogénicog, muchos tumores no estan ~
bién entendidos; ya que algunos se confunden con auelcblastemas, ~
incluyendo los adenomas y los Pibromas ameloblésticos (B1).

Los quistes periodontales son sintomas de deformidades e
irritacibn en el &rea d= la ‘mandi{bul.., particularmente en la zZona
de molares y premolares (82), lo que estA precedido de gramiloma -
dental o bién infeccifn en la pulpa molar. Dichos quistes estan en~
cerrados en wn saco formado en la membrana periodontal, los qua es-
tan alineados por epitelio escamoso estratificado y su cépsula con-
tiens tejido conectivo.

Lo5 guistes dentigercs son causadoz por cambics degenens-
tivos del epitelio de esmalte de dientes no erupcionados.

La llamada erupcibn aparece con 2a erupcibn del tercer mo-
lar, los que simplemente son quistes dentigeros tardfos (83).

Sonesson encontrd que en los quistes dentigeros periocoro-
nales, el molar esti colocado tangencialmente al quiste, este esti -
formado por retrogresifn del retfculo estrellado en el &Gtgano de es-
malte y algunas veces por depbsitos de calcio (84).



Bernier dividibé los tumores odontogénicos en dos tipos
(85), el primero formado por el estado primario o sea la forma-
cibén del molar que no contiene tejido dental calcificado, los -
que se refieren como blandos y los duros quz son los que contie-
nen dentina, tejido conectivo y epitelio odontogénico (86). .

Para los gramulomas de células gigantes peparativas se
reconienda recurrir s la exisibn local ¢ también por reseccibn.

Para el tipo central la mutilacibébn puede ser ridical, -
asi como también para los de tipc periférico.

Estos tumores tienen regresibn lenta y no se requiere —

de grandes cantidades de radiaciba.
En el caso de ameloblastomas son conservativos y pueden

ser tratados con radiocterapia (87) ¥y no se sugiere la enucleacibn
quirfirgica simple (88).

La radioterapia se ha asociado con quimioterapia (89); -
en el caso de osteosarcomas, ademfs de la cirugia se usa radiote-

rapia preoperatoria.



CANCER DE OROPARINGE

La orafaringe se extiende entre dos planos harizontales,
uno que pasa a través del paladar blando y otro a nivel del hueso
hioideo.

Esta regifn incluye la superficie posteroinferior del pa-
Iadar blando, la amigdala palatina, la amigdala lingual, la base =~
de 1a lengua también se incluye en estos limites los tres bordes -
litres de la epiglotis y la parte de las paredes faringeas.,

Una variedad de tumares se pu:;de desarrollar dentro de la
orofaringe, pusde ofrecer diagnfstico diferemte, problemas patold-
gices, terapefiticos y pronfsticos distintos.

Estos se discutiran dependiendo de las siguientes bases -
aatémicas.

1.~ Paladar blando

2.- Amigdalas

3.~ Base de la lengua
4.~ Area periepiglbtica



FALADAR BLANDO

El paladar blando es una estructura mfiscular fuerte ~
adherida al borde posteriar del paladar duro. Este punto de adhe-
rencia se extiende horizontalmente y por arriba de la fvula en —
la linea media

Los pilares anteriores del paladar blando originan la -
base de la fula y encuentra su interseccifn cerca del aspesto la-
teral de la base de la lengua, estos pilares forman una arcada lar-
ga dividida por la linea media y por la Gvula, también es la base ~
de la Givula elfstica de los pilares posteriol'es los cuales siguen -
Ia direccifn posterior hacia arriba.

Pinalmente se insertan en la pared lateral de la faringe;
a cada lado de los pilares existe una excavacifm llamada fosa amig~
dalar, la qua estf ocupada par la amigdala palatina.

La membrana mucosa que cubre el aspecto inferice del pa-
ladar blando es una continuacibn de la membrana mucosa de 1a boca y
tiene caracter escamoso estratificado.

En la regifn adyacente del paladar duro se encuentra wn -
grupo de agregados glindulares independientes que producen moco, es-
tas estan colocadas frente a la fascia palatina y en la fivula.
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VIAS LINFATICAS

El paladar blando est& relativamente rico en linfiticos,
sobre todo en la linea media, couvergen hacia €1 grupo de nbdulos
encontrados en la pared anterior ventral del mfisculo dig&strico,=-

enfrente de la cadena yugular, algunos drenan a los nidulos retro-
faringecs y otros cruzan la linea media (90).



PATOLOGIA

Los carcinocmas del paladar blando en su mayoria son ulcera-
tivos e infiltrativos que se encuentran en el pilar anterior o en la
fosa supraamigdalar, pero muy rara vez en el pilar posterior, se ex-
tiende frecuentemente hacia la mucosa bucal, al paladar duro y hacia
la fosa pterigoidea.

los carcinamas son de cklulas escamosas bién diferenciadas,

los adenocarcinomas tienen su origen invariablemente en las glindulas

salivales (91).



EVOLUCION CLINICA Y METASTASIS

Los carcinomas de paladar blando metastatizan nbdulos de
la cadena yugular; cerca del 40 al 50 por ciento de pacientes pre-
sentan met&stasis (92,93).

El primer sintoma de carcinoma de paladar blando es odi-
nofagia, dolor local que se irradia hacia cara y cabeza; pudiendo
existir disfagia, trismms; revelando infiltracifn.profunda, no es
frecuente el sangrado; se encuentra alarganiento de los nfdulos -
linf&ticos o bién adencpatia discreta sobre un fngulo de la mandf~
bula y otros la presentan bilateral (92).



DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO

Los carcinmmas de paladar blando muestran ulceracifn ne-
crbtica superficial con retraccibn e immovilidad del 4rea circumdante.

Para tamar una muestra para biopsia, se debe hacer tomando ~
medidas de seguridad al efectuar la incisibn con escalpelo.

El carcinama se comtinfia hacia el paladar duro, pero el si-
tio de desarrollo m&s frecuente esti localizado en las glfindulas sali-
vales, este tipo de tumores generalmente c¢s benigno, par lo tanto cre-
cen lentamente; aunque esto no excluye que en ocasiones malignizen, -
desarrollandose cerca de la superficie anterior del paladar, enfrente
de Ia apanewrosis cerca de la linea media, estos generalmente estfn -
encapsulados y son faciles de extracr.

La excisifa quirfrgica no es satisfactoria; es diffcil sacar
el tumor sin cortarlo, debido a la dificultad para acertar en los limi-
tes exactos; para esta excisibn se continfia con una parcifn de mandfbula
y de los nSdulos linfhticos del cuello.

En la lesifn primaria se debe aplicar radiyterapia, lo mismo -
que en los nbdules linf&ticos metastésicos; en estos el tratamiento qui~
rfrgico es uwn impedimento ya que los nbdulos estan mas aitcs en la cade-
na yugular y tienen mbs proximidad a la lesibn, la diseccifn del cuello
puede ser r&dical (94).



AMIGDALAS

Las amigdalas palatinas som dos &rganos linfoides situa-
dos a cada lado de la pared de la faringe entre los pilares ante-
riores y posteriares del paladar blando y con el espacio mixto =
-faringeo. Cada amigdala estd encapsulada de dande salen las pro—

_ 'J.m‘gacimes del tejido linfoide. Estan alineadas por epitelio es-
canoso estratificado, cubierto por una membrana mucosa, dicha meme
brana al llegar al nivel de la cripta amigdalar toma un aspecto —
psendoreticular y se infiltra por mmerosos lintﬁcitos.



VIAS LIMNPATICAS

Los linfAticos de la amigdala se juntan en 4 0 6
troncos los cuales pasan a través de la pared lateral de -
1la faringe, terminando en los nfdwlos subdiglstricos que -~
caen sobre la cadena yugular.



PATOLOGIA

Los diferentes tipos de tumores que se desarrollan en la
amigdala, pueden presentar caracterizticas densas muy noto.ias.

Los carcinomas de amgidalas se presentan camo levantamien~
tos cercanos al polo superior y som de tipo exofitico y superficial-
mente wlcerados

A nivel de la fosa suprammigdalar o hacia el pilar amtericr
se encuentra el riego al paladar blando; casi no se observa la inva-
sifn al pilar mterior, pero si se extiende a la hendidura glosofa——
ringea.

Algqunos tuncres de amigalas se denominan como linfoepitelico—
mas, carcinanas de cflulas transicicnales o carcinomas no diferencia-
dos que se presentan cono tunores lobulados, submucosos lisos que =
tiensn una ulceracifn pequefia y apenas visible, no infiltran profun-
damente y 1a ulceracifn es minima.

Los linfomas malignos de las amigdalas se desarrollan sub—
mcosanente y alcanzan grandes proporciones sin presentar ulceracifn.
La incisifn terapefitica o bién la biopsia pusden ocasiomar infeccibn
que algunas veces da como resultado una necrosis extensiva del frea -
del tumar (95).

Los carcinamas de cflulas escamosas estfn poco diferenciados

debido & que no todos presentan queratinizaciba,



EVOLUCION CLINICA Y METASTASIS

El primer sintama, generalmente, es malestar moderado de la
faringe cono sensacién de cuerpo extrafio acompafiado de odinofagia le-
ve; en casos avanzados hay dolor, disfagia y otalgia del lado de la -
lesibn; al examinar se encuentra uma amigdala irregular y alargada pre-
sentando un irea ulcerada eén el centro.

Cuando el tumar se riega hacia afuera de la amigdala se en-
cuentra una nodularidad superficial del pilar anterior o en la fosa —
supraamigdalar, estas generalmente no se ulaeran.

Los linfomas malginos de amigdala pueden presentar clinica—
mente varios caminos 3 fueron descritos por Regato y som (96).
1.~ La forma ‘obstructiva en el cual el tunor puede atacar gramdes dimen~
siones e interferir con la deglusibn y la respiracibn y afin con o sin -
adenopatfa discreta.
2.~ La forma inflamatoria caracterizada por ataques inflsmatorios repe-
titivos, presentando a su vez dolor y fiebre con regresifnes espontfneas
intermitentes.

3.- La forma metastbsica, que es mis comln que las otras en la cual la
lesidn primaria es silenciosa y el tumor se manifiesta solo en los nb-
dulos linfaticos metastésicos.

La adenopatfa metastisica tipica de carcinoma de amigdala es —
hacia los nbdules yugulares altos, los nbdulos subdigastricos en donde ~
el crecimiento es mis rfipido y subsecuentemente metastatizan a las cade-

nas yugulares y supraclaviculares, a 1la axila y al mediastino.



Los linfoepiteliomas metastatizan m&s tempranamente que
otros carcinamas, y la presentan a los nbdulos de la cadema yugu-
lar, estl metastatizacibn es rfépida y aumenta de volfmen, cuando
la enfermedad esti avanzada; presentan metfstasis a pulmones, ri-

fiones y algunos huesos (97).



DIAGHOSTICO Y TRATAMIENTO

Se debe tomar en consideracién los detalles de la historia
clinica, apariencia, la entidad patolbgica y el examen clinico, si
existe la sospecha de chncer deberf completarse el estudio con bio~
psia; para confirmar cl diagnbstico. El estwudic radiogr&fico ayuda
a aclarar el diagnbstico de metistasis distante,

La linfoangiografia ayuda a la investigacibn de casos gena-
ralizados de linfamas malignos.

Las tuberculosis de las amigdalas y de paladar blando se =
caracterizan por ulceracifn grisasea, los tumores de la glandula -
parbtida se desarrolla profundamente, esto puede producir deformidad
de la pared lateral de la orofaringe y ocasiona el desplosamiento ——
de la regifn amijdalar, la cual, puede ser tamada cao tumcr (98). -
Los adenolinfamas son lesiones benignas. Mis de 20 casos se reporta—
ron con metistasis de la lesibn primaria a estfmago, pulmomes, pecho,
rifines, préstata y a intestinos (99).

La remosibn de carcinoma de amigdala rara vez es posible —
sin tenmer los principios bfisicos para la cirugia de cincer, ya que en
la regifn donde se desarrollan no existen planos quir{wgicos; debido
a que el tumor rara vez se limita a la amigdala propiamente dicha por—
que son infiltratives y difusos (100), esto implicarfa a la remosifn -
quirfrgica incluyendo cuello y a contimmacién mandfbula.



CANCER DS LA BASE DE LA LENGUA

La base de la lengua es uma parcibn situada atrfs del
sulcus terminal por la papila circundante.

Lateralmente se extiende por el sulcus gloscfaringec -~
que cae entre la pared lateral y la faringe y posteriormente a
la pared anterior de la fosa glosoepiglbtica. En la base de la
lengua se extiende wun pliegue que esth situado en la linea media
del borde libre de la epiglotis. i

La base de la lengua carece de papilas diferenciadas, -
que cubren los dos tercios anteriores, pero es rico en elementos
neurogénicos del sentidc del gusto, esti alineado por epitelio -
escamoso estratificado que cubre mmerosos tuberculos o nidulos
1in®8ticos encapsulados que tienen superficie de apariencia irre~
gqular. La membrana mucosa no est& adherida firmemente al afisenlo
blsico de la base de la lengua, pero si en los dos tercios ante--

riores.



VIAS LINFATICAS

La cadena de la base de la lengua es independiente del
resto de los linfiticos de la lengua. La coleccién de troncos ~
pasa a travée de la pared lateral de la faringe, justamente por =
debajo de la amigdala palatina terminando en el grupo de los nb--
dulos subdiglstricos que drenan a los linflticos de la orofaringe.



PATOLOGIA

Los tumores malignos de la base de la lengua son
carcinomas de cflulas escamosas de tipo infiltrativo, ra-
ra vez afectan otras Areas, pero si hacia lo profundo del
mfisculo; estas ulceraciones commmente se encuentran en -
1a linea media.

Los carcinmmas indiferenciados o linfoepiteliomas
no se ulceran, son tumares unilaterales polipoides; los -
linfomas malignos som bilaterales y no ulcerados (101).



EVOLUCION CLINICA Y METASTASIS

El carcinoma de células escamosas, generalmente se acom—
pafia de dolor difuso que puede llegar a ser severo, odincfagia, —
otalgia y disfagia; lo cual, contribuye al deterioro de la condi-—
cifn £isica general, dificultad de protraccién de la lengua lo qua
interfiere en el habla, haciendola ininteligible, las hemorragias
aparecen sblo en casos avanzados. _

La &lencpatia metastfisica se encuentra en la cadena yugu~
lar alta, pudiendo ser bilateral (102); los pacirntes mueren como
consecuencia de hemorragia, por dolor o deb:i:do a los narcbticos.

Los carcinomas indiferenciados se caracterizan por ser =
silenciosos, la primera manifestacién puede tener apariencia de —
adenopatia metasthsica en la regifn cervical alta, que generalmente
es unilateral y tiene tendencia a la fijacifn en los tejidos de la
piel; aunque algunos presentan disfagia, odinogagia, dolor y metfs-
tasis sucesivas a 1a regifn cervical baja, al mediastino, a la axi-
Ia, pulmones e higado; en este filtimo ocurre en casos no controlados.
Son indicios de metfstasis retroperitoneal y enfermedad generaliza——
da, el dolor lumbar y pérdida ripida de peso.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIERTO

El quiste tiroglosal pusde presentarse como mma tume-
Paccibn nbdular no wlcerada en la linea media, estos quistes =
se desarrollan como residucs del ducto tiroglosal; generalmente
en pacientes femeninos con quistes fisiolbgicos que se ardiginan
en la pubertad y en algunas ocasionecs despues de efectuar la —
ovaricctania o tiroidectomia. -

La base de la lengua es algunas veces el sitio de opri—
gen de los tumares de las glamdulas salivales y mucosas, estos =
tumores crecen lentamente, no presentan ulceracibén y alcanzan —
grandes dimensiones interfiriendo en la deglucifm y el habla (103).
La lesifm puede ser benigna o maligna y generalmente se desarro——
1la con la abstencifn de tratamiento.

Los tejidos hipertréficos linfoides de la base de la —
lengua se pueden dafnar e inflamar, pareciendo esto un tumor; los
vasos telangiectfisicos de la mucosa suslen sangrar y £sto ocasio—
nar alarma; en estas instancias sdlo la biopsia puede resolver el
rroblema de diagnbstico.

Los neurcfibramas o tumores de células plasmiticas, los -
sarcomas de todos tipos y algunos melancmas metastfsicos se han —
localizado en esth zona,

El tratamiento quirfirgico se justifica s8lo en lesionss =
benignas, asf como en lesiones de tiroides lingual, en tumcres be-
nignos de gléndulas salivales. Las insiciones son extensas, en don-
de se realiza faringoctomid, faringoctamia transhioidea conm glosec-
tamia total y continuando con laringoctomia, en estos casos la mor-

talidad es por debajo del 5 por ciento de pacientes tratados ( 104,
105).



CANCER DEL AREA PERIEZPIGLOTICA

La porcifm libre de la epiglotis, es la parte que se en—
cuentra por encima del nivel del hueso hioideo; esta campuesto de
cartilago rodeado de tejido fibroeléstico y cubierto por una mem-
brana mucosa. Lateralmente estf unido a las paredes de la faringe
por dos membranas fibroelésticas y por los pliegues faringoepiglé—
ticos.

Anteriormente, la porcibn libre de la epiglotis y 1a ba-
se de la lengua forman lx fosa glosocpiglﬁti.ca; las paredes poste~
ricres y laterales de la orofaringe se extienden a nivel del plano
horizontal pasando por el paladar blando ¥y a través del Huegso =
hioideo. '



VIAS LINPATICAS

Los linfiticos son ricos y siguen por los canales de
los linf&ticos hipofaringeos que drenan en los nbddulos de la -
cadena yugular.



PATOLOGIA

Los carcinemas de la fisura glosofaringea se extienden
superficialmente hacia la lungua y encima de la pared lateral de -
la faringe y de las amigdalas, presentando necrosis superficial; -
son de tipo infiltrativo y se acampafia de adencpatia cervical.

Los carcinomas de la porcifn libre de la epiglotis pue-~
den ser voluminosas; presentanio grandes 4reas de necrosis espontb-
nea e infecciln secundaria; algunos se levantan sobre la superficie
laringea, este tipo de infiltracifn no sclo se extiende a la epie—
glotis sino la destruye totalmente, abarcando ademfs la endolaringe

y la arofaringe.



EVOLUCIQN CLINICA Y METASTASIS

Los carcinamas del Area periopiglbtica, se manifiestan
por adenopatia metastisica cervical; en donde la lesifn prima—
ria presenta sintonas tales como; odinofagia, doler marcado, =-
otalgia (106); cuando la enfermedad estS avanzada se presenta -
disfagiz v Ia condicibn general del paciente se afecta mis rh—
pidenente.

Las carcinomas del &rea perieﬁiglﬁtica metastatizan fre-
cuentementes a los nSdulos de la cadena yugular media, son bila~
terales con la subsecuente.. extencifn a la misma cadena.



DIAGHOSTICO ¥ TRATAMIENTO

E1 diagnbstico de los carcinmmas del &rea periepiglbtica
no ofrece grandes dificultades conociendose su patolbgia.

El procedimiento se asocia a la diseccibén radical de -
cusllo; usando rac’.ioterapia. como tratamiento preoperatario (107).
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