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PROLOGO 

En el transcurso de esta tisis, con la motivación principad-
os obtener el título de Cirujano Dentista, pretendo al WAND tiempo-. 

de tratar un panorama general de lo que ~mente llamemos 'Cinosr" 

hacer surgir la necesidad de una participación activa y conjunta del 
Odontólogo con otra* especialidades para enfrentar los problemas que 
se relacionan con este enfermedad. 

Desde el diagnóstico precoz hasta la rehabilitación del pe--
ciente con Cancere  para la Odontología se abren amplíes cominos para 
nuevas especialidades que darán la pauta a técnicas que revoluciona-

rán antiguos conceptos y mayores posibilidades de dar al paciente Q 
adagio° mejor atención profesional. 

Hacer penetrar en la conciencia del Cirujano Dentista la isam 

portancia que en muchos casas, se presentan en nuestras manos, los--

medios pera diegnosticar veras y aporturimmote un ceso que puede sal 
%ene y sobre todo rehabilitarse mejor sin llegar a la ~ética ---

muerte que en la mayoría de ellas es casi inevitable. 

!merecía A, Avilés Rangel. 



INTRODUCCION 

la Cancerización no es un proceso que surge mágica y sú-

bitamente, así como tampoco se trata de la evolución incesante de 
un fenómeno cuya iniciación desconocemos. 

En el estado actual de nuestros conocimientos hemos de 

considerar que le Cancerizacidn de un órgano procede por etapas , 

descritas en el transcurso de esta tesis. 

limos diferentes agentes que inducen una mutación somá-
tica que transforma la célula normal en un ente que genéticamente 

le es extraño. En una segunda etapa, la célula permanece en esta-
do de latencia, durante la cual está mutada, permaneciendo sin ca 

pacidad de proliferación si es que no fue antes aniquilada por la 
reacción immunológice del huésped que no la reconoció caca propia 

e su organismo. 

9Uizá debemos preguntarnos, más bien por qué no se pro-

duce cáncer, que por qué no se produce con mas frecuencia, dado que 

estos hechos mutativos distan de ser seguramente ~opcionales. 

En el segundo tiempo de le cancerizecidn, todos aque - 
llos agentes o mecanismo. que deprimen la respuesta inmune perol 
tirón que aquella cálala mutada qui/nocente y latente prolifere y 
llegue a constituir el tumor verdadero. 



Por lo tanto una galaxia de enfermedades en las cuales la 

anatomía patológica ha impreso una imagen estática es lo que hasta-

ahora por comodidad semántica, denominamos "CÁNCER". 

Esta imagen: destrucción tisular, infiltración, progresión 

y diseminación imprega tanto el concepto médico cono el difícilmente 

influenciable terror popular a la enfermedad. 

Resumiendo diríamos que cáncer, cancerología, son un sun--

do en el cual se agitan conocimientos diapersoe,valiosoe sin duda, -
pero que no llegan a establecer entre si la coherencia que exige el 
establecimiento de una verdadera doctrina. 
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CANCER EN GENERAL. 

CONCEPTO DE NEOPLASIA CANCEROSA.- Se ha descrito ya que 

"neoplasia" y tumor son sinónimos, por lo tanto ea en sentido es - 

tricto "un tejido anormal de nueva forwecidn que se desarrolla con 

independencia del resto del organismo y que no sirve a ningún pro-

pósito dtil. 

Ahora bien los tumores o neoplasia." consideración a -

su comportamiento biológico se han distinguido en benigno: y ostia 

nao, siendo estas últimas las que se han considerado "cancerosas". 

El tumor maligno es aquel que se forma por crecimiento -

exhorbitante de sus células, mismas que se ensanchan hacia los te-

jidos vecinos en forme desordenada, grotesca, a gran velocidad y -

es casi siempre mortal. 

Podemos decir que las lesiones malignas se distinguen --

porque se tornan invasoras, desconociendo los tejidos de donde pro 

vienen, convirtiéndose en extrañas y atiple... 

Resumiendo, diremos que las caracteriaticaa de las le - 

siones malignas son: 

1.- Proliferación incontrolada de células atípicas. 

2.- Infiltración e invasión de los tejidos circunvecinos. 

3.- Rigidez o adherencia e los tejidos circundantes. 

4.- Induración (dureza) de las sones contiguas. 

5.- Linfadompatía metantáatca. 
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HISIORIA DEL CAN1ZER. 

La palabra "carcinoma" deriva del griego y significa -- 
cangrejo. Su forma latinizada ea "cáncero", con la misma signifi-
cación. 

En el lenguaje astronómico sirve de denominación a la -
constelación del mismo nombre que se encuentra entre leo y Oámíni. 
En sentido módico es utilizada ya en 1600 con significación módi-
ca y mas precisa que la de "Icanker" aplicada en un sentido vago a 
la úlcera roedora. Wizás el nutre era aplicado en vista de que-
grandes venas rodeaban al crecimiento maligno y morfologicamente 
sugerían las pinzas de un cangrejo. 

Paul de Amaina (625-690 A.D.) añade la siguiente anota-
ción: Bien que el tántino "cáncer" se aplique can la significa --
ción antes dicha, quizás tasbidn haya de mencionarse que la le -
mitin así llamada se adhiere con tal obstinación al órgano que --
afecta, de la misma suerte que un cangrejo, no puede ser separa-
do sin gran dificultad del tejido afectado. 

Existe en aquellos tiempos le superstición de que la -
enfermedad cáncer está asociada al signo del zodiaco del mismo -
nombre y que las personas que nacen bajo este signo están prole& 
tinada& a morir de cáncer. 

Upar de Erlangen describe en 1734 la lesión de un oso 
cavernario perteneciente al período pleistoceno que creyó se trrn 
taba de un ostisosarcogas del fémur, sin embargo, ulteriores inves 
tigeciones piensan era un callo producido en torno a una fractura 

infectada, 
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Hay mención del cáncer en el Papiros de Evers aparecido -

2,500 años antes de Cristo. 

'las manifestaciones externas del cáncer fueron ya descri-

tas por Hipócrates y su escuela en el intento de clasificaciones de 
las neoplasias, que aún persisten. Celsua, 53 años antes de Cristo 
diferenció claramente loa tumores malignos de las neoplasia» tenia 
nas y de las lesiones inflamatorias. 

Galeno, con su nefasta influencia de los 4 humores tam --

bién opina sobre cáncer al decir que aquéllas personas en las que -

predomina la bilis negra son propensas a cáncer, ya que aquélla tlen 

de a solidificaree en ciertos punto& de elección: labios, mame y --

lengua. 

Cáncer según él, representa una enfermedad interna que ha 

de ser tratada con purgantes. Esta concepción del cáncer permaneció 

inalterada durante un milenio y, a pealar de que representa una in - 

tarpretación totalmente errónea, ya apunta a una concepción interna 

sistámica de la enfermedad. 

El Renacimiento no ea capas de aniquilar las doctrinas --

de Galeno y corresponde tal mérito al Cirujano de París Henri Fran- 

cois 	Giran al oponerse de una manera terminante a la teoría de -

los hombrea de Galeno, en lo que concierne al cáncer, y en su memo-

ria publicada en 1757, expresa la opinión de que el cáncer es una le 

alón local que difundirím a través de los Vii00 linfáticos y de los 
ganglios regionales y que tiende a recidiva'''. Su concepción de la -

enfermedad fue besada en estudios post-murta» y su teoría linfáti-

ca era una consecuencia lógica del descubrimiento de Harvey concer-

niente a la circulación sanguínea y de loe estudios de Mama Rudbec 

k en au descripción de loa vamos linfáticos, 
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El siglo XVIII significa en Inglaterra un desarrollo im -

portante en la Historia del Cáncer, ya que en 1775 Sir Percival Pot 

describe la primera enfermedad profesional en el cáncer del escro - 

to. 

En 1802 ea fundada en/ bndres una sociedad para la invea 
tigación de la naturaleza y de la causa del cáncer,y el Edinburgb - 
Mbdical and Surgical iburnal pública en 1906 sus trece preguntas --

elaboradas por un comité médico donde se ven involucrados una serie 

de conceptos que impregnan ya nuestra actual concepción del cáncer. 

En 1901 Xavier Sichat, sin ayuda del microscopio, distin-

gue claramente entre "entrame canceroso" y el "parinquime canceroso 

" de un tumor. 

Récamier en 1129 atrae la atención sobre la tendencia del 

cáncer a desarrollaras en lesiones néviraa descritas como la ínva - 

sidn venosa por células cancerosa' e introduce por primera ves el 

término "metástasis" que aplicó a un nódulo cerebral secundario a 

un cáncer de la mama. 

Aparece entonces en el campo de la cancerología Jbhannes 

Killer que muestra un conocimiento muy avanzado pera su época, de -

diversos tipos de tumores; describe por primera ves la ansplesie ct 

lular como fenómeno frecuente en la emillunizacidn celular. 

Surge entornes la figura de Rudolf Yrchow que tan sólo 

tenía 26 silos cuando funda los archivos que llevan au nombre. En -- y 

1863 propone la teoría de que el origen del cáncer está en el teji-

do conectivo. En 1965 Karl ibierech de Erlanger impugna esta teoría 
pronuciándose por el origen epitelial del cáncer y sus ideas fueron 
confirmadas 2 años después en 106 7 por Wsbleyer-bartz. 
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JUlius Cohnheim en 1877 propone la teoría del desarro 

llo del cáncer sobre restos embrionarios ectópicos, teoría de la cu 

al Ribbert (1905) es el moderno protagonista. 

Aparece después una segunda época. Sigue una serie de in-

terminables investigaciones que hablan de agentes cancerígenos y de 

la descomposición y estructura de los mismos. Los nombres de Russel 

Peyton Rous, de Kennaway, Maynord, y toda una serie de investigado-

res japoneses van asociados a esta etapa del problema, en la que no 

solamente son invocados agentes químicos sino también bacterias y -

filtrados acelulares. 

Casi simultáneamente con esta época comienzan a entremez-

clarse en ella hallazgos que reconocen la potencia cancerígena de -

agentes intrinsecos al organízalo y procedentes de elementos vivos. 
Antoine Lacasaagne, en 1932, demuestra que la administración pernio 

tante de estrógenos produce en ciertas cepas de ratones, cáncer mo 
mario, siendo el primero que establece con rigor, la horzeinodepen - 
dencia de un tumor, la cual so brillantemente confirmada por Huggins 
en 1940, en relación con los cánceres mamario y prostático. 

Aparecen ahora en la escena del cáncer los virus. Fueron 

Borren, en 1903 y Mose también en el misma año los que lanzaron la 
hipótesis de que el cáncer puede tener un origen viril, basados am-

bos en la observación de que los virus ejercen un efecto prolifera-

tivo sobre los tejidos. Poco tiempo después me ~cubre el origen -

viril de la leucoste de las aves por Ellermann y Hong (1900 y tres 

años después Peyton Rous identifica un virus como origen de tumor,' 

mesodéreicom espontáneos del pollo (19111. 

Francisco Durán Neynals en 1953 afirmo: de los virus, su 

habilidad pera cospe-tic efectos biológicos sobre virus cancerígenos; 

su capacidad para actuar sobre un substrato genético especifico; só 
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especificidad celular, que sin embargo puede sufrir variaciones; su 

capacidad para permanecer latentes e inactivos durante períodos muy 

largos, y la posibilidad de producir variedad de lesiones, según que 

actúen sobre huéspedes jóvenes o adultos; por último, la versatili-

dad que poseen, al aparecer libres, enmascarados, en proliferación, 

o en inactividad. 

Quizás si existe una pequeña resistencia del huésped, se 

producen lesiones inflamatorias. Si la resistencia del huésped es -

muy poderosa no se produce lesión alguna y si el huésped se encuen-

tra en una situación de resistencia intermedia conduciría la acción 
del virus al desarrollo de un tumor. 



ETIOLOGIA DEL CANCER EN GENERAL. 

Como ya hemos visto en lo anterior, no existe 

un conocimiento determinante sobre el origen del Cáncer, 

pero a continuación resumiremos las condiciones y teor-

rías que puedan orientarnos en la etiología de éste. 

A/CONDICIONES ETIOLOGICAS GENERALES; Son los 

factores ocasionales prediaponentes y se refieren a la-

herencia, edad, sexo, clima, raza, situación geográfica, 

etc.; así en un ambiente citadino, existen muchas probl 

bilidades de contraer cáncer, ya por los gases tóxicos 

desprendidos de fábricas y vehículos, que son propicios 

para provocar alteración de las células normales y --

transformarse en malignas. 

Se ha dicho también que la frecuencia de la -

neoplasia maligna, aumenta con la edad, así se tiene --

que alcanzar un medium a partir de los 30 anos, predoml 

na el sarcoma y rebasando esa edad el epitelioma; en lo 

que reapecta al sexo, los tumores cancerosos, tienen --

predilección hacia lo■ varones. 

Los factores constitucional y cósmico, ejer - 

cen una gran influencia en los procesos que evolucionan 

en la boca, así por ejemplo le nutrición, secreciones -

internas, vitaminas, enfermedades de la sangre, así CO-

PIO las causas exógenas que hemos visto antes, tienen mu 

cha importancia en la aparición del cáncer. 

7 
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B) CONDICIONES ETIOLOGICAS LOCALES.- Son cau 
sas determinantes, el traumatismo o su cicatrización que 

pueden crear un foco de desenvolvimiento de una lesión -

maligna, como las irritaciones, inflamaciones crónicas, 

que pueden producir cáncer cutáneo y también las cicatri 

ces de quemaduras. 

A continuación se describen las teorías exis - 

tentes para explicar la etiología del cáncer. 

C) TEORIA HUMORAL.- Esta teoría afirma que el 

cáncer es más susceptible a desarrollarse en personas 

adultas que en jóvenes, tanto para el hombre como para 

los animales. 

Lo anterior puede deberme a probables desliad' -

tes celulares o a padecimientos orgánicos sufridos por -

el paciente a lo largo de su vida y que han desarrollado 

un camino para la incubación de la enfermedad. 

Esta corriente afirma también que el celeste -

rol es causante del cáncer, porque pertenece a la■ qra -

sas y con los anos se asienta en un tejido óseo. 

Sin embargo consideremos que le edad, en sí no 

es un factor etiológico de cáncer, sino que las substan-

cias cancerígenas encuentran un camino óptimo en personas 

de más de cuarenta atos. ele piense también que la edad pe, 

Liget).* ocurre durante el climaterio generalmen•e en lec 

mujeres en la etapa de la menopausia. 

D) TEORIA cEvuLAR.- Deriva de los adelanto, de 

la citología y se explica a partir de las anomalías que 

tienen lugar en la división de las células cancerosas. 
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Los científicos han logrado provocar por me-
dios físicos y químicos modificaciones celulares en ór 

ganos de animales, utilizando rayos ultravioletas, ra-
yos X, radiaciones de otra índole, o valiéndose de com 

puestos, desde colorantes de anilina, hasta hidrocarbu 
ros, etc.; comprobándose que con algunos agentes físi-

cos, se han logrado provocar una serie de mutaciones - 
celulares capaces de trasmitirse por herencia. 

Esta teoría afirma que el cáncer es fenómeno 
que se causa por agentes químicos o físicos, sal las -
características nuevas encontradas en las células can-
cerosas se trasladan a las células vecinas. 

Las hormonas también han actuado como tóxicos 
(agentes químicoo) y provocan iralmente células atípi 
ces, no se ha comprobado si son productoras de cáncer. 

E) TEMA VIRAL 	Segdn esta teoría los cau 

gentes de tumores malignos o benignos son microorganis 
mos denominados "virus filtrahles", porque - 1 trasmi - 
tir experimentalmente el líquido filtrable de un tumor 
de animal a otro seno, se encontró con que la neopla -

mis también se trasmitía, pensándose que los virus res 
ponsables, eran de este tipo. 

Es pos virus también se encontraron presentes 
e: 'gripe-, sarampión, etc., afirmándome que el virus -
canceroso sería "in situ", ello quiere decir que el --
mismo estaría presente en todas las células orgánicas, 
siendo capas de que mediante influencia. •ndógenes y - 
exógenas, se tornase en virulento, apto para trasmitir 

tumores malignos. 
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Se interpreta también que los elementos celu-

lares biológicos normales, encierran o pueden absorver 

substancias que los convierten en patógenos pero mien -

tras tanto se encuentren en período de simbiosis. 

F) TEORIA BIOQUIMICA .- (en animales) Esta --

teoría logra reunir los argumentos específicos de la -

anterior y se ha ocupado en examinar al microscopio --

electrónico, la constitución química de los virus fil 

trables, determinando haber encontrado como uno de sus 

elementos el ácido nucláico. 

Dicha substancia en sus modalidades de ácido-

ribonucléico (RNA) y ácido desoxirribonucléico (DNA) al 

tirado, está presente en todas las células, desempeña -

un papel importante en ellas y en los genes, de tml modo 

que se llega a pensar que e' el men^ionado componente -

se altera, aquéllas también sufren algo similar, produ-

ciéndose una mutación específica en las células. 

Pero actualmente no existe descubrimiento que 

demuestre que lo que puede acontecer en animales, tem - 

bién acontezca en humanos. 

Lo que si se puede aplicar universalmente es 

que un microorganismo se desarrolla en un cuerpo previo 

contagio de los virus gérmenes del cáncer. 

Esta teoría endógena celular del cáncer nos -

da lo siguiente: 
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1.- Que el cáncer no es contagioso. 

2.- Que es dificil su trasmisibilidad. 

3.- Se presenta excepcionalmente entre anima-

les de la misma especie. 

4.- No hay reacciones de suero-diagnósticas. 

5.- Producción experimental de t- moresen di-

versas especies de animales por medio de 

agentes mutógenos. 

6.- Fracaso a la terapia anti-infecciosa. 

7.- Aumento del cáncer con la edad. 

8.- Susceptibilidad hereditaria. 
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CLASIFICACION Y NOMENCLATURA. 

La anatomía patológica estudia las alteracio 

nes morfológicas producidas por la enfermedad en el or 
ganismo,a nivel de sus órganos estudiados en las ne --
cropsias o en intervenciones quirdrgicas, en porciones 
de órganos o t^jidos en operaciones o por biopsia y en 
células estudiadas en biopsias, líquidos o secreciones 
ya mea en microscopio de luz o electrónico. El cáncer 

revista infinidad le formas clínicas, microscópicas y 
m'croscóp'cus, con caracteres peculiares a cAds varie-
dad. 

Por lo que deducimos que la clasifificación 
mas correcta es histogenética, utilizando los mismos 
tejidos que se estudian en la histología normal, con 
la apreciación de benignos o malignos, se forman gru 
pos afines •n ciertos caracteres 

Mencionaremos una clasificación general y --

los caracteres macro y microscópicos mas frecuentemen-
te encontrados .n las neoplasia& malignas. 



13 

CLASIFICACION GENERAL 

Tejido 
	

Neoplasia benigna Neoplasia maligna 

Papiloma 

Adenoma 

Fibroma 

t lipoma 

Lino:aloma 

Rabdomioma 

Condroma 

Osteoma 

Nemangioma 

Linfengioma 

Neuroma 

Neuroftbroma y 
Neurtlemoma 

Glioma 

Eritelio: 

de revestimiento 

glandular 

Tejido conjuntivo: 

fibroso 

Adiposo 

Tejido muscular: 

liso 

estrialo 

Tejido cartilaginoso: 

Tejido óseo 

Tejido vascular: 

Sanguíneo 

Linfático 

Tejido nervioso: 

Nervios 

Vaina nerviosa 

Neuroglia 

Tejido pigmentario:  

Carcinoma 

Adenocarcinoma 

Fibrosarcoma 

Alposarcoma 

Leiomiosarcoma 

Rabdomiosarcoma 

Condrosarcoma 

Oateosarcoma 

Nemangiosarcoma 

Linfangiosarcoma 

achwannoma maligno 

Olioblastoma 

Nelenoma 
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CARACTERES MACROSCOPICOS GENERALES DE LAS NEO-
PLASIAS. 

Indudablemente, son las características que de 
be conocer el médico clínico, o Cirujano Dentista, ya --
que los otros caracteres: microscópicos, ultraeotructura 
les, bioquímicos, genéticos, etc. pertenecen al campo de 
los especialistas respectivos: 

1.ASPECTOS. 
a) Tumoración, masa aumentos de volumen. 

b) Ulceración con pérdida de tejidos más o -

menos amplia. 
c) Endurecimiento o reblandeciriento(consis-

tencial. 
d) Combinación de tos anteriores. 

2.FORNA. 

a) Nodular, de limites imprecisos. 
b) Esferoidal. 
c) Polipoide. 

d) Papilar. 
e) Granuloso. 
f) Fungosa, vegetante. 

q) Placas induradas. 
h) En anillo de servilleta. 
i) Fusiforme. 

3.COLORACION. 

a) Blanquecinas carcinomas. 
h) Wisésea: sarcomas. 
e) Negra: melanomaa. 
d) Verde: cloroma, 
e) Verde obscuro: hepatoma 

f) Amarillo naranja: carcinoma renal 

9) Mojo; Hemangioffiae, 
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4. DIMENSIONES. 

Varíen desde las muy pequeñas, invisibles 

a simple vista como los carcinomas intraepiteliales o -

los llamados ocultos por tener apenas unos milímetros -

de diamétro, hasta alcanzar masas de más de un kilogra-

mo de peso. 

5. LIMITES. 

a) Encapsulada. Algunos drganos que la tie 

nen previamente como ganglio,riddn,ova-

rio. 

b) Bien limitada pero no encapsulada. 

c) Infiltrante, sin bordes precisos. 

6. SUPERFICIE. 

a) Lisa. 

b) Nodular. 

c) Granulosa. 

d) Papilar. 

e) Necrótica. 

f) Irregular. 

7. CONSISTENCIA. 

a) Firme por aumento de célula'. 

b) Blanda por necrosis. 

c) Viscosa, sesiliquide o mixoide. 

d) Rmnitente por quistes. 

e) Semidura en cartílago. 

O. SEcCION, 

a) Aspecto homogéneo: algunos carcinomas. 

b) Aspecto gronulametoaos Ca. cárvico uterino. 

c) Aspecto de comedón: comedocarcinoma de mama. 

d) Aspecto fíbrilnr: fibrosarcoma. 

e) I►spectn gr soso !iposarco a, 
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f) Aspecto coloide:adenocarcinoma muroprodoc 
tor. 

g) Aspecto amorfo: mixosarcoma. 

h) Aspecto perlado carcinoma epidermoide que 
ratoblástico. 

i) Aspecto quístico: ciastoadenocarcinoma de 
ovario. 

j) Aspecto hemorrágico: carcinoma de células 
de la granulosa. 

k) Aspecto heterogéneo: teratomas. 

1) Aspecto caseoso: Linfomas en ganglios. 

m) Aspecto cartilaginoso: condrosarcoma. 

9. ORIGEN APARENTE. 

a) Piel.Epidermis: carcinomas. 
Dermis: fibrosarcomas. 

b) ~osas: carcinomas. 

c) M'aculo: miosarcomas. 

d) Tejido adipos-: liposarcomas. 

e) Nuevo: periostio: fibrosarcomas. 
medula: mielomas. 

f) Serosas: mesoteliomas. 

10, ESTRUCTURAS INVADIDAS. 

a) Bcrdes quirúrgicos. 

b) Fondo o lecho 

c) Cápsula. 

d) Vasos sanguíneos. 

e) Organos vecinos. 

f) Organos distantes. 

11. OTROS CARACTERES ESPECIALES. 
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Resumiendo puede decirse que los tumores ma-

lignos son de tres caracteres: 

1.-Carcinomas. /las que tienen lugar en el -- 
epitelio de revestimiento cutáneo, mucoso 

o glandular. 

2.-Sercomas.Ios que tienen lugar en los te-

jidos de sostén o de locomoción como el -

muscular, óseo, cartilaginoso, conjuntivo 

adiposo, y tejidos de árganos sanguíneos 

formadores. 

3.-Leucemies y ninfos:as.- /tos que tienen lu-

gar en la sangre u drgen-s hematopoy4ticos 

y en el torrente linfático. 

CARACTERMS NICROACOPICOS EN GENERAL. 

/ks neoplasia& están formadas por tejidos y,-

al igual que ellos, se encuentran constituidas por cálu 

las tumorales y estroma conjuntivo de soporte: 

PARENQUINA: Constituye lo que es le masa tume 

ral, sus características son semejantes al tejido que -

ha invadido, tanto en su funcionamiento normal como en 

el caso de metaplesia. 

WITIMMNi le denomina así el lecho en que tie-

ne su asiento la neoplasia. 

casi siem re los tumnrep cancerosos se iden - 

tifican por su exagerad. hiperplasia, hipertrofia, pleo 

morfiaso, atipia, hipercromatiamo, mitosis anormal, pér 

diría de inhibición de creciwiAnto por contacto por lo que 

las células están mas unidas íntimamente, 
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Además encontramos que el crecimiento del tu 

mor es erosivo, no aparecen encapsulados, se extienden 

por planos de menor resistencia. 

Otra característica es que no cura por sí mis 

ma o en forma espontánea , su evolución es irreversi - 

ble, produce metástasis, es decir las células son des-

prendidas y llevadas por la circulación sanguínea o 

linfática hacia sitios distantes. 

Encontramos que a mayor malignidad, menor -

es la diferenciación de sus elementos celulares. 
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EVOLUCION CLINICA DEL CANCER EN GENERAL 

Tiene lugar en tres etapas muy específicas, des-
critas a continuación: 

1.- ETAPA LOCAL. 

La multiplicación celular se efectúa local--

mente, en esta fase no hay metástasis, es la mejor oportu 

nidad para el ataque, la intervención quirdrgira deberá 

ser la indicada. 

2.- ETAPA REGIONAL. 

La neoplasia ■e desarrolla excéntricamente - 

a los tejidos adyacentes, da metástasis regionales. 

3.- ETAPA GENERALIZADA, 

De os ganglios linfático•, el cáncer alcan-

za otras áreas más lejanas haciéndose problemático sil tra-

tamiento. 



MECANISMOS DE DISEMINACION DE LAS NEOPLASIAS. 

INVASION. 

Podemos dec'r que 1 invasid: es la capaci -

dad de las células para penetrar en los tejidos circun 

dantes y una característica muy propia de este fendme-

no es laagresividad con que lo hacen, destruyendo --

cuanto tejido encuentran a su paso, instalándose en él 

o lesionándolo definitivamente y reproduciéndose •n --

proporción geométrica. 

Ello se lleva a cabo, utilizando vías accemi 

bles, cavidades o conductos preformados, así como es 

pactos intersticiales, abarcando después estructuras 

mas firmes como huesos y cartílagos. 

En la mayoría de los casos, ias neoplasias -

malignas sufren diseminaciones; la. vías más comunes - 

de éstas se pueden agrupar en tres grandes grupos: 

1.- DISENINACION LINFATICA. 

Los vasos son caminos para que las células -

cancerosas, viajen hasta las linfoglándulas que corres 

ponden. Afectan primeramente los ganglios de drenaje -

profundo normal circo vecino al tumor original. Se le 

dennmJna Linfadanopatía metastésica. 

20 
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2.- VIA HEMATICA.- que puede ser: 

A) VIA VENOSA.- Las venas son caminos ac 

cesibles para su infiltración, espe - 

cialmente 1-s de pared del-ada, dañan 

do pulmones, hígado, etc. 

E) VIA SANGUINEA ARTERIAL.- Se valen de-

las arterias como medio de infiltra - 

cidn, afectándose riñones, glándulas 

enddcrinas y médula ósea. 

3.- POR TRANSPLANTE O IMPLANTACION.- 

Puede ocasionarse por desprendimiento de célu 

las malignas ror movimientos normales, por ejemplo el 

labio con carcinoma puede dañar al labio opuesto por -

el contacto normal. También puede ser por traslado di_ 

recto de células malignas e tejidos sanos de una perao 

na cuando ésta practica una intervención guirórgica,--

aunque es raro, si es susceptible de ocurrir especial-

mente en un descuido del profesional, al manejar el --

instrumental sin los cuidados pertinentes; o por la --

utilización inadecuada de instrumental contaminado y -

guantes no esterilizados o contaminados. 

METASTASIS. 

Existe este fenómeno cuando tiene luga-  un - 

disgregamiento de la colonia neoformado, la autonomía 

deja entrever esta peculiaridad, por virtud de la cual, 

una célula cancerosa o grupos de ellas se desprenden del 

tumor original y se diseminan a sitios distantes, incor 

porbdose a órganos sanos utilizando vías o caminos que 

en forma somera hemos visto, dando lugar a neoplasias - 
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secundarias y haciendo más difícil la sobrevida del pa-
ciente. 

En general, los carcinomas se dasarrollan,me-
tastásicamente por vía linfática y los sarcomas, por la 
vía sanguínea, pero puede ocurrir lo contrario y cuan--
do el riego sanguíneo o linfático no ea suficiente para 
el organismo, se produce necrosis de los tejidos. 

Las metástasis que tienen lugar en la cavidad 
oral, por focos primarios situados en otras zonas de la 
economía pueden producir parestesia, seguida de aneste-
sia, como consecuencia de la presión a que se somete el 
nervio maxilar superior. 

Las nekoplasies primarias que generalmente de-
sarrollan metástasis a los maxilares son: mieloma, mela 
noma, neoplasia de riñón, próstata, tiroides, testícu -
los, cerebro, aparato digestivo, pulmón y de mama. 
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II 

ETIOLOGIA DEL CANCER ORAL. 

Como ya se mencionó, todavía no se tienen amplios cono-
cimientos para determinar con claridad el porqué las Lélules sien 
do normales sabit¿mente se tornan malignas; tal vez la explica - 
ción esté corr-torada por la teoría viral en el sentido de que --
todas ellas poseen un virus en estado "ubicuo", que adquiere to -
das las características correspondientes al cáncer, cuando se al-
tera uno de sus componentes fundamentaleaiel ácido nucléico. 

Dentro de la etiología del cáncer oral, cabe decir que 
no tenemos un conocimiento claro de una causa escencial, sino só-
lo de carácter predisponente o local. 

C'ASIFIrACION DE LOS FACTORES CARCINOGENOS.- Estos *gen 
tes se han clasificado como sigue: 

IRRITANTES FISICOS: 

Rayos molares.- Origina reacción citotdxica a nivel del 
estrato córneo y epidermis 

Rayos X. - / 	exposicionea frecuentes producen altera-

ciones croonecluicee, degeneraciones y necrosis celular. 

Calor.- En cabo de htpersen9ibi1idad se producen queme 
durad y ulceraciones crónicas que pueden degenerar hu-
ta un c4er, estas pueden ser producidas por bebidas - 
calientes o por calor de la boquilla de una pipa. 
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IRRITANTES QUIMICOS. 

Como el alcohol, tabaco (benzopireno), gasolina, dime - 

til -sulfato, ácido-acetil-salicílico, perborato de so -

dio, polvos de alquitrán, polvos de cromo, arsénico. 

Todos éstos producen irritaciones y ulceraciones crdni-
cas en las mucosas, que en personas susceptibles pueden 

degenerar en cáncer. 

IRRITARLES MECANICOS. 

Traumatismos crónicos.- ocasionados por bordes cortan --

tes de restaurac,oner y dentaduras mal ajustadas: dien-

tes ~lados con bordes cortantes y mordedura constante 

de carrillos. 

H4111105. 

Masticación de tabaco. 

Fumar can la colilla del cigarro al revés. 
Hábitos nerviosos dP morderse carrillos y labios. 
Masticación de nuez de betel 

incauciam SIOUJOICA DE Ate NDO PROCESOS PANOLDOWS 1111.-

CAIES: 

leueoplasia. 
Sífilis. 
Síndrome de Flumer-Slinsin. 
Fritroplasia. 
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"OS FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES: 

Estados de desnutrición. 

Higiene bucal deficiente. 

Condiciones socio-económicas (pobreza). 

Factores ambientales. 

Factor7s endógenos (herencia). 



T R A T A M I E N T O. 

GENERALIDADES: 

Para aplicar un tratamiento eficaz, el médico o el --
odontólogo deberán tomar en cuenta varios factores: 

1) Estadio clínico de la lesión. 
2) Su localización. 
3) Resultados de la biopsia. 
4) Rediosensibilidad. 
5) Edad y militancia del paciente. 

6) Grado de metástasis. 

El médico o el odontólogo al observar una lesión canee 
rosa, nunca deberá olvidar al paciente; es iTreacindible obser-
var la cicatrización y practicar un examen nuevo en un lapso de 
10 días, porque " LAS LESIONES CANCEROSAS NO CICATRIZAN", 

Gordon Camtiglinno Aconseja dividir la evolución de loa 

carcinoma en cuatro períod-s: 

MIMO I 	El paciente descubre la lesión y busca asisten - 
CiA médica. 

MIMO II - Consulta al módico y éste emite su diagnóstico - 
no mayor de un lapso de 10 días. 

26 
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PERIODO III - Tratamiento adecuado. 

PERIODO IV - Observación después del tratamiento, a interva -

los graduales por lo que este periodo abarca to-

do el resto de su vida. 

TIPOS DE TPATANIEMPOS. 

INIERIENCION PJIRURGICA. 

rti Cirugía de loe padecimientos malignos puede ser re - - 
dic,l, preventivo, reconatructiva o de rehabilitación aegún el -

Caso. 

lb cirugía sigue conservado en la actualidad su posi-

ción preeminente, entre los tratamientos más adecuados e impor -
tantea para atacar el cáncer, mediante la extirpación o amputa - 
ción de loa tejidos malignos y aún de loa manos, ya que de no 
corlo puede haber recidiva, en virtud de metámtasia profundas o 
supervivencia de célula. aneplásicaa. 

Procurará conservar la integridad anatómica, sin des-

trucciones innecesarias de tejido que provoquen el repudio del - 

paciente, familiares y mmdio social. 

Esto método es el más radIcel y resolutorio, pero su -

eficacia está condicionada a lo siguiente: 

1,- Qie le iplighe lo más precomente. 
2.- (he complete la extirpación de ganglios línfátt -

cos regionales infiltrados, más una buena parte -
de tejido subyacente, 
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3.- De ser posible y si es necesario aplicar la opera - 

ción coman'o en la cual se sacrifican las venas yu-

gulares interna, externa y anterior, con resección 

amplia de tejido , hemimandibulectomia o maxilar y 

disección radic.l de cuello 

RADIOIERAPIA. 

r:onstiWyo por si sola un método, pero suele asociar -

se a la cirugía. . La dividimos en tres tipos: 

1) RADIUM TERAPIA u CURIE1ERAPI1U- Este método utili --

za los rayos gamma, emitidos por el radio, su efi -

cocía es parecida a los rey X, su finalidad es lo-

grar la muerte celular sin la ablaccidn del turmo y 
no dañando las células y tejidos vecinos. Entre loe-

métodos mis usados ~á la bomba de cobalto,subtra -
bajo de loe trabajos atómicos (cobeltoterapia). 

2) RoLW/GFMCMTRAPIA t1  RADIOTERAPIA.- Utiliza les radia-

ciones ionizentes de lne rayos X o Roentgen. 

Se les denomina ionizantea, porque desprenden energía 
en forme de ionización cuando entran en contacto con 
la meterte, de tal manera que JO puede dosificar co-

mo hi fuese un medicamento. 

Zote tratamiento se utiliza en endocrinopetías, y — 

~plasmo de localización unicántriui de naturaleza 
local o cuando mucho regional. fetal contraindicada -
en tumores altamente indiferenciados, 'e metástasis 

linfática.; ampliamente diseminadas, 

se emplean también para Ja localización y diagnosi 
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Se emplean también para la localización y diagnosis 
de los neoplasmas. 

3) ADMINISTRACION DE ISO'IOPCS RADIACTIVOS.- Sus resul-

tados son semejantes a los logrados por radiotera - 

pia y roentgenoterapia. Se introducen en el organis 

mo y VIS radiaciones se extienden através de los te-

jidos. 

WIKIOIERAPIA. 

Realizada por medio de fármacos capaces de ejercer ac-

cián antitumoral parecida e los rayos X. 

Está todavía en fase experimental, su uso se restringe 
a casos de cáncer generalizado avawdo, cuya acción terapéutica 
e solo paliativa. 

El tratamiento del cáncer con medicamentos es relativa 
mente nuevo y se inicidn cuando fue descubierto que el nitrógeno 
de la montase (1945) es activo contra los linfaiam.Con le @met,-
cidn de la Waspermjinasa, una enzima que inhibe específicamente 
el crecimiento de algunas células leucémácas. 

Toda, las drogas usadas en el tritamáento del cáncer --
son ineapecíficas, esto es, son citotdmicam no sólo para las célu 

leo ~aplásteme, sino teMbiéin para las células normales. las célu 

las normales que tienen proliferación active, teles COMO las célu 

las del sistema hematopoyético y de la mucosa intest4nal, eatán 

particularmente empubotem a los efectos citotóxicos de entes dro- 
gas. 
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El recanismo de acción de los mismos se resume en: 

1) Interfieren en la biosíntesis de los ácidos nucléi-
cos por competició con metabólico esencial. 

2) Inactivan o desnaturalizan el DNA. 

3) Inhiben la forma-Jim de RNA (apartir de la desnatura 
lización del DNA). 

Alcanzar efectos terapéuticos buenos a menudo implica -

mayor toxicidad y esto requiere de facilidades que sólo un centro 
especializado puede ofrecer. No existe droga ca-as de curar un - 

neoplasms, se emplea para prolongar la vida mejorar loa síntomas 

y siempre convinada con radioterapia y cirugía.Las infecciones de 
ben ser controladas durante la quimioterapia como en la leucemia 
aguda por ejemplo y esto puede ser hecho mejor en un aislador li-

bre de patógenos. 

CIASIIICACION DE EROGAS. 

1.- Agentes alquilantea polifuncionalea.- Substancias - 
sintéticas de acción semejantes a lea radiaciones. -

impiden le duplicación de DNA y por lo tanto de la 

actividad mitótica. 

Incluyen drogas que pertenecen a varias categorías: 

a) Nitrógenos de mostata. 
b) EtilAniminan, incluyendo trietilenemelanins(TSM) 

Wietilendhiopflosphoramida (Thiotepa, TBPA) 

c) Enteres del ácido sulfónico (auoulfan). 
d) Agente» alquilantes nitroso-urea IR(D), una --

subotancia polifunctonal y cloroetil-ciclohexil-
nitroso-urea (CONU). 
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2.- Antimetabolitos.- Interfieren la función de los ---

metabolitos esenciales en la formación de las bases 

píricas y pirimídicas de los ácidos nucleicos. 

Estas drogas pertenecen a varios grupos químicos. 

a) Antifólicos (metotrexate); 

b) Antipurinas y anti-pirimidinas (6 -mercaptopurina 

6 - Thioguanina). 

c) Cistocina arabinosida (ARA-C) Un nucleótido que 

difiere de los nucleóticos que ocurren habitual-
mente. 

3.- Antibióticos.- Antineoplásicos.- inhiben la síntesis 

del RNA a partir de la alteración del DNA, provocan 

do lesión y muerte celular. 

Actinomicina D. 

Daginorubidomicina 
Adriamicina 
Eatreptonigrina y 

Mitomicina C. 

4.- Alcaloides vegetales.- Inhiben la síntesis del RNA 

a partir de la alteración del DNA. 

Extractos de plantas Obtenidos de las plantas 

incluyen vinblastina y vincristina. 

Asparaginasa (1-asparaginaia) es una enzima (vote/ 
na) que se presenta nabiralawnte en el suero de ani 
males y en cultivos de Erchertchia Colí. Esta subs-
tancia tiene la propiedad de interferir con el Re - 

tabolismo de algunas células neoplásicas, partiru -

lamente las células de la leucemia linfocitica aqu 

da, 
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5.- létilhidrazinas.- Destruyen por oxidación el DNA, -
alargan la interface y por ende inhiben la mitosis. 

Hétithidrozina (procarbozina, natulane,nutulan). 

Hidroxiu ea 

Winacrina (atafrina) 

Cloroquina (arolán) 

Se hacen intentos de tnmunoterzpie en el cáncer humano. 

Le inizinoterepie del Cáncer se encuentra Aún en fase expertmen

tal. 
- 

Es una defensa natural orgánica que me puede reforzar -

mediante mecanismos específiooli(peelvoe) o inespecífico& (activos 

). 

loa mecanismos *avecíneme o pasivos son productos ela-

borados, se ha aplicado en leucemia' y en tumor de Ourkitt, inyec 

tenlo células tumorelee irredtedee de los tumores de Eurkitt y — 

'mediatice'. 

Gas mecanismos ineepecíficom o activas , Qon linfocito 
y anticuerpos de otro iiidividno inmunizados que se aplican al pa-

ciente. Hay evbien-ia de que la vacunación con H( puede producir 
~listones en pacientes con leucesda aguda. 
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Es inoperant-  en cas- s de cáncer avanzado, y como ya 
dijimos está en fase experimental y sólo es utilizada en forma 

osl'ativa en casos graves para mejorar los síntomas. 

111ATANIMI0 HORICINAL. 

El tratamiento hormonal puede no sólo detener el desa-
rrollo del cáncer sino inducir regresiones importantes del tumor 
primario y de las metástasis, que en algunas ocasiones duran ---
largo tiempo. 

Hay dos maneras de producir alteraciones hormonales:pro 
porcionardo dosis MMAiVin de hormonas (tratamiento aditivo) o --
removiendo las fuentes fisiológicas de hormonas que están rela - 
cionadas con el crecimiento del cáncer (tratamiento aditivo o su 
premor) 

1.- Tratamiento editiv .- Ejemplos: tratamiento con -
hormonas esteroides o tiroideClaa hormonal' eche--

miden son esa comunmente usadas en hombres y mu 

jerea con cáncer de la mema (estrógeno*, andrógi-
nos, corticoesteroidea), en cáncer del cuerpo del 
útero (progesterona*) o en la leucepia (corticos. 
teroidea), las hormona& tiro:Aeas, las que actuar' 
probablemente suprieten10 la hormona tirotrópica, 
se aplica Algunas VOCes en casos avanzados de tiro 
idea. 
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2.- Tratamiento ablatorio.- Se practican la castra ---

ción, la adrenalecbamía y la hipofisectomía. La -
castración por cirugía o por irradiación es el más 
común y sencillo procedimiento ablativo. 

airenalectomia y la hipofisectomía se practican 

con el fin de suprimir todas las fuentes de pro --

ducción de hormonas esteroides sea por cirugía o 

por implantación de semillas radiactivas. 
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IV 

REliABILITAciCt4. 

DESEWILIBRIO E INVALIDEZ PC* CÁNCER. 

Las personas afectadas por cáncer, sufren transformacio 
nea radicales y muchos de ellos claudican a sua responsabilidades 

ante tal conocimiento, ya que para la gran mayoría, el cáncer ea 
sinónimo de muerte, por lo cual declinan sus deseos de vivir e in 

curren en estados de ansiedad, depresión, frustración, etc. 

DESEQUILIBRIO PSIQUIOD.- El equilibrio emocional se al-

tera a tal grado, que machos pacientes adoptan ectitudes negati-
vas aún contra su propia persona como el abandono personal. El -
paciente rehuye el medio exterior, se retrae y es poco comunica--
tIvo. 

ULSE^UILYBRIO FAMTLIAR, El pace' ente me torna una peroro 
na difícil, Pán contra sus familiares, con lo cual puede llegar a 
adoptar actitudes de violencia o de indiferencia. las palabras de 
aliento machae veces no suelen serlo y así deprimir más el estado 

d ánimo del familiar afectado. Al igual el aMbiente familiar se 
encontrará terina y alterado como consecuencia del sinnúmero de --
problamem que consigo acarrea el cuidado de la persona querida. 
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IV 

RENABILITACION. 

DESEWILIRRIO E INVALIDEZ POR CANCER. 

Las personas afectadas por cáncer, sufren transformado 

neo radicales y muchos de ellos claudican a sus responsabilidades 

ante tal conocimiento, ya que pera la gran mayoría, el cáncer ea 

sinónimo de muerte, por lo cual declinan sus demos de vivir e in 

curren en estados de ansiedad, depresión, frustración, etc. 

DESEWILIORP3 PSIWI00.- El equilibrio emocional se al-

tera a tal grado, que muchos pacientes adoptan actitudes negati-

les aún contra su propia persona como el abandono personal. El -

paciente rehuye el medio exterior, se retrae y es poco cominica--

tivo. 

DESETILYBRIO ~GIRA,- El pac'ente se torna una pareo 

na difícil, "in contra sus familiares, con lo cual puede llegar a 

adoptar actitudes de violencia o de indiferencia. Las palabras de 

aliento muchas meces no suelen serlo y así deprimir mía el estado 

d ánimo del familiar afectado. Al igual el ~ente familiar se 

encontrará tenso y alterado comr► consecuencia del sinnúmero de --

problemas que consigo acarrea el cuidado de la persona querida. 
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DESFIGURAMIENTO FACIAL.- Suele ser la etapa mas crí-
tica, el paciente se encuentra incrédulo a su realidad y no se 
resigna a tal hecho, pueden sentir repugnancia por el desfigu-

ramiento que presentan. La duración de esta etapa variará de -

acuerdo a cada paciente, ya que habrá quienes acepten la reali 

dad, otras permanecerán indiferentes y habrá quienes no la 

acepten. 

Decimos que ea la etapa mas crítica porque durante -

esta, se agudizan todas las actitudes negativas que anterior -

mente mencionamos. 

El paciente resignado será quien obtenga mejores re-
sultados en su rehabilitamiento, ya que al exponérsele las po-

sibilidades de mejorar su vida mediante el rehabilitamiento in 
terral, ésta deja entrever la posibilidad de rehacer nuevamen-
te su vida. Desde luego ee necesario aclarar todas las venta -
jan y desventajas que traerá consigo su rehabilitación. 

Ante esta situación el paciente cambiará notablemen-

te hacia una actitud positiva, 

Las procesos en material de terapéutica y la amplia-
ción de la cobertura de loa mervicioa de a`ención módica han -
influido, significativamente en la disminución de la mortali -
dad general. Pero en ciertas frecuencias, a costa de daños per 

menenten a órganos y funciones, que aunque compatibles con la -• 
vida, causas variadas influencian y originan invalidez. 

E.'3 INV11,11X) POR CANCER. : 

Ibdn pariente que como consecuencia del mismo, Pür  -
el tratamiento del proceso morboso en sí, o por sus complicacio 
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nes tiene limitaciones para realizar independencia de sus acti - 

vidades cotidianas de cuidado personal, educación y/o trabajo. 

La atención de la invalidez por cáncer debe ser dirigi 
da en dos sentidos: 

a) Prevención de la invalidez.- Son las medidas pendi-
entes a evitar el establecimiento de secuelas inva-
lidentes ó el aumento Ae la invalidez, independien-
temente del pronóstico de sobre-vida. 

b) La rehabilitacícin.- le rehabilitación integral dsb e 

comprender los aspectos físicos, psíquicos sociales, 

educativos y vocacionales -ocupacionales. 

Teniendo en cuenta que como resultado de lea mejores re 
cursos pira el diagnóstico y el tratamiento del cáncer cada día -

consigue la curación de un número mayor de casos y e1 control de 
otros, oon aumento de su tiempo de sobrevida. 

Gua 1 porcentaje consid roble e pacientes con cáncer 
cubren de invalides COMO consecuencia 'tel mima, riel mismo trata 
miento o de complicaciones de ésta. 

Gue los considerados inválidos por cáncer como canse - 

uencia del mimmo,del mismo tratamiento ó de sus complicaciones 
presentan limitaciones para desempeñar independientemente las ac 

tividades cotidiano; de cuidarlo personal, aducción y/o trebejo. 

0* los inválidos por cáncer, además Ae sufrir las ii-

mítACione4 mur consecuencia de las funciones orgánicas altera -

das representan un importante ~ajuste emocional derivado del -

conocimiento, frecuentemente del pronóstico inexacto de la pro - 

pia enferiediti y de ou evolución. 
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ESPECIALIDADES MUMIDISCIPLINARIAS. 

Para la rehabilitación integral de los paCientes con de 

facto adquirido por cáncer en cabeza y cuello es necesario contar 
para ello con un Equipo multidisciplinario. 

Se trata de determinar las secuelas invalidantes que ppe 
den ser físicas (anatómicas y funcionales), psíquicas y sociales. 

Las secuelas anatómicas comprenden.las pérdidas de par-
tes blandas y/o óseas, deformidades faciales, desequilibrio de la 

mecánica miísculo-esquelético, lesiones del sistema nervioso y te-
tenia, por lesiones de la paratiroides. 

Las secuelas funcionales comprenden alteraciones de la 
masticación, deglución, expresión oral. dicción, audición, &Sato 
riac, gustativas, Obstrucción de las vías aéreas superiores. 

Les repercusiones paíquinas de esta localización del --

cáncer son Mayoreo debido a que está alterada la parte más visi-

ble y empresiva del organismo, traduciéndome en repercusiones de 
la imagen corporal y estados de depresión e inseguridad. 

Las secuelas sociales están representadas por las rapar 
cusiones dentro del seno familiar de la sobre--carga económica --
inemperade sume` consecuencia de la falta de aporte del inválido o 
por el costo que significa la atención del MORD. 
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También se altera el estado emocional de la familia --

por el conocimiento falso o incompleto del pronóstico de la en - 

fermedrd. 

Parada rehabilitación de los pacientes con cáncer de-

cabeza y cuello se requieren las siguientes especialidades: 

1.-Cirujano oncólogo. 

2.- Naloracidn de invalidez. 
3.- Protesista maxilo-facial. 

4.- Cirujano plástico y maxilofecial. 

5.- Terapia física. 

6.- Terapia de la voz. 
7.- Terapia ocupacional. 
9.- Enfermería. 

9.- Enfermería en rehabilitación. 

10.- Psicoterapia. 

11.- Socioterapia. 

12.- Asistencia social. 

13.- Orientación vocacional 
14.- Educación. 

15.- Higiene mental. 

A continuación describiremos sólo 5 de ellas, acta ---
rando que es necesario la intervención de toldan conjuntas, pero 

remos que éstas ron bámicas durante el inicio de la rehabilita 

ción. 

A) entuma) alicouno. 

Es la persona que lleva consigo la tarea de elimina --

cíón de tejido maligno, creemos que sea la persona que mayor res 

ponsabilidad asume al practicar este tipo de cirugía pues es con 

siderable el rieatio que presenta la realización de 1.-J misma ya - 



4 0 

que en muchas ocasiones estarán involucradas zonas nóbles(deci--

mos así a estructuras que son vitales como sistemas, aparatos u 

órganos). 

El) PROTESISTA MAXIID-FACIAL. 

Está a su cargo la reintegración del individuo por me-

dio de la restitución de la forma y función adecuadas y así tam-
bién la conservación de tejidos remanentes ya sean duros o blan 

dos. ' ta conse ución del primer objetivo lleva consigo a veces no 

menos principal como es la reintegración del individuo a la so - 
ciedad. 

Las objetivos de la prótesis maxilo facial son: restau 
rar o mejorar las funciones fisiológicas, mejorar la estética --
del paciente y mantener la salud de tejidos duros y blandos. 

C) CIRUJANO PLASTIC() Y NAXILD-ENZIAL. 

Es quien se encargará de la corrección de los defectos 

y eligen la técnica adecuada para cada caso en base a la evalua 
ción 

El cirujano plástico dentro de la clínica de labio y -
paladar, lleva a cargo la corrección de estas estructuras que --
son el mayor número de casos que se presentan dentro de dicha clí 
nica así coM) las correcciones que sean necesarias para la reha-

bilitación. 

El cirujano maxilo-facial está facultado para interve-

nir en casos que requieran intervenciones de los tejiaos de la - 

avidad oral, eliminación de procesos patológicos y correcciones 

que están a SU cargo. 
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Ambos cirujanos exponen a los familiares o tutores la 

necesidad de dicha intervención y advierten el riesgo que lleva -

consigo esta parte de la rehabilitación. 

D) PSICOLOGO. 

Ios pacientes con defectos adquiridos que son rehabili-

tados, presentan problemas que deberán der valorados por un psicó 

logo que es la prersona que determinará si existen factores de ti 

po emocional que alteren la conducta y comunicación de estos pa - 

cientes. 

Ahora bien, el psicológo se encuentra con que el pacien 

te tendrá circunstancias adversas que impedirán su desarrollo --

"norms1",tan solo éstas traerán conmigo una serie de comportamien 

tos inadecuados (casi siempre) y que alteran el desarrollo físico 

emocional y social del ser humana. 

E) TERAPISTA DEL UMOLME. 

Es la persona que devuelve la capacidad al paciente de 

comunicarse con sus semejantes en una forma normal, mediante una-

serie de tratamientos y ejercicios que le permitirán corregir el 

defecto en cuestión y en muchas ocasiones, para ello deberá con -

tan-  con el auxilio de las denla especialidades. 
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MANEJO DEL PACTENTE DENTRO DE LA CLINICA. 

En este capitulo describiremos de una manera práctica - 
la secuencia que lleva el período de rehabilitacitlat desde su in 

areso hasta cuando es dado de alta. 

A) PRIMERA CITA: 

Ingreso: l'ha pacientes acuden por referencias a comen-

tarios de diversas personas o taMbién de qu4enes han sido rehabi-

litados con el propósito de solucionar su problema. 

El primer paso a seguir es la elaboración de la Hiato - 

ria clínica (dependiendo del tipo de defecto), durante esta pri -
mera entrevista, el paciente relata su problema dende las prime -
ras manifestaciones hasta la fecha actual, generalmente acuden --
acompañados por un familiar o bien por otra persona, ya que mu -
chas debido al defecto que presentan no pueden dar la informacieln 

necesaria. 

Obtenida la información correspondiente, se le explica 
al paciente que deberá se evalludo por el equipo multidisciplina-

rio, 

Durante esta primera cita se obtienen modelos de esto - 
dio que nos permitan una MPjot evaluación del caso, dichas 	 re- 

iioru deberán abarcar fado el defecto y áreas adyacentes a ella 

con hidrocoloide irreversible. 
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Se debe tener sumo cuidado en la toma de impresión --- - 

cuando esta sea intraoral, ya que debido al defecto se puede co - 

rrer el riesgo de que parte del material de impresión se deposite 

en las vías respiratorias superiores y esta puede ocasional seri-

os problemas. Aunque es conveniente hacer hincapié en el hecho --

de que con una correcta técnica, porta impresión adecuado y el --

buen manejo del material impresor no suele suceder ésto, pero en 

todo caso el riesgo disminuye casi por completo, y cuando la im -

presión sea extraoral, previamente el defecto será cubierto por 
gasa o algodón y el porta impresión se sustituirá por Lila matriz 

de yeso. 

B) SEGUNDA CIIB: 

Una vez reuido el equipo multidisciplinario cada uno ex 

pondrá diferentes puntos de v'sta y de criterio, los cuales se --
irán unificando para determinar el o los tipos de rehabilitación--

que sean adecuados y necesarios para el paciente; obtenido el pro 
grama de rehabilitación se procede a hacer us de conocimiento a 

los familiares y pacientes del riesgo, ventajas y desventajas que 

consigo acarreará dicho tratamiento (tiempo, costo, cuidados,etc) 

Cl 1ERCERA CIIA: 

Previamente a esta cita se habrán de elaborar porta --

impresionee indiviluales de acrílico (cuando la toma de impresio-

nes sea intraoral) con el objeto de tomar una segunda impreaión -

con materiales de mayor exactitud y de esta manera obtener los -

modelos de trabajo. Amoldo se vayan a tomar impresiones extraora-

les los modelos de trabajo deberán elaborarse con yesos de mayor 

resistencia para que sobre éstos se fabriquen las prótesis, 
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En las subsecuentes, variará notablemente, a partir de -

ésto es conveniente describir su manejo. 

La gran mayoría de pacientes con cáncer en cabeza y -- -

cuello han recibido tratamiento de radioterapia y para ello es ne-

cesario que el protesiata maxilo-facial posea un claro conocimien-

to de la terapéutica radiológica y de sus efectos sobre los teji -
dos infra y extraorales. 

Es conveniente en cada cita inspeccionar por completo y 

detalladamente el área irradiada para que en caso de advertir un -

cambio repentino, sea remitido con la persona indicada y de esta -

manera evitar serias complicaciones. 

~ando en cuenta lo anterior y de no exiatir complica-

(-iones se sigue llevan:in a cabo el tratamiento como es la fabrica-

ción de la prótesis intreoral o extraoral, yen muchas ocasiones 

la coebineción de albea. 

Cuando el paciente ha sido rehabilitado se le detallarán 

los cuidados que deberá practicar para obtener resultados dptians, 

tanto e<1 el uso y menejo de la prótesis COWD en él cuidado de su - 

persona, y posteriormente acudirá en nueves citan a revisión, para 

poder observar el tiempo de sobrevida de atoe pacientes oncológi-

cos. 

El tratamiento pelcológtóo y de terapia del lenguaje es-

llevado a cabo sisailtáneamente y previo a la oorreccidn y ~pulid' 
de ella. 

La rehabilitación de setos pacientes no se logra inmedia 
temente, "a que intervendrán diversos factores pera lograr iota, -
entre las que podremos citar: le dimporicidn que presientan el pa - 
ciscle y loa familiares para seguir las indicaciones, el apoyo ha-
cia el paciente y el dense del paciente pira querer rehabilitarme, 
auna o a éstos son también importantes el impacto econdmico, el --
tient)°, distancia, la corta edad del paciente en muchos casos para 

entender su problego, la cicatrizw7i6n y normalización de los tAji 
dos entre otros, 
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En las subsecuentes, variará notablemente, a partir de -
ésto es conveniente describir su manejo. 

La gran mayoría de pacientes con cáncer en cabeza y cue-

llo han recibido tratamiento de radioterapia y para ello es necesa 
rio que el protegiste maxilo-facial posea un claro conocimiento de 
la terapéutica radiológica y de sus efectos sobre los tejidos in 
tra y extraorales. 

/Cuando en cuenta lo anterior y de no existir complica -
clones se sigue llevando a cabo el tratamiento coM es la fabrica-
ción de la prótesis infra o extraoral, y en muchas ocasiones la --
combinación de ambas. 

Ciando el paciente ha sido rehabilitado se le detallarán 

los cuidados que deberá practicar pera obtener resultados Miaus, 
tanto en el uso y meneio de la prótesis como en el cuidado de su -
persona, y posteriormente acudirá en nuevas citas a revisión, para 
poder observar e!. tiempo de sdbrevida de sotos pacientes oncológi-
CO4 

El tratamiento psicológico y de terapia del lenguaje es 
llevado a cebo simultáneamente y previo a la corrección y después 
de ella. 

Le rehabilitación de estos pacientes no se logra inme—
diatamente, ya que intervendrán diversos factores pera lograr ésta 
entre los que podremrs citar: la disposición que presentan el pa-
ciente y los familiares para seguir las indicaciones, el apoyo ha-
cia el paciente y el deseo del pedante para querer rehabilitarse, 
aunado a éstos factores son t'obtén importantes el experto econéal 
co, el tiempo, "'tirria, la corta edid del paciente en muchos ca-
sos para entender su problema, la cicatrización y normalización de 
los tejidos entre otros. 



REPERCUSIONES PSICOLOGICAS Y SOCIALES. 

Palos los mierbrcs que forman parte del equipo salud, --

deben entender y comprender lo que significa para el enfermo la --
comprensidn de la gravedad de su padecimiento así COMO la pérdida 

que ha sufrido, CONO la complejidad y dificultad de los problemas 

personales y psicológicos y prácticos a los que bendrá que entren 

terse. 

Contra la aparición del cáncer, la persona se tranafor - 
ma instantáneamente de un estado de independencia a otro de depen-
dencia y de desesperación. 

Y todavía soportar un problema más, el de su poca habili 

dad para comunicarse adecuadamente aumentando con esto atm mentí - 
mientos de desamparo, miedo, depresión, etc., anulando la oportuni 
dad de aligerar su carga de conflictos, comunicando sus necesida -
des y ~res a otros. 

El intento de rehabilitar aY, enfermo oncológico requiere 

una atención muftí/disciplinaria ya que los problemas físicos, eco-
nómicos y psicológicos se derivan de sum pérdidas físicas o de sus 
problemas personales y prácticos. 

"Oh p4cientes oncológicos, como cualquier ser humano, --

tienen necesidades de afecto, de reconocimiento, de independencia-

de esperanza y particularmente de 4,1131-  propio. sufren un fuerte seo 

tido de lit -dida y no solamente pérdida de potencia física, sino -- 

46 
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sino también por el rompimiento y frecuente destrucción de las re-

laciones humanas y familiares, pérdida de compañerismo comprensivo 

pérdida de empleo y quizá también de la seguridad económica así -

romo la pérdida de los lazos familiares y frecuentemente de la espe 

ranza. 

Casi en su totalidad los enferme oncológicos se enfren-

tan con nuevas barreras en sus intentos de satisfacer sus necesida 

des económicas, aunque el tipo de barrera varia en cada uno de los 

pacientes. 

Tembián percibe que se va a encontrar barreras para ea - 

tisfacer sus necesidades, sabe también que no tendrá las mimes u 

oportunidades para lograr las satiafacciones de trabajo, el núcleo 

familiar, los entretenimientos o un fácil intercambio de ideas. 

cuisás la mayor nec•sided psicológica de los humanos sea 

el amar propio; podríamos incrementar el amor propio de cada pacten 

te, con satisfacciones que se derivan de otras necesidades psicoló 

gices tales como afecto, reconocimiento, sentimientos de utilidad, 

esperanza e independencia. 

la insatisfacción de todo esto llevará al paciente a una 

autocompasión, mialaiiento, llanto, dependencia, desamparo y apatía. 

Es necesario que el grupo que coopera en el tratamiento 
del paciente nepe dar le interpretación correcta a esta conducta -
CONO un intento del paciente para satisfacer lag necesidades no ea 

tiefechen. 

Demgraciedamente el personal en ocasiones no sabe utili-

zar todas las oportunidades posibles para ayudar al paciente en --

las satisfacciones de sus necesidades básicas, aumentando inreceso 
riamente los problemas de éste, 
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Ea casi cierto que con una mayor comprensión de los pro-
blemas psicológicos del enfermo oncológico y los intentos para dar 
soluciones parcial o total a estos problemas, podrá incrementar la 
efectividad del tratamiento. 

RECIbMgitefiES SOCIALES. 

Cal esto se quiere decir que cualquier paciente de este 
tipo que ha sido curado, puede desempeSar un trabajo siempre que 
áste no vaya más ella de sus posibilidades, o que supone su PomilL-
lided ds aosptacién como un macabro productivo del grupo. 

la eocieded tendrá que atender esta exigencia, ya que el 
paciente CCM humano tiene los derechos que se derivan de la natu-
raleza: vida, libertad, matrimonio y propiedad. 

Para comenzar el tratamiento, obtener la cooperecideidel 
paciente, quien tendrá que comprender sus necesidades individuales 
lo que variará asedn la edad y la educacidn. 

Se tomará en cuenta el aspecto social, emocional,e1 con-

siderar el beneficio de reanudar su roll tan valioso en el circulo 

familiar. 

Lo meta que es persigue desde el punto de vista protási-

co, es la adaptación del paciente oncológico a la sociedad en que 

vive, solucionando sus problemas psicológicos ocasionados por su -

enfermedad. 
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Si persiste en la necesidad de ejecutar un trabajo por -

simple que este sea, que mantenga al enfermo ocupado por largas ho 

ras ó alguna del día y crearle la obligación de hacerlo continua -

mente, briscando trabajos que sean de las satisfacciones psicológi-

cas del paciente, tomarlo en cuenta su preparación, nivel cultural 

etc., para que sirvan las actividades de distracción y recreo del 
paciente. 

La convenceremos también de la necesidad de seguir man-

teniendo contacto con su círculo de amistades y que asista a las -
reuniones que se realizan en lugares públicos, sin consentir la -
reclusión del paciente oncológico en su domicilio y mucho menos en 

la cama que agravaría su estado anímico y emocional. 
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V 

CONCLUSIONES 

1.- Para el Cirujano Dentista se abren amplios caminos en 

sus nuevas especialidades con Técnicas que den al pa-

ciente oncológico mayor atención, ya que muchas veces 

en sus manos está la detección de un Cáncer en etapa-

primaria, así como su intervención en su tratamiento-

y sobre todo en la rehabilitación de estos pacientes. 

2.- El Cáncer presenta la imagen característica de 4 eta-

pas importantes que son: destrucción tisular, infil—

tración, progresión y diseminación. 

3.- No se ha llegado a ningún acuerdo generalizado sobre-

el origen del Cáncer, ya que sólo nos apoyamos en teo 

rías, válidas todas pero sin conclusión total. 

4.- El tratamiento para ser aplicado eficazmente debe con 

liderar: 

1) Estadio clínico de la lesión. 
2) Localización. 

3) Resultados de biopsia. 

4) Radiosensibilidad. 

5) Edad y resistencia del paciente. 
6) Grado de metástasis. 
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5.- El tratamiento de elección más radical y resolutorio-

es el quirúrgico. 

6.- Los tratamientos de quimioterapia e inmunoterapia y -

hormonal están aún en experimentación. 

7.- Para la rehabilitación de un paciente oncológico es -

necesario la actuación del Cirujano Dentista con los-

especialistas de distintas áreas multidisciplinarias. 
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