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PROLOGO,

Debido a la gran importancia que revisten las Neoplasias Malignas Epi-
teliales de la Cavidad Oral, también en el aspecto de su diagndstico pre
coz como de su tratamiento oportmo y que es importante recordar que
casi siempre, la primera oportunidad que tiene el enfermo afectado -
de este mal, para salvar la vida o evitar sufrir grandes mutilaciones,

escogl este tema para mi tesis recepelonal para obtener el titulode -
Cirujano Dentista.

"Yaque esa oporiunidad pucde corresponder a la primera ocasion en que

el paciente acude a nuestra consulta”.

Por lo expuesto se desprende la trascendencia que Hene el efectuar -
siemipre wm estudlo clfnico oral completo a todos nuestros enfermos,
ya que por indole de nuestra profesion, debemos estar a la vanguar--

dia del diagnédstico precoz de este tipo de Patologia que tanto aflige a

1a humanidad entera.




INTRODUCCION,

Las Neoplasias son entldades bloldgicas, que en virtud de una actividad
mitdsica anormal determinan generalmente aumentos de volumen, que
por su localizacion pueden originar variables de incapacidad funcional
y por su diseminacidn sistemitica alteraciones irreversibles de la -

homedstasis que resultan en ocasiones incompatibles con la vida.

Segiin el tipo de tejido que forman las neoplasglas se les puede clasificar
en: Ectodérmicas o Epltelialres y Mesodérmicas o Conjuntivas, Tam-~
bién desde el punto de vista de 1a agresividad de 1a Neoplasia se le puede
dividir en Benignas y Malignas.

Se hace en esta tesfs una somera revision bibliografica de los tumores -
malignos o Neoplasias Malignas Epitcliales de la Cavidad Oral, asf tam-
bién se mencionan los principales agentes productores probables de las
neoplasias, se dan los métodos de Prevencion y Diagndstico y 1a forma -
de llegar a un tratamiento adecuado, para que el cirujano dentista tenga
bascs para saber (Jdiferenciar en la clinica una Neoplasia Maligna de una
Neoplasia Benizna y sepa dar el tratamiento ideal al enfermo necesitado
del mismo, ya que como dije al principio, nosotros tenemos "esa' pri-
mera oportunidad que cl enfermo necesida para salvar la vida o sufrir

grandes mutilaciones .



CAPITULO 1,

ANTECEDENTES.

1,- TEJIDO EPITELIAL .- Las células que desempeilan lag mismas
funciones basicas y que tienen la misma morfologfa general, se agrupan
para formar los tejidos. A pesar de la complejidad de nuestros organis-
mos, existen s6lo cuatro tipos basicos de tejidos: EPITELIAL, CONJUN-
TIVO, MUSCULAR Y NERVIOSO,

Estos cuatro tipos de tejido no existen aigladamente, sino que se asocian
upos con otros en proporciones variables para formar los diferentes or-

ganos y sistemas del organismo animal.

Los tejidos Conjuntivos se caracterizan por la riqueza en materia inter-

celular producida por las células,

El tejido Muscular esta formado por células alargadas especializadas en
la contraccion muscular mientras que el tejido Nervioso esta constituido
por celulas especializadas en recibir, producir y transmitir los impul--

SOS nerviosos.

El tejido Epitelial estd constituido por células generalmente poliélricas,

yuxtapuestas entre las cuales hay escasa sustancia intercelular.

Clasificacion de los Epitelios.- De acuerdo a su estructura y a su fun--



cién se les puede clasificar en 2 grupos:

a).- Epitelios de Revestimiento y
b).- Epitelios Glandulares.
a).~ Los Epitelios de Revestimiento. - Son aquellos cuyas células se

disponen en diferentes capas, que recubren la superficie externa o las -~

cavidades del organismo hunano.

Estos epltelios se dividen de acuerdo con criterios esencialmente morfo-

16gicos, tenlendo en cuenta el nimero de capas en que se disponeny la -

forma de las células de la capa mas superficlal.

La siguiente tabla nos da una nocién, no sélo de la morfologia, sino tam--

bién de la disttibucién y de las funciones de revestimiento,

EPITELIOS DE REVESTIMIENTO MAS COMUNES EN EL CUERPO HUMANO.

2, Cibico.

3. Prismatico.
Columnar o Ci-
lindrico.

de las cavida~
des: Peritonia,
Pericardico y
Pleural. (Meso
telio).

Revestimiento
avarico.

Revestimiento
del intestino.

Segim el ni- Segiin 1a forma Distribuctén Funcién

mero de ca- de las células.

pas.

SIMPLES. 1. Pavimento- Revestimiento Facilitar el -

(1 capa) s0. de los vasos = | movimiento de
(Endotelio). las visceras. -

(Mesotelio).

Revestimiento Transporte ac-

tivo por pinoci~
tosjs (Endote- ~
1io).

Revestimiento.

Proteccion, Lu-
bricacién, Diges
tién y Absorcion.




ESTRATIFICA- | Pavimentoso - Revestimiento Proteccibn.
DO, (masde - | de Transicién de la piel, bo- Dificuitar la
una capa). o Polimorfo. ca, eséfago, - pérdida de -
erc. agua.
Revestimiento Proteccién.
Interno de 1a -
veliga y parte
de las vies uxi
narias.,
Prismatico. Conjuntiva de - | Proteccidn.
los ojos y otras.
PSEUDOESTRATIFICADOQ. Revestimiento - | Proteccién.
(1 capa de células con niicleos de la traquea y =~ | Humectacion
Hiferentes alturas). bronquios. y transporte
de particulas
extraiias hacia
el exterior.
b).- Epitelios Glandulares.~ Estan constitufdos por células que pre-

sentan como actividad caracteristica, la produccién de secreciones 1fqui-
das, de composicion diferente de la del plasma sanguineo o del Ifquido -
de los tejldos, estas secreciones se acumulan dentro del citoplasma que

se llaman Granulos de Secrecion. Estas secreciones son variables asf -
hay, células que secretan proteinas (pincreas), liptdos (suprarrenal y
glandulas sebaceas) o un complejo de hidratos de carbono y proteinas -

(glandulas salivales) en el caso de las glandulas mamrias se secretan

las 3 sustancias (lipidos, proteinas e hidratos de earbono).

Clasificacién de los Epitelios Glandulares o Glandulas.~ Pue=-
den ser clasificadas en varios criterios, por ejemplo: cuando hay una so-

la célula secretora se dice que es una gliandula Unicelular, si tiene mas
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Dibujo esquemdtico que ilustra el aspecto de los epltelios
simple pavimentoso (A), cibico (B) y prismatico (C). Obsérvese
que todos se apoyan sobre una membrana basal y membrana propia.

En un corte paralelo a la superficie aparece al microscoplo optico
la red terminal equivalente al complejo unitivo,

Dibujos esquemaéticos que tlustran los epitelios estratificados
pavimentosos (A) y de transicion (B). Obsérvese que las células su-
perficiales en B son poligonales o cuboides. En C, epitelio seudoes -
tratificado ciliado, con células mucosas llamadas caliciformes.



res sanguineos dilatados en los cuales se yierten los productos elaborados

por la glindula; por ejemplo: Glandula Suprarrenal, Hipéfisis y Parati- -

roides.

b).- Glandula de Tipo Vesicular, cuyas células se agrupan formando

vesfculas que limitan un espacio lleno de pura sustancia, por ejemplo: -
Glindula Tiroides.

GLANDULAS EXOCRINAS .~ Aquf se distinguen 2 partes: a).- La porcién
socretara 0 adendmero, dande se localizan las células responsables de 1a

sintesis del producto de secrecion, b).- Los conductos Excretores.~ -

Estos transp rtan el producto de secrecion al exterior.

1.1. EMBRIOLOGIA DEL TEJIDO EPITELIAL.

Las células Epiteliales derivan de las tres hojas germinativas.
La mayor parte de las células que recubren la piel y algunas cavidades -
naturales (boca, ano y fosas nasales) son de origen Ectodérmico. El -
epitelio que reviste casi todo el tubo digestivo y el arbol respiratorio -
deriva del Endodermo; las glandulas dcl aparato digestivo, como el -
pancreas y el higado, también estan formadas por epitelios de origen -

endodéxrmico.

La mayoria de los Epitelios restantes tieaen origen Mesodér-

mico, como el rifién.



1.2, 1ISTOLOGIA DEL TEJIDO EPIfELIAL,
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS EPITELIOS.

a).- Forma de las Células.- Varfan considerablemente y se pueden -

obscrvar desde células planas, hasta células prismmaiticas altas. La yuxtapo-
sicion de las células hacen que sean generalmenie poliédricas. Los niicleos
son de la forma de la c¢iulas, por c¢jemplo: células clbicas, presentan ni--

cleo esférico, log prismaticos presentan nicleo Eliptico.

b).- Ausencia de sustancia Intersticial.~ No edste sustancia intersticial

entre las células, aunque tienen una capa muy delgada de glucoproteinas lla-
mada Clucocilix, se admite que esta capa participa en los procesos celulares
de pinocitosis, de adhesion entre las células, ¢n fendmenos de caracteriza--

cién emnunologica.

c).- Presencia de Membrana Basal.- Casi todos los cpitelios presentan

una membrana basal, que esta formada generalmente por protefnas y gluco-

proteinas neutras (PAS positivo)

d).~ Cohesion entre las células.- Las células epiteliales presentan una

fuerte adhesion mutua y que para separarlas se deben usar fuerzas mecani-=
cas clevadas, esta propiedad se las dan las DESMOSOMAS que son unas es-

eucturas complejas en forma de disco y el complejo unitivo.

e).~  lPorlaridad de las células.~ La mayor parte de las células Epite=-
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Esquema representando la region apical de una célula
del epitelio intestinal, Obsérvesc la abundancia de microvello-
sidades recublertas por el glucocdlix, En la region basal de las
microvellosidades se sitila una zona rica en microfibrillas, la -
trama terminal, que envia fibrillas hacia el interior de las mi-
crovellosidades, Notesc la presencia del complejo unitivo con
la zonula de adhesion y desmosomas . En el dibujo en perspec-
tiva, abajo a la izquierda, obsérvese que, mientras las dos z6-
nulas forman una faja continua alrededor del 4pice de la célula,
el desmosoma es una estructura discontinua y de forma alarga -
da.



de dos células es Pluricelular,
También pucden vser: a).~ Exocrinas y b).- Indocrinas.

a).~ Exocrinas.- Il producto de sccrecion alcanza la superficie -

epitelial a través de estructuras especiales Hamadas Conductes Excroto

res.

by~ Endocrinas.~ En estas glindulas el producto sc secrecion os

vertido en los vasos sanguincos .

Tamblén se les pucde clasificar de acuerdo con el modo por ct
cual el producto de secrecidn sale de las células glandulares y pueden -

ser: Merocrinas y Halocrinas.

En las Merocrinas el producto de secrecion sale, ejemplo: eof +

pancreas y glandulus salivales.
En las Halocrinas toda 1a célula se destruye arrastrando consi-

go s producto de secrecién acumulado, por ejemplo: Glindula Sebacea.

Iay un tipo interimedio las lolomerocrinas o Apocrinas, Gstas

pierden parte de su citoplasmia con sus productos de secrecin, por = -

ejemplo: Glandula Mamaria.

GLANDULAS ENDOCRINAS.~ De acucrdo a la estructura de la distribu--

cion de as células Epiteliales, se pucden clasificar en 2 tipos:

).~ Clandulas de tipo Cordonal, cuyas célutas se dispenen on cotdo-

nes macizos que se apastomosan entre si v quedan sepacados por capila--
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Esquema que ilustra como sc originan las glindulas a
partir de las superficies epiteliales, El epitelio prolifera y se
profundiza en el tejido conjuntivo, manteniendo o no contacto -
la superficie, segin origine una glindula exocrina o endocrina.
En las glindulas endocrinas las células se pueden agrupar cor-
dones o foliculos, En los foliculos el producto de secrecion se
acumula en gran cantidad, principalmente en el interior de su
luz. En la glandula cordonal, el producto de secrecion se acu-
mula en pequeiia cantidad cn el interior de las células.



liales presentan una estructura diferente, tal diferencia esta relacionada -
con las diversas funciones de la célula. El polo basal de la célula es aque-
I1a porcién que esta orientada hacia la membrana basal y polo aplcal, el que

esta cn direccién opuesta, a ésta se le 1lama Polaridad Celular.
1.3. FISIOLOGIA DEL TEJIDO EPITELIAL.

Las principales funclones del tejido Epitelial son las siguientes:

a).- Revestimiento de superficies, por ejemplo: Epidermis y Epitelio
Ovérico,

by.= Revestimiento y absorcion, por ¢jemplo: Epitelto del intestino.
c).- Secrecidn, (se observa en diversag glandulas).
d),.~ Funcién sensitiva (desempefiada por los neuro-epitelios).

La gran distribucion de los Epitelios en nuestro organismo, en 6rganos con
las més diversas funciones, es la causa que explica la variada morfologia y

fisiologfa del tejido Epitellal.
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CAPITULO 1I.

CAVIDAD ORAL.

La cavidad oral constituye la porcitn inicial, delinitada del canal alimenti-
clo, la cual aparece tapizada por mucosa, cuyo epitelio en su mayor parte
es estratificado, escamoso y no queratinizado. Ei epitelio de las mejillas
no se halla queratinizado, €l de la lengua esta parclalmente gueratinizado

y ¢l de las encias y paladar duro esta complemente. La temperatura normal

de 1a boca es de 37°C.

En la cavidad oral se distinguen una porcién externa llamada Vestibulo y tna

porcién interna o cavidad Qral, proptamente dicha.

VESTIBULO.- Es la hendidura comprendida entre los labios y las mejilias
externamente y los dientes y encias internamente. El techo y piso del ves--
tibulo estin formados por la reflexién de 1a mucosa desde los labios y meji-
llas a las encfas. En el vestfbulo se observan los minfigculos orificios de

las glandulas labiates. El conducto parotideo se abre en el vestibulo a nivel

del 2° molar superior.

CAVIDAD ORAL,- Esta limitada delante y a cada lado por los arcos al-
veolares, los /entes y las encias. Por detris se comunica con la orofa-~
ringe mediante un orificio llamado istmo de las fauces, el cual es limita--

do a cada lado por los pilares palatoglosos. El techo de la cavidad es el



paladar. El piso se halla en gran parte ocupado por la lengua, sostenida por
miusculos y otros tejidos blandos en el hueco entre las dos mitadas del cuer-
po de la mandibula. Estas estructuras bhndas son llamadas en conjunto piso
de la boa y concretamente comprenden los dos misculos Milohioideos, que -
forman el diafragma bucal. La cara inferior de la lengua se halla unidad al
piso de 1a boca por un pliegue medio de 1a mucosa Hamado fremllo Lingual.
E! extremo inferior del frenfllo presenta en cada lado una elevacion o papila
Sublingual, en la que se abre €l conducto de la glandula Submaxilar, la glin-
dula Sublingual produce una elevacion llamada Pliegue Sublingual, en la mu~
cosa a cada lado del frenillo. Muchos conductos sublinguales se abren en el
pliegue Sublingual.

LABIOS Y MEJILLAS.- Los labios son los pliegues mévibies muculoblbro-
sos que limitan la entrada de 1a boca y se extienden lateralmente hasta el -
angulo de la misma. La parte medio del labio superior presenta externamen
te un surco poco marcado llamado Philtrum. La cara interna de cada lablo

se realaciona con la encia por el pliegue medio de 1a mucosa llamado Freni-
1lo Labial. Los lablos estin recublertos de piel y constitufdos parcialmente

por los misculos orbiculares y por la glandula labial todo ello tapizado de

mucosa.

Las mejillas tienen una estructura similar y contienen el misculo Buccinador
y glandulas bucalres, La boca adiposa recubre al buccinador y al masetero.
E! conducto parotideo perfora la boca adiposa y el buccinador y se abre a la
altura del segundo molar superior. La unldn entre mejiilas y labios tlene -

marcada externanente, a cada lado, por un surco nasolabial que se extiende



)
laterlamente y hacia abajo desde 1a nariz al dngulo de 1a comisural labial.

PALADAR.- E] paladar constituye el techo de 1a boca y ¢l piso de la cavidad
nasal, se extiende hacia atris constituyendo una separactéon parcial entre -~
las porciones bucal y nasal de la faringe. Es arqueado en sentido transver-
sal y anteroposterior y se compone de dos partes: los dos tercios mnteriores

constituyen el paladar duro, y el terclo posterior el paladar blando.

PALADAR DURQ.~ El paladar duro queda en el adulto a nivel del axis, pe-
ro mas alto (a nivel de la articulacion entre el craneo y el atlag) en el nifio,
Se caracteriza por tener un esqueleto 6eeo, paladar 6seo formado por la -
apofisis de los maxilares por delante y las laminas horizontales de los pa--
latinos por detrds. El paladar 6seo se halla recubierto por arribapor la -
mucosa nasal y por abajo por la mucosa y perfostio del paladar duro. La =
lamina mucoperiostica contiene vasos sanguineos y nervios, y posterfor- -
mente un gran nimero de glandulas palatinas de tipo mucoso, Su cpitetio -
ge halla queratini zado y es de tipo escamoso estratificado y muy sensible
al tacto. La limina mucoperidstica presenta un rafé medio que termina -

por delante en la papila insiciva y algunos pliegues transversos palatinos

que se extienden lateralmente.

PALADAR BLANDO.~ El paladar blando o velo del paladar es una forma- -
cién fibromuscular movible, que continua el borde posterior del paladar -
duro. El paladar blando constituye una separacién parcial entre la naso~ -
faringe por arriba, y la orofaringe por abajo. Funciona cerrando ¢l itsmo

faringeo durante la duglucion y la fonacion,



VASOS Y NERVIOS SENSITIVOS DEL PALADAR,

El paladar esta previsto de una irr@gacion arterial profusa,
la principal fuente en cada lado es la arteria Palatina Mayor, rama
de la palatina descendente, procedente a su vez de la maxilar, Los
nervios sensitivos, ramas del ganglio pterigopalatino, comprenden

los nervios palatinos y nasopalatinos. Las fibras nerviosas van pro-

wablemente al nervio maxilar,

MUSCULOS DEL, PALADAR BLANDO,

Los misculos del paladar blando son el Platogloso y el pala-
tofaringeo, el misculo de la dvula, el ¢levador del velo del paladary
¢l tensor del mismo:

El palatogloso ocupa el pilar palatogloso, se origina en la ca-
ra inferior de la aponeurosis palatina y se inserta en el borde de la len_
gua.

El faringoestaﬁlino se sitla en el pilar palatofaringeo o poste-
rior, se origina en el borde posterior del paladar dseo y de la aponeurg
sis palatina, En el paladar blando se inserta en dos fasciculos, Interno
y Externo, separados por el elevador del velo del paladar; estos fascicu
los sc unen, y el faringoestafilino se inserta en el borde posterior del -
cartilago Tiroides (palatotiroide) y en la parcd de la faringe y del esofa-
go (faringocstafilino) propiamente dicho.

El misculo de la dvula sc origina en la espina nasal posterior

de los palatinos y en la aponcurosis palatina, Se inserta en la mucosa

de la dvula,
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El elevador del velo del paladar se origina en la cara inferior
de la porcidén petrosa del temporal, por delante del conducto carotideo,
la vaina carotidea y en el cartilago de la trompa timpénica. Se inser-
ta en la cara superior de la aponeurosis palatina y en ¢l misculodel -
lado opuesto. Los elevadores y los faringostafilinos forman, respec-
tivamente, un dispositivo superior inserto en el crineo, y otro inferior
inserto en la laringe.

El tensor del velo del paladar se origina en la fosita escafoidea,
en la rafz de la ldmina pterigoidea interna, desde la espina del esfenoi-
des y desde una cresta situada entre estas Inserciones, ‘Terminaen un
tendon que se refleja en el gancho de la lamina prerigoidea interna, pa-
sa por un espacio en el origen del buccinador y se inserta en la aponeu-
rosis palatina. Las fibras mis profundas del tensor unen ei gancho pte -
rigoideo en el cartilago y la pared membranosa de la trompa timpdnica.
La aponeurosis palatina es una expansion situada en los dos tercics an-
teriores del paladar blando, en la cual se insertan todos los misculos -
del paladar. Estd formada por la expansion tendinosa del tensor y se -

inscrta en el borde posterior del paladar duro.

INERVACION DE LOS MUSCULOS DEL PALACAR.

Con excepeion del tensor, todos los misculos del paladar blando
suelen ser incrvados por el plexo faringeo, por malio de fibras derivadas
de la porcidn crancal del nervio espinal. Pueden mencionarse algunos --
trabajos referentes a los nervios crancales VIII, X y X1I. El tensor es-

td inervado en su mayor parte por el nervio Mandibular (quizd por la rama



del pterigoideo interno y por intermedio del ganglio 6tico),

ACCION DE LOS MUSCUL.OS DEL PALADAR,

Los palatoglosos o glosostafilinos, aproximan los pilares co-
rrespondicntes, por lo que separan la cavidad oral de la faringe. Los
faringostafilinos aproximan los pilares posteriores y, por tanto, sepa-
ran la orofaringe de la nasofaringe. La musculatura de la dvula levan-
ta ésta. El elevador del velo del paladar eleva el paladar blando y lo
diti ge hacia atrds, durante la fonacion y la succién de liquidos. El --
elevador no es solamente el principal motor del paladar blando, sino
(debido a su intima relacién con la trompa timpéntca) que constituye -
también el principal clevador de la farfnge. El tensor del velo estira o
tensa el paladar blando v quizéa contribuye a la abertura de la trompa -~

timpénica. Es activo durante la deglucién y algo durante la fonacion,

L. 1. ASPECTOS EMBRIOLOGICOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS,

El desarrollode la cara y de la cavidad oral comienza durante
¢l segundo mes de vida intrauterina, con ¢l desarvollo de siete procesos
diferentes que crecen en porciones variables y grados variables,

Existen dos fases: la. Fase. - Durante la quinta y sexta sema-
nas, sc preparan los blogques formadores de la cara, la comunicacion de
la cavidad bucal y el intestino interior y se forman los conductos nasales
Al final de cste perfodo la cavidad nasal y bucal se comunican ampliamen

te a la lengua, ya sc ha desarrollado,



2a, Fase, - Durante la séptima y octa semanas, se desa-

rrolla el paladar dando lugar a la separacion bucal y nasal.

DESARROLLO DE LA CARA

Desarrollo temprano. - En ¢l embrién humano de 3 mm, de
longitud, (en la tercera semana), la mayor parte de la cara consiste
en una prominencia por el cerebro anterior (Procencéfalo), y estd cu
bierta por la capa del Mesodermo y por el Ectodermo, Por la promi
nencia hay un surco profundo la fosa bucal primaria (Estodomeco -
depresion estomoigdeal) limitada cauwdalmente por el arco mandibular
(ler. arco bronquial), lateralmente, por los procesos maxilaresy, -
asf, toda la extremidad cefilica por el proceso fronto nasal,

Las fases tempranas del desarrollo, presentan una cdpula en

la porcion lateral y anterior sobre el arco mandihular que desaparece

mas tarde,

EL ESTOMOIDEO (IFOSA BUCAL)

Sc encontrard el fondo del saco del intestino anterior, estian
separados por una membrana bucofaringea compuesta por dos capas
cpiteliales,

Hay una bolsa estodérmica adicional derivada del estomoideo,
la bolsa de Rathke, que forma después el 1obulo anterior de In hipofi-
sis. El revestimiento de origen ectodérmico, el revestimiento de la
faringe es exodérmico,

La comunicacion bucal primaria y el intestino se establece al

rededor de la tercera semana, cuando s¢ rompe la membrana bucofa-



ringea, Esencialmente la cara se divide en slete esbozos:

Dos procesos mandibulares, dos procesos maxilares, dos -
procesos nasales laterales y ¢l proceso nasal medio. Los dos procesos
mandibulares y nasales, se originan del primer arco branquial mientras
que el nasal medio y los dos nasales laterales provienen de dos procesos
frontonasales que a su vez se originan en la prominencia que cubre el ce
rebro anterior.

El primer cambio en la cmflgurﬁcién es la proliferacion rdpida
del Mesodermo que cubre el cerebro anterjor. El proceso frontonasal,
forma la mayor parte de las estructuras en las porciones superior y me
dia de la cara.

Lo mas notable, es la formicion y ¢l ahondamiento del Estomol
deo, de las fositas olfatorias y la division del proceso frontonasal en el
proceso nasal medio y en los dos procesos nasales laterales.

Los procesos nasales laterales, cstdn junto a los maxilares -
scparados de ellos por medio de surcos poco profundos llamados surcos
nasolagrimales que dan origen a los surcos del mismo nombre, apare-
cen en una situacion paralela y media en la relacion de los surcos nasa-
les laterales, pero después se retrasan en su crecimiento. Los dngulos
inferolaterales se conocen como los procesos lobulares y estdn unidos a
los procesos de ambus maxilares y no se produce fusién. Los cambios
subsecuentes que ocurren, se deben solo a la unidn de los procesos ini-

cialmente separados.

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO,

Durante la primera y quinta semana de la vida intrautering, se



forma una cstructura conocida con el nombre de paladar primario,
se desarrolla el labio superior y la porcién anterior de los proce-
sos alveolares y del maxilar superior, El primer paso en su for-
macibn, es la elevacion de los hordes de las {ositas olfatorias, se
forman a partir del proceso nasal medio en la parte central y en los
procesos nasales laterales y maxilares y en la parte lateral redu-
ciendo su tamaifo en las aberturas externas de las fositas, en las -
ventanas nasales primarias y transfromé&ndolas en fondo de saco,
en esta etapa, se desarrollan los fondos clegos de los sacos nasa-
les por sobre la cara embrionaria y por arriba del orificio nasal.
Se produce un cambio en relacton topogrifica el saco nasal y la --
abertura se hace hacia la cavidad bucal . Estos cambios, se hacen
mediante el crecimiento diferencial del mesodermo, paraleloal -
orificio bucal y hacia adelante del saco mandibular.

Los bordes laterales y medios de la porcion inferior de -
las fositas olfatorias se juntan por unidn epitelial, por el mesoder-
mo proliferante se hace permanente esta unidn, sin embargo, ¢l -
fondo clego de saco que forma la fosita olfatoria, hace que el epite-
lio se adelgace en las partes contiguas .,

La membrana nasobucal resultante, separa la cavidad bucal
primitiva del saco olfatorio, al romperse csta membrana se transfor-
maré en el conducto olfatorto comunicando las ventanas nasales con la
cavidad bucal o sea la COANA I'RIMITIVA, El paladar primario, cstd

constituido por el proceso nasal medio, el proceso nasal lateral, y los

procesos maxilares,

0
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Mientras se estd formando el paladar primario, ¢l arco man-
dibular sufre cambios de desarrollo que dan lugar a la porcién de un -
surco medlo y de dos pequeiias fositas separadas por el epitclio que -
cubre las paredes.

El desarrollo continuo de los catvacteres parciales maduros es
el resultado del crecimiento diferencial de las regiones de la cara, en
cambio, es mas lento en la anchura de las porciones derivadas del pro
ceso nasal medio en comparacion con los procesos nasales laterales y
maxilares durante la vida embrionaria y ¢l tercio medio de la cara au-
menta hacla adclante para sobresalir de las zonas superficiales.

La nariz externa se forma de este mado, y los ojos situados
en las partes laterales de la cabeza tomando su posicién cerca de la -
nariz y a cada lado de ella.

El crecimiento de 1a mandibula sigue su curva peculiar, duran
te ¢l desarrollo temprano, ¢s pequeiia en comparacidn con las partes -
superiores de la cara y después su crecimiento en anchura y longitud se
acelera en ciertas etapas del desarrollo palatino.

En la vida embrionaria temprana, el orificio bucal es muy am
plio pero conforme a los procesos maxilares y mandibulares, se unen

para formar las mejillas y disminuye la abertura bucal.

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO

PROCESIS PALATINOS— En ¢! momento en que sc completa

cl paladar primario, la cavidad nasal primaria es un conducto de las

ventanas nasales hacia la cavidad bucal primitiva, las coanas primiti-



vas (las abertura), estdn separadas de la cara y la cavidad bucal -
por ¢l paladar primario, Como ya se sefial6, vel paladar primario
se transformard en el labio superior la parte anterior del proceso
alveolar, y la parte mas anterior del paladar. Conforme la cavidad
bucal aumenta de altura, el tejido que scpara las dos ventanas nasa-
les primitivas crece hacia atrds y hacia abajo, para formar cl futu-
ro tabique nasal, a cada lado de esta, la cavidad bucal sc comunica
con las cavidades nasales.

Ii1 paladar secundario que cstd destinado a separar las cavi-
dades bucal y nasal, sc forma por la unién de los dos procesos pala--
tinos, que también se van a unir con tablque nasal en donde se va a -
desarrollar ¢l paladar blanda y la {vula que no tendrd union con el -
tabique nasal,

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente con --
una preminencia redondeada en la parte anterior del paladar como -
piegues transversales e irregulares, Ln esta etapa el labio presenta
una division bien definida en una zona lisa y externa, la parsglabra
y una zona interna dotada de vellosidades, la pars villosa. Un plie--~
gue llamado Frenum, tectolabial, conecta la papila palatina con el -
tubérculo labial. El zurco lablal se profundiza hasta formar el vestf-
bulo bucal que se extiende hacia atrds hasta las regiones limitadas -
por las mejillas.

DESARROLLO DE LA LENGUA
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ARCOS BRANQUIALES, - Los arcos branquiales se forman

como cuatro paredes de estructuras curvas, cn el cucllo feral estin
separados por surcos branquiales poco profundos en la parte externa
y, por bolsas faringcas mds profundas cn la parte interna.. Solamente
los primeros y scgundos arcos se exticnden hasta la linea media y ca-
da uno de ellos sucesivamente mas pequefio, desde el primero hasta el
cuarto,

El epitelio endodérmico de las bolsas faringeas origina gran
variedad de Organos; a partir de la primera bolsa, se forma el tubo -
auditivo y las cavidades del ofdo medio; en la segunda bolsa, se ori-
ginan las amigdalas palatinas y a partir dc la tercera, se desarrotlan
lus glandulas paratiroides inferiores y el timo, y, a la cuarta provie-
nen las glandulas paratiroidea supcriores,

Del esqueleto cartilaginoso del primer arco, proviencn el -
cartilago de Meckel, ¢l martillo y el yunque; del segundo ct estribo,
la apofisis estiloides y el cuerno menor del hueso hioides; del tercero

el resto del hiodes y del cuarto cl cartflago tiroides.

LA LENGUA, - Se deriva de los primeros, segundos y terce -
ros arcos branquiales, Las estructuras que se derivan de los prime -
ros arcos branquiales, estin separadas durante toda la vida; de las de
rivadas de los arcos mds caudales por el surco terminal en las zonas
de las papilas circunvaladas. El cucrpo y la punta de la leagua se o

ginan ¢n tres prominencias de la cava interna del primer arco branquial
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o mandibular. Existen dos prominencias linguales laterales y una

prominencia media solitaria, el tubérculo impar, la base de la len-
gua se desarrolla a partir de la unién de las bases de tos segundos

y terceros arcos branquiales, En la linea media, sobre la base del
primer arco y entre las estructuras de los primeros y segundos ar
cos branquiales se desarrolla la glindula tiroides por crecimiento -
y diferenciacion progresivos hacla abajo, En las etapas tardias del
desarrollo, la lengua crece muy rdpidamente y en la parte anterior
se diferencian varios tipos de papilas, mientras que en la parte pos
tecior de 1a mucosa lingual, aparece ¢l tejido linfatico,  [.os mis-
culos extrinsecos de la lengua crecen en su mesadermo primitivo,

mientras que los muasculos intrinsecos se diferencian a partir del -

mesénquima situado cn ¢l espesor de la lengua.

1.2 LIMITES MORFOLOGICOS DE LA CAVIDAD ORAL.

La cavidad oral representa la parte inicial del tubo digestico,
La cavidad dicha esta revestida de epitelio mucosa fina y mévil en la
boveda palatina y encia en donde la mucosa es de consistencia firme,
fibrosa y muy irrigada, ticne como funciones de nasticaciones o insa-
livacion,

Las num:rosas formaciones anatbmicas quo limitan la cavi-

dad oral sc reparten en distintas regiones;
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1. - Regibn Lablal,

2, - Regibn Geniana.

3. - Region Palatina.

4, - Region Sublingual.

5. - Regitn Gingivodental,

6. - Regitn Lingual,

7. - Region del Istmo de las Fauces.

8. - Region de las Glandulas Salivales.

1. - Region Labial, - Colocada en la parte media de la cara,
formando la pared anterior de la cavidad bucal, Los labios son dos
pliegues misculo—memtranoso, blandos depresibles, méviles y que
se unen lateralmente para formar las comisuras,

Presenta una cara externa o cutdnea y una cara interma o -~
mucosa ; la primera estd cubierta por piel, foliculos pilosos y numero
sas glandulas sebiceas, La segunda, recubierta por una mucosa de
colcracion grisicea y de aspecto mamelonado en las comisuras se con_
tinGia con la mucosa géniana, formdndose el surco gingivolabial, La -
mucosa tanto arriba como abajo, se adosa en la linea media por medio
de un pliegue para formar los frenillos. Al nivel del borde, I:; mucosa
mds delgada, sontosada, adherente y se continua con la piel.

Las arterias proceden de las coronarias, ramas de la facial
y suborbitaria, asi mismo reciben estas ramas de la arteria bucal y -
transversa de la cara.

Las venas se situan debajo de la piel, formando una red y de

ahi van a la vena facial y venas submentales,



Los linfiticos se originan de una red relacionada con la mu-
cosa y la otra con la piel siguiendo ¢l trayecto de la vena, facial, yen
do a parar a los ganglios submandibulares.

Los nervios motores destinados a los fasciculos musculares
y ramos sensitivos delgados, que nacen del infraorbitario para cl la-
bio superior y el mentoniano para el labio inferior.,

La capa glandular tiene infinidad de glandulas salivales que
forman entre ¢l maGsculo orbicular de los labios y la mucosa una ca-
pa casi continua, la capa muscular, se encuentra constituida por:

a) Orbicular de los labios,

b)* Al orbicular se inserta el misculo mirtiforme, fuera de

este se localiza é1.

c) Elevador del ala de la nariz y ¢l lablo superior,

d) Elevador propio del labio superior.

e) Canino,

f) Cigomdtico mayor y menor,

g) Risorio de Santorini.

h) Buccinador.

i) Triangular de los labios,

}) Cuadrado de la barba,

El labio superior presenta en la linca malia el surco infra-
nasal o philtrum que desciende hasta ¢l borde libre del labio; el labio

inferior presenta la linca media una depresion o foscta.
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Regitn Geniana, - De forma cuadrangular alargada, alkura
1o doble que la anchura forma la pared externa de la cavidad bucal, y
comprende cinco capas:

1. - Piel rica en glindulas sebiceas y sudoriparas.

2. - Tejido celular subcutiineo, formado por liminas delgadas
conjuntivas entrecruzadas a las que sc une la grasa; en la parte poste-
rior la grasa forma una bola (de Bichat) colocada entre ¢l misculo mase

tero y el buccinador.

3.~ Capa muscular superior de arriba a abajo y de dentro a

afuera.

a) La porcién orbicular de los pdrpados que descansa sobre
el reborde externo e inferior de la 6rbita.

b) Elevador comiin del ala de la nariz y el labio superior, -
nace en el dngulo intemo del ojo, baja y termina en la cara profunda
del ala de la nariz y labio superior,

c) Canino de la parte mis alta de la fosa canina al labio -
superior.

d) Cigomdtico mayor y menor, que van del pomulo a la comi-
sura.

e) Elevador propio del labio superior que va del reborde
inferior de la orbita al labio superior.

f) Risorio de Santorini, que es triangular, con base paratoi-~
des y vértice en la comisura,

4. - Buccinador y glindulas molares, este misculo es profun-

do, aplanado da a la mejilla su tonacidad, se fija atrds en el borde an-
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terior de la rama donde se confunde con el masctero, arriba se inser-
ta en el borde alveolar Inferior; sobre este misculo, camina ¢l conduc
to de Stenon al cual perfora llegando asf a la mucosa, fabricindosc en
el vestibulo una eminencia, cerca del conducto sc encuentran glindu-
las salivales.

5. - Mucosa y periostio, el buccinador en su cara profunda -
estd tapizado de mucosa que al llegar al nivel de las inserciones inferio
res y superiores, se reflejan hacia arriba y abajo para revestir el bor -
de alveclar de mandibula y formar la encia, Por su zona del buccinador
descansa la capa muscular sobre el periostio del esqueleto de 1a cara.

6. - Vasos y nervios, las arterias provienen de la lagrimal
infraorbitaria, alveolar, bucal, transversa de la caray facial; la arte-
riz2 quirdrgica, es la facial, la cual rodea al maxilar al nivel del 4ngu-
lo anterointerno del masetero, va arriba y adelante en direccion de la
comisura, Las venas debajo de los tegumentos forman una red, estas
venas van a tres troncos: a) V Facial, b) V Temporal Superficial y

c) Plexo Prerigoideo,
Los ganglios genianos son de wno a tres,

Los nervios son ramas motoras que emanan del nervio tempo-
ral, superficial y cérvico facial. l.os ramos sensitivos para los tugu-
mentos provienen del lagrimal bucal, maxilar superior; las tltimas -
ramitas del infraorbitario y bucal que sc anastomosan con las del fa-

cial forman ¢l plexo bucal y suborbitario.
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Regidn Palatina. - Es una especie de tabique osteomembrano-
s0 que separa las fosas nasales de la transcavidad bucal: estd formada
en sus dos tercios anteriores por la béveda en su tercio posterior por
elvclo palatino, Esta regién se encuentra detrds y abajo de las fosas
nasales y adelante de la faringe, a los lados continfla con la regibn --
gingivodental superior y region tonsilar, Atrds termina en ¢l horde
libre del velo del paladar limitando con la base de la lengua el orificio
llamado (istmo de las fauces).

L.a regidén es cOncava en sentido transversal, Los velos cor-
tos, 0 sean menores de cuatro centimetros, producen un sonido articula
do gangoso. Los velos largos provocan alteracion fonética,

El paladar presenta cn la linca media un rafé fibroso, saliente
en unas ocasiones y excavado en otras. En la parte anterlor, presenta
crestas rugosas. on cl resto es lisa, uniforme rosada y con orificios
glandulares, El paladar en su mitad anterior ¢s 6sca, En la mitas pos
terior, €s menos resistente y mas movible, contractil, Ll paladar en
su mitad posterior, termina hacia la dvula. pilarves del velo,  La dvula
es una prolongacion vertical, cbnica y a veces hifida. Los pilares son
cuatro, dos a cada lado: (antcriores, posteriores)., Los primeros se
desprenden de la cara anterior del velo, un centiimetro encima de su -
borde libre, a cada lado de la dvula: los segundos contindan de los --
bordes de la dvula y se prolongan hacia las caras laterales de la farin

ge.

La boveda palatina sc compone de cuatro capas:



1. - La capa mucosa inferior que es de color blance rosado,
de mayor espesor en las partes laterales con adherencia al periostio,

A njvel del borde alveolar, el maxilar continta con las encfas.

2. - Capa glandular en la que existen dos masas pequeilas
de glandulas de espesor igual que la mucosa, presenta su desarrollo

en la parte posterior de la region, Las glindulas son salivales.

3. - Capa 6sea, es rugosa por el lado bucal, estd constitui-
da por las apdfisis horizontales de los maxilares y de los palatinos,
La porcion de la béveda que corresponde a la sutura media, forma a
veces una eminencia anteroposterior que constituye ¢l rodate de la -

bbéveda palatina.

4. - Capa mucosa superior, la cara nasal del paladar 6seo

estd constituido por la pituitaria, que pertenece a la mucosa de las

fosas nasales.
El velo del paladar se compone de:

a) Capa mucosa inferior y capa glandular, Mucosa fina, -
delgada y se fija a aponerosis, se encuentra debajo de ésta, a modo

de capa submucosa.

b) Aponeurosis. - En el tercio medio del arco del celo, se
fija adelante en ¢l ganglio de la apdfisis pterigoides y en el borde -

posterior de la boveda 6sea, es muy resistente y delgada,

¢) Misculos. - Son cinco a cada lado: 1 Palatoestafilino, -
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que va de la espina nasal posterior al vértice de la Gvula. 2 Perles-
tafilino interno, ~ Se inserta en el pefiasco por fuera <lel orificio del -
conducto carotideo y en el suelo de la porcidn cartilaginosa de la -
trompa de Eustaquio, y de haf termina en la cara posterior del velo,
3 Periestafilino externo. - Nace arriba de la fosita escafoidea y del

borde anterior del agujero oval, debajo se inserta en la cara inferior
de la aponeurosis, 4 -5 Faringoestafilino y Glosoestafilino. - For-

man el pilar anterior y el otro el pilar posterior.

d) Capa muscular superior dc mucosa roja‘,delgada, continua
ci6n de la membrana nasal. Las arterias proceden de la esfenopalati -
na y la palatina superior o descendente, ramas de la maxilar interna,
De la palatina inferior o ascendente, rama de la facial de la faringe in-
ferior rama de la carotida externa. La palatina superior desciende -
por ¢l conducto palatino posterior y llega a la béveda palatina encorvan
dose hacia adelante. Corre paralela al reborde alveolar y estd en la
capa profunda de la submucosa. Las venas terminan en el plexo pteri-

goideo, en las venas de la mucosa nasal, lengua y amigdala,

Los linfaticos van a los ganglios profundos del cuello y los de

los lados a la membrana tiroides.

Los nervies sensitivos son proporcionados con cl ganglio es-
fenopalatino y los motores proceden de la nariz motora del trigémino,
para el periestafilino externo del facial (por medio del petroso super-
ficial mayor y del ganglio esfenopalatino) para el periestafilino inter -

no y palatocstafilino; del facial igualmente por su ramo lingual para ¢l



atrds del nivel del borde posterior del milohioideo con la cavidad sub-
maxilar, que contienen la glandula sublingual, prolongacitn sublingual
o anterior de la gldndula submandibular, el conducto de Wharton, va-~
s0s y nervios. La consistencia, debe ser blanda y depresible cuando
los misculos estdn en reposo, endureclendose por aceion reflejaa -

cualquier induccion,
REGION LINGUAL,

La lengua es un érgano muscular, con movilidad recubierta -

por una mucosa, presenta unshipertrofla de las papdlas y carece de -

submucosa,

Las papilas linguales se dividen en:

Hemisféricas o simples, son pequeias y numerosas.

Calciformes, fungiformes y filiformes.

Los calciformes son de nueve a once dispuestas en forma de

"V", son importantes por poseer corpisculos gustativos,

Las fungiformes son doscientos y estan fepartldas en el dor-

so de la lengua,

Las filiformes son las papilas en si del o6rgano, Aparecen -

como clevaciones cilindricas, revestidas de epitelio pero cuya descama

cibn le es particular,

Son las papilas linguales, sobre tode las filiformes, las que -
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por su exceso en ndmero y tamafio o su descamacién determinan aspec -

tos particulares del érgano.

Anatdmica y embrioldgicamente la mucosa lingual es una picl
modificada que deriva del ectodermo y cuya estructura histologica guar-

da analogfas con la cutédnea.

La inervacién motora, la da cl nervio hipogloso mayor; la iner
vacion sensitiva la da el nervio lingual, por delante de la "V y, ¢l Glo-

sofaringeo da su inervacion sensitiva por detrds de la misma,

La sensivilidad, es debida a las fibras de la cucrda del u’mpan(_)
que tleva al lingual y sobre todo el glosofaringeo; la irrigacion la suminis
tra la arteria lingual y sus ramas dorsal de la lengua y rdnina, Las ve-
nas confluyen; las de la punta y del cuerpo en ¢l tronco venoso tirolinguo

facial, lasde la basc de la lengua en ¢l plexo perifaringeo.

REGION GINGIVODENTAL.

Es la porcion libre de la mandibula y maxilar, sobre las que -
estdn articulados los dicntes y que tapizan por la encia forma la region
gingivodental, las encias revisten la mandibula y maxilar, presentan -

una coloracidn rosada, lisa unida y resistente al tacto.

Cuando la encia cstd inflamada, sc vuelve roja, tumcfactay -

fluctuante al nivel del cuello de los dientes.

La mucosa de la encia es gruesa y forma alrededor de cada -

diente un anillo solido; se adhicre a casi toda la extension del periostio



subyacente sin intcrposicion de tejido conjuntivo submucoso,

Al nivel del surco labiogingival, en el limite de la region, -

estando reforzada por una delgada capa celular que continda con la me

jilla.

La mucosa gingival, estd desprovista de gldndulas y posee
papilas numerosas y voluminosas que pueden scr el punto de partida -

de fibromas epiteliales o tumores malignos.

Las arterias son delgadas provicnen, para la encia superior -
de la arteria maxilar interna por sus cuatro ramas; alveolar, infraorbi

taria, esfenopalatina y palatina descendente.

Para la encia inferior de la lingual, submenta y dental inferior.

Las venas se dirigen unas al plexo alveolar y otra al plexo pterigoideo.

Las arterias a la vena lingual y vena gacial, La enciaes la fi-
bromucosa que cubre a los procesos alveolares hasta el cuello de los --
dientes. El epitelio gingival, continuacién del que tapiza el resto de la
boca recubre el corién gingival para insertarse en el diente, forma un re

borde que sobrepasa cerca de un milfmetro el cuello del diente.

El reborde gingival ofrece una vertiente externa gruesa y para-
queratinizada. El coridn que recubre a dicho reborde prescnta papilas -
amorfas que le dan aspecto granuloso. La vertiente interna se extiende
desde el vértice de la cresta hasta el fondo de la bolsa en donde se reune
con la cutfcula para formar la insercidn epitelial. La cuticula es delga

da, lisa y desprovista de papilas.
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La dermis o coridn, constituyc ¢! armaz6n fibroso de la cres-
ta gingival, compuesta de fibras coligenas sobrepucstas a las cresto--

dentales de periodonto.

Las fibras se disponen en cuatro grupos:

1. - Fibras transeptales o dentoalveolares.
2. - Fibras gingivoalvecolares,
3. - Fibras gingivodentales,

4, - Fibras circulares.

Fuera de las fibras coldgenas, la cncfa contiene fibras elasti-
cas, intre las fibras transcurren los vasos sanguincos, linfiticosy -

nervios, en donde aparecen dispuestas las células conjuntivas,

Las vias linfdticas de la encia, est4n dispuestas en una red -

subepiteliales corren paralelas a los vasos sanguineos,

REGION DEL ISTMO DE LAS FAUCES.

Regidn ocupada por la tonsila o amigdala, Esta region estd -
situada entre las regiones bucal y faringea, atrds y lateralmente de la
cavidad bucal. Limitadas con la base de la lengua y el borde inferior
libre del velo del paladar, ¢l orificio, o sea el itsmo de las fauces, que
hace comunicar la boca con la faringe. La rcgi()n' estd comprendida en-
tre los pilares anterior y posterior del velo del paladar que se despren-
de de su cara anteriar del velo a un centimetro del borde libre y cada

lado de la fosa de la dvula, de allf, sc dirige hacia afucra siguiendo por
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abajo y adelante, para terminar en la base de la lengua atrds de la -
extremidad anterior de la "V" lingual; la mucosa que cubre este pilar
s¢ prolonga hacia atras y abajo de un repliegue triangular de vértice

superlior que cubre una parte mds o menos grande de la amigdala ,

El pilar anterior encierra cn su espesor el pequeito misculo
glosoestafilino, extendiendo desde la cara inferior del velo del paladar
a la base de la lengua. Con el pilar del otro lado forma un gran arco,
cuya concavidad mira hacia abajo el orificio circunscrito por este arco

y por la base de la lengua es al que mds especialmente se le da el nom-

bre de itsmo de las fauces,

La pared posterior, estd formada por el pilar posterior del ve-
lo del paladar que es el borde libre del velo del paladar, se desprende
de 1a base de la avula y se dirige oblicuamente hacia abajo, afueray --

atrds para terminar a los lados de la faringe,

Las paredes posteriores de las dos cavidades amigdalinas reu
nidas una a otra, circunscriben un orificio de dimensiones variables se
gin que el faringoestafilino esté en estado de reposo o contraccion, Es-
te orificio hace comunicar la faringe bucal con la faringe nasal (cavidad
posterior de las fosas nasales), por oposicién al itsmo de las fauces -

podria llamérsele istmo nasofaringeo.

REGION DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

La secrecién procede de innumerables {formaciones glandulares

que se distribuyen en la mucosa bucal, Las principales son la gléndu-
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la Pardtida, Submandibular y sublingual; éstos son 6rganos parcs, si-

métricos y dispuestos en forma de arco, paralelos al borde libre de -

la mandibula.

La glandula sublingual, se encuentra en el piso de la boca en-
tre el hueso de la mandibula y el misculo lingual inferior y genlogloso;

el conducto de Barthollini, desemboca al lado del ostiun umbilical,

La glandula submaxilar, estd situada encima del misculo di-
gdstrico y debajo del cuerpo mandibular , el conducto de Wharton corre

por el lado interno de la gldndula sublingual y desemboca en la cariin-

kula sublingual,

La gldndula Pardtida, es un drgano bastante voluminoso alojado
en la celda parotidea. Se encuentra detrds de la rama ascendente de la
mandibula, debajo del conducto auditivo extemo y sohre las paredes -

laterales de la faringe. Los conductos excretores se reuncn a un con-

ducto, el conducto de Stenon.

Les glandulas estan constituidas por acinos glandulares y con-
ductos excretores y 1os acinos son de tres tipos: Serosos cn la pardtida,
alargados y con citoplasma granuloso; mucoso el la glandula sublingual:
formados de células muciparasmixtas en la submandibula. Las c¢lulas
mucosas sc¢ encuentran en mayor nimero, las células serosas rechaza-
das a la extremidad de los fondos de saco glandulares constituyendo las
semilunas de Cianuzzi. Por dentro de la capsula de tas glindulas paro-

tidas y submaxilar sc encuentran folfculos linfiticos de la superficic y



seno del parénquina,

Las glandulas salivales poseen una doble inervacion, una sim
patica y otra parasimpitica. La primera es dada para la pardtida en -
el nervio auricular temporal, rama del maxilar inferior, para la glin--
dula submandibular y sublingual, por la cuerda del timpano, se elimina
una secrecién transparente fluida, poco viscosa en tanto que la exita-
cion del simpatico produce una secrecidn escasa, espesa viscosa, ri-

ca en mucina enturbiada por granos de carbonato de calclo.
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CAPITULQ 111,

AGENTES CO-CARCINOGENICOS PROBABLES DE PRODUCCION
DE NEOPLASIAS EPITELIALES MALIGNAS DE CAVIDAD ORAL.

Aunque se ha dicho que factores sitémicos (virales, bioguimicos,
genéticos y otros) son las causas mds importantes de todos los cdnceres,
atin no se conoce la naturaleza exacta de las lesiones. Sin embargo, se ha
comprobado que muchos factores predisponentes y desencadenantes tienen

un papel importante en el desarrollo de los cdnceres de la cavidad oral,

Irritantes F{sicos.- Son los dientes mellados, protesis mal adap-
tadas, traumatismos en el mismo sitio, ctc,, desempefian sin lugar a du- -
das algin papel, pero se ha exagerado su participacién exacta en todo cua--
dro etiolégico. La accion pura de estos irritantes fisicos s6lo ocasionan en
primer lugar una hiperqueratosis y otras veces granulomas inflamatorios -
que sin la accién de otros factores concurrentes, lo mas probable ¢s que no

se produzca otra alteracion ostensible, ni de generacién neopldsica.

Irritantes Quimicos. - Como el exceso de tabaco, se encuentra -
entre los pocos factores locales que pueden relacionarse de forma definida
con el cdncer en la cavidad oral. Sc ha establecido que ¢l fumar en pipa, -
el fumar cigarros, 1a masticacion de tataco y la depustacion de rapé achian

como factores desencadenantes o excitantes cn los cinceres de la cavidad -

oral,

Irritantes Térmicos, - Como son los alimentos Ifquidos calicntes y
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¢} excesivo calor de la boquilla de la pifia o del humo del tabaco deben con-

siderarse también como factores irritantes en potencia.

Estados de Mal Nutricién, - Como los que acompafian o se asocian

a cirrosis hepitica, alcoholismo y el sindrome de Plummer-Vinson, se ha
visto estadisticamente que desempeiian también un papel importante en el -

céncer de la cavidad oral, probablemente como factores predisponentes,

Sfiilis, - Existe una correlaci6n entre la sifilis y el cdncer de la
boca (labio y lengua), pero al igual que los estados de mal nutricién, la si-

filis es probable que sea un factor predisponente mds que un factor prima--

rio o inicial,

Rayos Solares. - Los rayos sohres (radiacién actinica) pueden de-
sempefiar una pael en cdncer de boca, pero sélo en relacién de cdncer al -
labjo y, sobre todo, en las personas de piel clara, cuya minima pigmenta--
cién con melanina les proporciona una proteccién inadecuada contra los ra-
yos del sol, La correlacion entre los rayos solares y el cdncer es mds im-

portante sobre todo, en los carcinomas de células basales de la boca,

Deficiencias, - Se ha mencionado que las deficiencias nutriciona-

les pueden ser mencionadas como posibles factores causales de neoplasias

malignas orales.

Falta de Factores Protectores.- Los individuos con bajo fndice -

de protecci6n pueden sufrir neoplasias malignas con mds facilidad, frente

a una irritacién relativamente breve,

Facrores Socioeconémicos, - Varios investigadores en todo el -
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mundo han observado un aumento progresivo de mortalided por neoplasias
malignas en grupos socioeconémicos cada vez mds hajos. Este aumento -
se refiri6 a neoplasias malignas de piel, labios, laringe, boca, estfago y
estomago. Quizd se requieran mayores esfuerzos educacionales respecto a

la deteccion de las neoplasias malignas en los grupos socioeconomicos ba--

jos de diflcil alcance.

Cancerfgenos, - Algunos de los agentes de mayor importancia de
los cuales se sabe ahora que producen lesiones malignas en ¢l hombre, son
los derivados del arsénico, alquitrdn, brea, parafina sin refinar, petréleo
crudo y sus derivados, benceno, colorantes de anilina, rayos X, radiaciones
del radio, rayos ultravioleta y muchos otros, Estos agentes se relacionan -
principalmente con lesiones malignas de la piel, aunque pueden causar tam-

bién ciertas lesiones malignas profundas,
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CAPITULO 1V,

CLASIFICACION Y DESCRIPCION DE NEOPLASIAS EPITELIA-
LES MALIGNAS DE CAVIDAD ORAL.,

Definicion. -

Las neoplasias son entidades biol6gicas que en vir-

tud de una actividad mitésica anormal, determinan generalmente aumentos de

volumen, que por su localizacién pueden originar grandes variables de inca-

pacidad funcional y por su diseminaci6n sistemdtica, alteraciones irrever--

sibles de la hemeostasis que resultan en ocasiones incompatibles con la vida.

Clasificacién, - Segin el tejido que las forma, las neoplasias se

calsifican de la siguiente manera:

.- Ectodérmicas o Epiteliales,

I1.- Mesodérmicas o Conjuntivas ,

De acuerdo con su agresividad, las neoplasias se clasifican en:

I- Benignas,

I1.- Malignas.

ECTODERMICAS O EPITELIALES;

1.- ~ BENIGNAS,
i,- Papiloma
2,- Verruga
3.- Hiperplasia Papilar
4.- Hiperplasia Seudoepiteliomatosa,
5.-  Hiperplasia Seudoepiteliomatosa, (Secundaria)
6.- Adenoma,



7.- Adenomas y Monomorfos,

8.~ Adenomas de Células basales,
9.~ Adenoma Oxifflico,

10, - Cistadenoma,

11, - Linfadenoma,

12, - Linfadenoma Sebdceo,

13. - Adenolinfoma.

14.- Adenoma Pleomérfico (tumor mixto)

1. - MALIGNAS,
1.-  Carcinoma de Cé¢lulas escamosas o Epidermoide.
2,-  Carcinoma de Células fusiformes,
3.-  Carcinoma de Células de transicion,
4,~  Linfoepitelioma,
5,- ° Carcinoma Anapldsico,
6.-  Carcinoma de Células basales,
7.- Carcinoma Verrugoso.
8.-  Carcinoma de Células acinosas,
9.-  Adenocarcinoma.

10.- Carcinoma "In Siw",

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS O EPIDERMOIDE,

Consideraciones Generales, - Esta neoplasia es considerada la -

de mayor frecuencia; el noventa por ciento de carcinoma que aparece en la

cavidad oral corresponde a este tipo.

Ltiologla. - Como la de todas Ia neoplasias, es desconocida, sin



embargo deben tomarse en consideraci6n los siguientes factores;

a). - LOCALES,
1.-  Virales,
2,-  Hormonales,
3.-  Hereditarios,
4,- Irritativos,
5.- Nutriconales,
6.-  Traumdticos Croénicos.
7.- Luz solar,
b). - GENERALES.
1.- Raza,
2,-  Sexo.
3.- Edad.

s

Se presenta mas frecuentemente en el sexo femenino y con edad -

promedio de 55 aiios.

Color, Forma y Consistencia, - El carcinoma de células escamo-

sas de cualquier drea, oral o bucal, puede aparecer como una pequefia -

zona ulcerada o una mancha blanca elevada,

El cuadro clisico del carci--

noma hucal es el de una ilcera; la base de la lesion tiene superficie papi-

lar con una fondo aterciopelado rojo, sobre la cual se encuentran depési--

tos blanquesinos escamosos, La dlcera tiene bordes duros elevadosy -

enrrollados, Esto se produce por la invasi6n de 1a neoplasia debajo de la

mucosa normal unto a un intento de la misma para reparar el defecto,

Con la evoluci6n clinica de dicha neoplasia su crecimiento tiene
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tres tipos: Exofftico, Ulcerado y Verrugoso,

Sintomas Subjetivos.- En los primeros meses de estadfo es in-
doloro, en las dltimas etapas produce dolor intenso por la infeccion se--

cundaria e invasion del tejido muscular y nervioso,

Caracterisiticas Histopatoldgicas, - Existe una gran variedad -

histologica, segin el grado de diferenciacién de las células neopldsicas
y el tépo de crecimiento, que en algunas neoplasias puede parecerse a la
diferenciacién observada en el epitelio escamoso normal, micntras que -
cn otros se aprecia una diferenciacion acentuada (anaplasia),

El tipo de células es la epitelial escamoso que proviene del re--
vestimiento de 1a cavidad oral, o del borde del labio. Es patente el hiper
cromatismo y puede haber queratinizacion de las células, éstas tienden -
a reduplicar los cambios sufridos en el dcsar.rollo por el epitelio esca- -
moso normal, Los islotes o cordones invasores de células escamosas -
malignas estin formados por células de tipo periférico basal, espinosos '
y franulosos. En la regi6n central de las masas invasoras las células
sufren queratinizacion; su efecto es el de perlas de queratina. Las cé--
lulas esiponsas que son las mds abundantes de la masa invasora tienden
a poseer los nicleos més grandes que los de las células escamosas nor-
males y sus niicleos son prominentes. Su citoplasma tiende a la esino--
filfa, la actividad mit6rica en el carcinoma bien diferenciado acostumbra
a ser minima, Las imAgenes de division que se ohservan parecen ser -

normales,

El estroma del tejido conjuntivo adyacente, frecuentemente pre-
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senta una respuesta inflamatoria cronica intensa,

Pronéstico. - El prondstico, en relacion con otros tipos de carci-
nomas puede considerarse menos grave aunque el Indice de reincidencias
es muy elevadoy parece que se debe al origen multicéntrico de numero--
sos focos localizados sobre una amplia zona condicionada de mucosa, si
se tiene en cuenta que los pacientes muchas veces se nlegan a abandonar

el hébito de aspirar rapé o mascar tabaco,

Tratamiento Quinirgico, - La radiosensibilidad es inversamen

te proporcional al grado de diferenciaci6n de las neoplasias,

CARCINOMA DE CELULAS FUSIFORMES.

Las publicaciones acerca del seudo sarcoma asociado a carcino-
ma de células escamosas resulta diffcil de evaluar, dados los diferentes
conceptos referentes a la naturaleza de las células fusiformes de esta -
neoplasia; con las consiguientes diferencias terminolégicas, l.ane pu-
blic6 una serie de neoplasias, cinco de éstas afectaban la cavidad oral y
cinco originadas en el tramo de las vias respiratorias altas, manifies-
tan clinicamente cémo masas polipoides que histolégicamente se pare--
clan al sarcoma fusiforme altamente anapldsico. En cada caso no obs--
tante se reporté un carcinoma epidermeide muy discreto y fdcilmente -
inadvertido, en el epitelio superior o en el borde del polipo, Lane cre-
¥0 que la masa sarcomatosa polipoide no era en realidad tejido neopld--
sico considerdndola como une fendmeno secundario. La evolucion scha-

16 que dnicamente los elementos carcinomatosos cran realmente malig-

nos.
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Dicho autor, no consider6 que las leslones representan neopla -~
sias de oclusion, es decir, carcinoma sarcoma origindndose ex; posicion
adyacente mutua y con un crecimiento conjunto,

Dado el hecho de que varios de estos pacientes siguieron enun
buen estado de salud, después de un tratamiento quinirgico relativamen-
te inadecuado, era sugestivo, que la lesi6n no fue un carcinoma anapld-

sico formado por células fusiformes,

Sherwin y colaboradores descubricron tres casos de lesiones,
aunque susirieron una explicacion distinta para el componente celular
fusiforme, dos de estos casos se localizaban en 1a lengua y no afecta--
ban la laringe, dichos autores gonsideraron que se trataba de un verda-
dero componente epitelial neopldsico dentro de la masa polipoide que -
constituye un factor principal etiopatogénico. La proliferacion inhabi-
wal de tejido de granulacion se acompaiia del componente celular fusiforme
epitelial, con lo que el grueso de la masa estd compuesto por una mezcla
de tejido de granulacion v células neoplisicas' Estos autores observaron
asimismo, que la forma celular en uso es caracteristica del tipo de cre--
cimiento de las células escamosas, en los cultivos de tejido, ln nawra--
leza polipoide de estas neoplasias se consider6 como el resuludo de la -

ulceracion mucosa y del crecimiento excesivo del tejido de granulacion.

Letche y colaboradores descubrieron dos neoplasias adicionn--
les bajo el anuncio de carcinomas de c#lulas escamosas asociados: y
Mittelman y colaboradores publicaron, por su parte, una lesion pareci-

da al carcinoma de c#lulas fusiformes.



Edad y Sexo. - Dados los pcos reportes de estos casos no se ha

podido evaluar el dado, aunque se ha observado en hombres de edad avan

zada.

Etiologfa.- Como la de todas las neoplasias es desconocida,

Forma,- Se observa como una lesion ulcerada,

Caracter{sticas Clinicas, - Tamafio. Todos los casos reporta-

dos publicados de este tipo de lesién han sido neoplasias polipoides, ge-
neralmente de un didimetro de 1 a 4 mms,, de rdpido crecimiento y gene-

ralmente la lesion estd ulcerada.

Caracterfsticas listopatoldgicas, - El grueso de la neoplasia estd

compuesto de tejido pleomérfico de células fusiformes, aprecidndose a me
nudo imdgenes mitésicas atfpicas y células umorales, gigantes de formas
raras, Es frecuente que el cuadro histologico sea muy sugestivo de un -
diagnéstico de rabdomiosarcoma, muchas veces el elemento carcinoma--~
toso es bastente discreto, sobre todo a las biopsias y quiz4 sea necesa- -
rio recurrir a cortes seriados de carcinoma epidermoide evidente, el -
cual puede ser intraepitelial o superficial invasor,

Cuando produce metdstasis hacia los ganglios regionales, suele

describirse como un carcinoma epidermoide.

Diagnéstico. - Dados los pocos reportes publicados no se ha po-

dido evaluar con exactitud su grado de malignidad,

Tratamiento . - Quinirgico.



L

CARCINOMA "IN SITU",

Consideraciones Generales, - Carcinoma "In Sinn" o enfermedad

de Bowen o Carcinoma Intraepitelial se caracteriza por la existencia de -
un epitelio que manifiesta una malignidad morfol6gica, pero que no de- -

muestra invasion de tejido conjuntivo subyacente,

Caracteristicas Clinicas, - Sec presenta con manchas brillantes

a tréficas de color intenso llamado eritroplasia, o bien la de una ulcera-

cion,

Etiologfa, - Desconocida aunque sec ligan a los mismos que apa-
recen en €l carcinoma invasor, es decir, quc ¢l carcinoma "In Situ" hace

su aparicién cinco aflos antes que el carcinoma invasor,

Caracteristicas Anatopatologicas, - Entre las bases primordiales

para diagnosticaryn carcinoma "In Sitt” es el de la desorganizacion total
de células en todas las capas de la epidermis, Se puden observar varia-
ciones extremosas en cuanto al tamaiio y la forma de las células, a menu
do son hipercromdticas con grandes nicleos, la actividad mit6sica es no
table y cabe encontrar imdgenes de divisiones anormales por su parte la
membrana basal estd bien delimitada,

El tejido conjuntivo subyacente revela con frecuencia, una reac-
ci6n inflamatoria aunque a veces adopta un aspecto normal,

La transici6n del epitelio normal al carcinoma "In Sit" pucde -
hacerse de dorma muy brusca o bien e} epitelio alterado s¢ difumina pro

gresivamente en el scno del epitelio normal, sin que exist una zona de

demarcacion,




Pronéstico, - Habiendo un tratamiento adecuado de carcinoma

"In Sitw" dado su diagn6stico precoz es favorable,

Tratamiento, - Cirugla,

ADENOCARCINOMA (o Carcinoma Muco Epidermoide)

Consideraciones Generales. - Es poco frecuente y se debe de dife

renciar de las neoplasias mixtas de las gldndulas salivales.

Etiologfa.- Se origina en una neoplasia de cpitelio de las glandu-~
las situadas en boca, Se observa en mayor frecuencia en lengua, donde sus
sitios de origen son las gldndulas labiales superiores e inferiores de aque-

ila, también se presenta en paladar,
Color, - Rojo carnoso.

Consistencia y Forma. - Lobulado y firme.

Histopatologfa. - Microscopicamente las c€lulas de 1a neoplasia,
que son epiteliales son pequeiias y de cardcter basal, no hay tendencia -
a formar estructuras acinosas, varfan en tamafio y forma, La neoplasia
no est4 encapsulada,

Al observar en el microscopio una muestra de un carcinoma de -

células escamosas, sus aspectos profundos revelan una disposicién de tipo

canicular o glandular,

Pron6stico. - Con proceso de desarrollo de diez afios es mortal.

Tratamiento, - Cirugfa extensa o Radioterapia.



Pronéstico. - Habiendo un tratamiento adecuado de carcinoma

"In Situ" dado su diagn6stico precoz es favorable,

Tratamiento. - Cirugla,

ADENOCARCINOMA (o Carcinoma Muco Epidermoide)

Consideraciones Generales.- Es poco frecuente y se debe de dife

renciar de las neoplasias mixtas de las gldndulas salivales.

Etiologia.- Se origina en una neoplasia de epitelio de las gldndu-

las situadas en boca, Se observa cn mayor frecuencia en lengua, donde sus
sitios de origen son las gldndulas labiales superiores ¢ inferiores de aque-

1la, también se presenta en paladar,
Color, - Rojo carnoso,

Consistencia y Forma,~ Lobulado y firme,

Histopatologia, - Microscopicamente las células de la neoplasia,
que son epiteliales son pequeiias y de cardcter basal, no hay tendencia -
a formar estructuras acinosas, varfan en tamaio y forma, La neoplasia
no est4 encapsulada.

Al observar en el microscopio una muestra de un carcinoma de -

células escamosas, sus aspectos profundos revelan una disposicion de tipo

canicular o glandular,

Pronéstico. - Con proceso de desarrollo de diez afios es mortal.

Tratamiento. - Cirugfa extensa o Radioterapia.



CARCINOMA VERRUGOSO,

Consideraciones Generales, - Es una variedad diferenciada del -

carcinoma epidermoide, tiene aspecto de coliflor, es blando a la palpacion,

Etiologfa, - Est4 bien relacionado con personas acostumbradas a
mascar tabaco o aspirar rapé, esta lesion es precedida frecuentemente de
una zona leucopldsica y evoluciona de modo indoloro comparado con el car
cinoma epidermoide, los carcinomas, por nueces de vetel, que predomi--
nan en muchas parte del suroeste asidtico suelen tener las mismas carac-

teristicas clinicas e histologicas.

Forma.- Se presenta como una gran masa papilar que a menudo

se extiende sobre una considerable zona mucosa,

Caracteristicas Clinicas, - Clinicamente el carcinoma verrugoso
se extiende o se presenta como una gran masa papilar y frecuentemente -
se extiende en una amplia zona mucosa, s relativamente blanda, ala --
palpacion y no presenta induracion que es caracterfstica del carcinoma cpi
dermoide.

Esta neoplasia se forma por un gran nimero de excresiones papi-
lares. Se puede desarrollar y tomar dimensiones considerables siendo su

crecimiento mds lateral que profundo.

Caracteristicas Anatomepatolégicas. - Microscépicamente la nco
plasia se manifiesta como un complejo de miltiples pliegues de epitelio -
escamoso bien diferenciado, Presenta ademds una considerable acantosis.

Las células neopldsicas estdn bien diferenciadas y no presentan atiplas -

significativas,




Pron6stico, - Ligeramente favorable en una sobre vida de cinco
afios, cabe sefialar que ain después del tratamiento quinirgico puede -

presentarse nuevamente en un margen elevado,

Tratamiento, -  Quirirgico.

CARCINOMA DE CELULAS DE TRANSICION,

Consideraciones Generales,- Lste tipo de ncoplasia estd Intima-

mente relacionada con el Linfoepitelioma, es decir, que todo lo que se di-

ga de este \iltimo es aplicable al carcinoma de células de transicién,

Etiologfa. - Desconocida,
Sexo, - Es mis frecuente en el hombre.
Edad, - Varfa entre los 30 y 59 afios.

Color. - Lesi6n rojiza,

Sintomas objetivos, - Asintomadtico en su fase inicial, en las eta-

pas finales presenta dolor agudo, ya que hay problemas de lenguaje y a la
deglucion,

Manifestaciones Clinicas, - Los carcinomas de células de transi-

ci6n aparecen en todos los sitios en que aparece €l linfoepitelioma, Ade--
mds tainbién en paladar, en amigdalas farigeas, en los pilares tisulares,
en la cAmara nasal y en los senos paranasales,

Hay invasién temparana de ganglios linfaticos y frecuentes también
las metdstasis a distancia en otros 6rganos, Este tipo de neoplasia apare-

ce con frecuencia como una lesién elevada y ademds puede ser fungosa.




Lesion del maxilar anterior de los alveolos
y paladar blando en un Carcinoma de células
de transicion,
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Estas lesiones son extremadamente dolorosas e impide la deglucién y el
habla,

Histopatologla, - Las células epiteliales son moderadamente gran-
des, redondas, pokiédricas, con citoplasma ligeramente bas6filo y 1la mem-
brana celular no estd bien definida; los ndcleos son grandes redondos y pue
den ser algo o intensamente baséfilos y contienen uno o varios niicleos que
son pequefios,

Las células tienden a crecer en forma de cordones y masas en -
capas difusas y muestran diversos grados de las masas celulares y en --
algunas partes puede haber puntos intercelulares.

Presenta islotes de células epiteliales densamente agrupados, -

nicleos hipercrométicos y escaso citoplasma. Algunos islotes muestran

zonas centrales de necrosis.

Pronéstico. - Malo para el paciente y para el 6rgano.

Tratamiento, - Dada su radiosensibilidad puede ser tratada -

ésta 0 quinirgicamente.

LINFOEPITELIOMA,

Consideraciones Generales, - Son lesiones altamente malignas,

tienen su origen principalmente en la nasofaringe, pero aparccen con una
mayor frecuencia en la region muy cerca de las trompas de Eustaquio y la
foseta de Rosen Miiller. Se originan en Ia masa del tejido linfoide cubier-

tas de epitelio y parece ser que ambos clementos celulares participan -

en el proceso maligno.
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Etiologia, - En si el agente causal se desconoce al igual que en
otros procesos neopldsicos.
Edad, - Promedio de 26 afios,
Sexo. - Con mas frecuencia en el hombre,
Color, - Ligeramente rojo,

Manifestaciones Clinicas. - En la nasofaringe la lesion puede -

aparecer como un drea elevada de la region adyacente y con un color lige-
ramente rojo, Dichas 4reas tienen frecuentemente menos de 7 milimetros
de didmetro y son muy diffciles de localizar adn cuando se sospecha su -
procedencia, También aparece en la base de la lengua. Son indolorasy .
pronto producen matdstasis. El hecho de que produzcan metdstasis, su
pequefio tamaiio y que ademds no hay sintomas subjetivos hace que pre- -
senten un gran peligro.

Antes de que se sospeche sy presencia, la lesi6n tiene oportunidad
de diseminarse en dreas extensas y distintas, El sintoma més frecuente y
por lo general el primero de este tipo de neoplasia, es un sobrecrecimien-
to de los ganglios linfaticos de la region., Cuando esta lesion se encuentra
cerca de la trompa de Eustaquio es frecuente que aparezca como una ulce-
racién que se puede agrandar enormemente, La lesion es muy dolorosa y
hace casi imposible el habla y la deglusion,

Prondstico, - Extremadamente mortal por su rdpida metdstasis

y dada su localizacién dificil de atacar.

Tratamiento. - Se puede emplear la radioterapia como trata- -
miento.



CARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS.

Congideraciones Generales, - Este tipo de carcinoma es una neo-

plasin de crecimiento lento, moderadamente maligno, Su estructura se -
asemeja tanto a los de los acinos que hasta 1963 se le consideré una neo--
plasia benigna,pero dada su frecuencia de recid?vas de un porcentaje mayor
al 50 por ciento y su mortalidad de los cinco afios de aproximadamente el
10 por ciento demuestra claramente su naturaleza maligna. La neoplasia
estd principalmente en la glandula paroétida y constituye el 2 por ciento de
todas las neoplasias de las gldndulas salivales, Se ha encontrado en la -

gldndula sublingual y en el piso de la boca,

Sexo, - Los carcinomas de células acinosas se observan mds fre-

cuentemente en las mujeres aproximadamente en un 70 por ciento,

Edad, - Fluctia entre los 50 y 60 afios, adn cuando la edad media
en la mujer es inferior que en el hombre. También se ha visto esta neo--

plasia en nifios.

Caracteristicas Anatopatol6gicas. - La mayorfa de las carcino--

mas de células acinosas son encapsulados, bien por una cdpsula fibrosa -
diferenciada por una capa de condensacion de tejidos circundante. Ll cre-
cimiento infiltrante definido no es frecuente, La neoplasia esti constituf-
da por unas ldminas epiteliales sélidas, pero cn algunos casos existen s~
pacios vacfos o requisios, que dan al tejido una apariencia cribiforme,
Existen estructuras flandulares en un 30 por ciento de los casos,

la estroma conjuntiva es escasa.




Lesion inicial en paladar de un
Sarcoma de Célillas Acinosas en
un paciente de 24 afios de edad.
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Las células son habitualmente poligonales, parecidas a 1as de los
acinos serosos. Su eitoplasma es granular y casi siempre baséfilo, dando
la impresion falsa de que las células son music armin negativas, Los ni--
cleos son pequefios y no ocupan una posicién caracterfstica. En algunas -
neoplasias, el citoplasma es de claridad acuosa, parccido al del carcino--
ma de células claras del rifién, En quiza cl 30 por ciento de los casos pue
de existir ejido linfoide en el tejido adyacente al de las células tumorales

observandose ocasionalmente folfculos linfoides y centros germinales,

CARCINOMA DE CELULAS BASALES,

Manifestaciones Clinicas, - Es un carcinoma raro en la cavidad

oral ya que es mds frecuente en picl,

Etiologfa, - Se podrd relacionar a la frecuente exposicion de ra--

yos solares o ultravioleta, exposicién reontgenogrifica y al arsénico,
Edad. - Se presenta entre los 50 y 60 afios.

Sexo, - Con mds frecuencia en el sexo masculino y en personas

de piel blanca.

Manifestaciones Clinicas, - Su aspecto clinico es variable, puede
ser fungoso, infiltrativoy verrugoso,

La variedad fungosa, se presenta en forma redonda u ovalada, -
de color rojo y de consistencia s¢lida, en algunos casos la superficie ex-

terna puede tener un aspecto modular liso, o puede estar cubierta por cos-
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tras o escamas. A veces el centro de la masa estd ulcerado y presenta

una lesién, Raramente da metdstasis.

Variedad Infiltrativa.- Es una lesi6n plana o ligeramente depri-

mida con prominencias pequeas perladas en su interior a veces tiene pe-
queilas erosiones en su superficie, tiene mds penetracién con el tipo fun-
g0S0.

Variedad Verrugosa, - Es una lesion plana o ligeramente elevada,
cuya superficie tiene pequeiias prominencias de color rojo, de consisten--
cia s6lida y estd adherida.

Lever, distingue dos variedades de carcinoma de células basa--
les: uno diferenciado y otro indiferenciado,

El diferenciado es radiorresistente. LEntendiendo por diferencia-

do una capa basal de queratina.

El indiferenciado responde favorablemente a la radioterapia

Pronéstico. - Se le ha considerado una neoplasia de escasa ma--
lignidad por reunir las siguientes caracterisitcas:
a), - No da metistasis a distancia,
b). - Para adquirir un tamaio de importancia requiere de -
algunos afnos, aunque si da infiloracién o invasion y -

proliferacién incontrolada de células anormales.

CARCINOMA ANAPLASICO,

Consideraciones Generales, - Llamado también Adenocarcino--

ma indiferenciado o s6lido, constituyc generalmente el uno por clento de



de las neoplasias salivales. Es mds frecuente en glandulas salivales ma-

yores Como en menores,
Sexo. - Es mds frecuente en sexo masculino,
Edad. - Entre los 50 y 10s 70 afos.

Sintomas Subjetivos. - Produce dolor y es frecuente la pardlisis

del nervio facial,

Caracterfsitcas Anatomopatolégicas, - Las pequefias células pleo-

morfas con grandes nicleos estdn agrupadas en bandas anchas o grupos re-
dondeados sin observar una pauta caracteristica. Es diffcil diferenciarlos
de las células epiteliales. Densos cordones de tejido conjuntivo colageno
y con menor frecuencia maligno, penetran en las masas epiteliales malig-
nas,

Con frecuencia se observan crecimientos destryctivos en el in- -

terior de los tejidos,
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Paciente con Sarcoma Ameloblastico
en el sitio de la mandibula derecha.
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CAPITULO V,

METODOS AUXILIARES DE PREVENCION Y DIAGNOSTICO
PRECOZ, TEMPRANO DE CANCER BUCAL.

Las investigaciones, los conocimientos y los esfuerzos por com-
prender el trdgico desarrollo del cancer en casi todos los rincones del -
mundo, crecen paulatinamente, procurando abarcar todos aquellos topicos

donde cl cdncer puede tener cierta ingerencia,

La lucha contra el cdncer avanza y los decesos causados por esta
enfermedad disminuyen paulatinamente; asimismo, como es obvio, los mé-
todos de diagnéstico precoz del céncer progresan y se perfeccionan, No -
obstante, los cirujanos dentisas en su gran mayorfa, se mantienen alejados
a este tipo de investigaciones y por ello se ven limitados a diagnosticar -

oportunamente cualquier tipo de céncer,

Por lo tanto, todo cirujano dentista debe hacer conciencia y pro--
fundizar en el esnudio de esas cuestiones y a examinar eshaustivamente, -

cualquier anomalfa por pequeila que ésta sea y asI librar a los enfermos

de grandes mutilaciones o de la muerte,

El arma mds eficaz para luchar contra el cdncer, es el diagn6s-
tico precoz. Pues el diagnéstico diferencial del cdncer oral es solamente
importante en lesiones pequeias, ya que generalmente las grandes lesio-

nes no presentan dificultad para su estudio o diagnosticoy lamentablemen-




te ya son estados avanzados del cdncer y en su gran mayorfa ya han pro-

ducido metistasis,

En la cavidad oral se desarrollan neoformaciones que al no cau-
sar molestias pueden pasar totalmente desapercibidas por el propio pa--
ciente. Es evidente que el conocimiento preciso de aquellas lesiones o -
estados patolégicos que representan la antesala de una posible degenera-
cién neopldsica sean de un interés extramo, a fin de poder interferir en

el camino que les pueda conducir a la maduracién,

Desde el punto de vista oncolégico las lesiones orales se pueden

dividir en dos grandes tipos.

I~ Lesiones precancerosas,
1, - Lesiones cancerosas,
I.- LESIONES PRECANCEROQOSAS,

Son aquellas entidades nosolégicas que biolégica e histologicamen-

te no son malignas, pero que frecuentemente terminan en una degeneracion

neopldsica. Estas son:

1.~ La Leucoplasia,
2,- El papiloma.
3.- La Hipertrofia papilar de la lengua,
4,- El sindrome de Plummer-Vinson,
5, La enfermedad de Bowen,
6, - Fibromas,

I.- LESIONES CANCEROSAS,

Los cardcteres macroscopicos generales de las neoplasias ma--
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lignas, son los siguientes:

.-

Aspectos,

a),- Tumoracién, masa, aumentos de volumen,
b).-  Ulceracion con pérdida de tejido.

c).- Endurecimiento oreblandecimiento (cambios -

de consistencia,)

a).- Nodular, de lfimites imprecisos,

b).- Esferoidal,

¢).- Polipoide,

d).- Papilar,

¢).- Granulosa, .

f).- Fungosa, vegetante,

g).- Placas inmaduras,

h),- Fusiforme,

Coloracién.

a).-  Blanquecina: Carcinomas.

by, - Rosidcea: Sarcoma,

¢).- Negra: Melanomas,
d).- - Roja: Hemangiomas,

Dimenciones.

Varian desde muy pequeias, invisibles a simple vista,

de algunos milfmetros, hasta alcanzar masas deun -

kilogramo de peso,
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5,- Limites,

a),- Infiltrante, son bordes precisos.
6,- Superficie.

a).- Lisa,

b).- Nodular.

c).- Granulosa,

d).- Papilar,
e).- Necrotica,
f), - Irregular,
7. Consistencia,
a).- Firme por aumentos de células,

b).-  Blanda por necrosis,

Indudablemente las caracteristicas macroscopicas son las que de-
de conocer el médico clinico, ya que los otros cardcteres: Microscopicos,
Ultraestructurales, Bioquimicos, Genéticos, etc,, pertenecen al campo -

de los especialistas respectivos,

LESIONES CANCEROSAS PRECOCES.

Adn a riesgo de repetir las caracter{sticas de las lesiones cancero
sas en general se precisardn las caracteristicas de las lesiones precoces -
de la boca,

A veces una lesion se presenta como una masa ligeramente pro- -
minente de pequefio tamaiio, de consistencia dura; este es el signo patog--

nomonico de cdncer en boca o sea una drea sumamente endurecida a los te-



jidos circundantes.

En otros caGos, las leslones cancerosas precoces de presentan -
como erosiones intensamente enrojecidas, de dorma irregular en ¢l cen--
tro de una lesion queratSsica, o como formaciones fisurales que sc exticn
den en una placa querat6sica,

Las lesjones cancerosas precoces paeden encontrarse también -
como pequeiias ulceraciones, de varios milfmetros, que han existido cons
tantemente y que han crecido en las dltimas semas, La dleera puede ser sos
pechosa sélo por presentar una depresion central, con un margen estrecho,
ligeramente elevado, parccido a un anillo, Debe sefalarse que las lesio- -
nes ulcerativas que tienen una duracidn de 4 semanas o mds y que en este
tiempo no han presentado ningiin signo de curacién deben despertarle la sos
pecha de un céncer de la boca que obliga a realizar una exploracién poste--
rior,

En algunos casos, la lesién precoz es masa prominente ligeraimen-
te elevada, pequefia pero difusa, de color rojizo que hace pensar mucho en
un proceso inflamatorio, pero que a la palpacion se ve que es de consisten
cia dura y algo adherida a los tejidos circundantes.

También las lesiones cancerosas precoces situadas en el bermellon
del labio pueden presentarse como pequeiias costras o escamas de color -
tostado pardo de las cuales hay una masa ficilmente palpable de consisten
cia dura. En estos casos, la historia de eliminaciones repetidas de la -
costra o escamas seguidas de la reapuricion de formaciones similares -
hacen necesaria la exploracion bidpsica,

Mencionando todas esas caracteristicas, deben tenerse presente




que el cancer es indoloro en sus primeros estadios, porque, con excep--

cion de clertos tumores del sistema nervioso, el wmor canceroso no tie

ne nervios, El dolor s6lo ocurre cuando un nervio sensorial es invadido,

expuesto o comprimido,

como:

Se debe tencr presente cualquier alteraci6n en la cavidad oral -

- Epistaxis en personas de edad avanzada (se presenta en car-

cinoma del antro maxilar).

- Desalojamiento de una prostodoncia que estaba correctamente
en su sitio.

~ Anestesia de alguna parte de la cavidad oral,

- Ulceraciones traumdticas que no desaparecen, después de 8 -
dias de la supresi6n de la causa.

- Molestias de la deglucién, sensacién de cuerpo extrafio (se -

presenta en cdncer de paladar).

- Anestesia labio mentoniana que es un verdadero sintoma se- -
fial de una metdstasis difusa a nivel maxilar inferior.

- Alteraciones radiograficas: opacidad de los senos, destruc--
ci6én de las paredes.

- No cicatrizacion del alveolo y la aparicion de fungocidades.

Todas estas y cualquier otra alteracioén deben llevar -

a un estudio minucioso del paciente, ya que pueden ser los primeros sin-

tomas de cdncer de boca,



CITOLOGIA EXFOLIATICA COMO METODO COADYUVANTE EN LA

DETECCION TEMPRANA DEL CANCER ORAL,

El médido moderno ya no se conforma con hacer diagn6sticos pre-
coces del cancer (cuando el paciente presenta el primer signo), sino que -
predente hacerlo, con justificada razén, mucho antes, en el perfodo asin-
tomatico o mudo, es decir: profilaxis,

Una arma excelente para salir al encuentro del cancer es 1a Ci--
tlogla Exfoliativa, ademds de realizar diagndsticos en los casos en que sea
reclamada,

Se entiende como Citlogia Exfoliativa a la disciplina que estudia
la morfologia de las células descamadas de un tejido, ya sea por descama
clon expontdnea o inducida.

Se basa en tres principios fundamentales:

1,- Todo epitelio descamado y las células conservan las ca-
racterfsticas del tejido del que provienen.

2.- Cuando un epitelio irritado, descama mds abundante--
mente (hay desminucién en la coheci6n intercelular) v es mis susceptible
de trauma mecénico,

3.- No hay ninguna célula cancerosa que no derive de un te-

jido canceroso,

Teéenica, - La técnica de la obtencién de una muestra es muy sen-
cilla puede realizarse en cualquier consultorio dental o médico, Se ha -

ideado y ya pueden obtenerse, equipos Individuales que contienen todos los

materiales necesarios: 2 portaobjetos, | abate lenguas, | espdnila, unas



tiras de gasa, un fijador,

La técnica a seguir es la siguiente:

1,-

2,-

Historia Clinica del enfermo,

Escribir el nombre del enfermo y fecha en el portaobje-
tos,

Humedecer una gasa con agua bidestilada y limpiar la -
superficie de la lesitn.

Humedecer la terminacién del abatelenguas, para las le-
para las lesiones amplias o la espditula para las lesiones
pequefias, y raspar {irmemente, en una sola direccién, la
superficie de la lesién. Ln los casos de ulceracion puede
provocarse alguna hemorragia que se detiene con facilidad.
En las lesiones queratinizadas es mejor desprender antes
toda la superficie queratinizada antes de obtener la mues-
tra; de otra manera se pueden obtener células superficiales
enucleadas, que no sirven para el diagndstico,
Inmediatamente extender el material obtenido por toda la
superficie libre del porta, formando asi una capa muy fina,
Fijar la muestra, el fijador puede ser alcohol de 96 grados
en el que se deja 15 minutos o simple espray. Los portas
fijados se secan entonces al aire libre,

Enviar entonces los porta y las historia a un laboratorio

adecuado para que se realice el estudio citoldgico,

Informe Citolégico, - Una vez establecido que el material en est-
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djo presenta o no células cancerosas, se debe presentar el informe, -
Es conveniente hacerlo segin una clasificacién conocida, como la pro--
puesta por Papanicolau, que es til, prdctica y una de las mis generali-
zadas.

Clasificaci6n de Papanicolau;

Clasel. Presencia de células normales,
Clase II. Presencia de células con alteraciones, pero sin

sehales de transformacion maligna,

Clase 111, Presencia de células con alteraciones sospecho-
sas de cdncer.
Clase 1V, Presencia de células neopldsicas, sugestivas de

cdncer,

Clase V. Positiva, Francda evidencia de cancer. En todos los
enfermos cuyas muestras estan incluidasdentro
del tipo Il pueden realizarse muestras sucesivas

con el fin de obtener una mayor valoracion del -

atipia observada.

La citologfa exfoliativa nos dice si hay cdncer o no, pero no nos da

las caracterfsticas del mismo por lo que la biopsia ¢s un paso obligado.

VALORACION DE LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA,
Inconvenientes:

- No localiza la lesion,

- No establece la relacion entre tumor y tejidos vecinos,
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~ So6lo puede inducir a pensar en el tipo de umor,
- No orienta sobre el grado de invasion,

- Requiere citélogo experto para su interpretacién e -

informe.

Las ventajas del método son:

- Simple,

~ Répido,

~ Exacto,

- Econ6mico.

- Inocuo,

~ Indoloro.

- Atraumético,

- Eficaz en control,

- Confirma la clinica y la radiologfa,

- Diagnéstica en lugares inalcanzables para la biop-
sia,

- Reduce biopsias innecesarias,

- La citologia oral no es un sustituto de la biopsia, sino

que actia como coadyuvante,

BIOPSLA.
La biopsia es un coadyuvante en la deteccién del cdncer oral,
Después de descubierta una lesion, alguien, no necesariamente

el examinador, tiene que dar el diagnostico correcto, a menudo la apa--
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riencia clinica, la evolucion, la historia de la lesién, hacen que el exa-
minador no pueda llegar a un diagnostico especifico de ella.

Desafortunadamente muchas veces no se puede llegar a un diag-
nostico final y definido de sf s o no una neoplasia maligna, debido a la
minima informacion que se tiene, por lo que es necesario llegar a un -
analisis histolégico profundo de ta lesidn.

Cuando existe alguna duda por pequefia que ésta sea, hay que anali
zar las células de 1a lesidn y cuando el criterio clinico desea confirmarse
hay que tomar una Biopsia, que es el mejor procedimiento diagnostico.

La Biopsia es un anilisis anatomopatoldgico de una muestra, -
extraida de un tejido o de una pieza operativa,

La Biopsia no es practicada por la generalidad de los médicos
porque se le tiene temor, sea al examen mismo o a sus complicaciones,
Siendo que por el contrario es un examen sencillo y sin complicaciones,
siempre que se haga adecuadamente.

El médico que practica habitualmente la exodoncia es, o debe
ser, lo suficiente calificado para obtencr una muestra de tejido de una
lesién de apariencia sospechosa. En la mayoria de los casos, la extrac~
cién de un diente es una tecnica mucho mas dificil, que necesita una des-
treza mucho mayor que la requerida para extraer una muestra pequeiia
de tejido blando.

Adermys la facil accesibilidad de la cavidad bucal la hace apta -

para la obtencion de biopsias de las lesiones sospechosas.



COMPLICACIONES EN LA PRACTICA DE LA BIOPSTA.

Es {ndudable que, como todo acto quirirgico, la blopsia tenga
algunas complicaciones que, a poco de observar las reglas para su ob--

tencion quedarfan reducidas a un porcentaje minimo.

De todas maneras, existen y bueno es estar prevenidos para evi
tarlas’

l.- E] primero, y quizd ¢l mds polemizado, sea el hecho
de que ¢l seccionar tejido neoplasico para efectuar la blopsia, pueda ser
causa) de propagacion de células cancerosas, sea por implantacion en -
tejido sano, sea por vinculacion vascular.

Por ello, serd conveniente, frente a este dilema, proteger las -
zonas vecinas, hacer tomas netas, no "raspar” los tejidos so pretexto -
de un enjugamiento de sangre. El cambio de instrumentos activos por

otros al suturar; el cambio de guantes, etc., serdn medidas ltiles.

2.~ Infeccién.~ En muchas oportunidades, la zona donde
va a extrarse material esta infectada y, 16gicamente, la biopsia la exa~

cerba. Frente a esto habra que utilizar la terapéutica habitual de todas

las infecciones.

3.- Hemorragia.- Cuando se presenta, utilizar material

hemostatico o gasas embebidas en coagulantes.

4.~ Cicatrizacién Retardada.- Que se superara con una =

técnica ulterior.

Ninguna de estas complicaciones debe invalidar la biopsia, aun-
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que puedan producirse y de seguro se han producido. Los beneficios -

que se logran con su practica superan los inconvenientes,

INDICACIONES Y CONRAINDICACIONES DE LA BIOPSIA,

La biopsia esta indicada en todos los casos en que se tenga duda
sobre la naturaleza de una lesién, ya gsca benigna o maligna., Pero hay -

tres excepciones para hacer una biopsia:

i.- Melanoma,
2,- Hemangioma.
3.- Exostosis o Torus,

En el caso del melanoma inaligno, sus caracteristicas lo hacen -
intocable, ya que puede acarrear una amplia diseminacion de células tumo
rales y siempre consecutivas por via sanguinea, si se incide la tumora--
cion, ademds de que su color negro y sus caracteristicas determinan fa--
cilmente su diagnédstico,

La segunda contraindicacion es el Hemangioma, que por sus ca=--
racteristicas tambien es intocable (caracter vascular) y la incision de él
puede ocasionar una hemorragia muy seria.

Y la tercera contraindicacion son las exostosis conocidas también
como Torus palatinos o mandibulares, sabemos que son completamente -

benignos.

IMPORTANCIA DE LA BIOPSIA.

a).- Corrobora y cstablece el diagnéstico,

b).- Determina el grado de malignidad de una lesién.
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Revela el estado del epitelio y tejido conectivo,
Determina el grado de radiosensibilidad de una lesion,
Sefiala el grado de invasion local.

Valora las lesiones denominadas premalignas.

Ayuda a la seleccion de la terapla mds adecuada en -

cada caso.

TECNICA PARA LA REALIZACION DE LA BIOPSIA,

l.-

La Blopsia.- Siendo como es una operacion, un acto -

quirtrgico, debe ser practicada con todas las reglas adecuadas como son:

a).-

b).-

2.-

Conocimiento de la anatomia de l1a region.

Asepsia y antisepsia: De la regidn pra lo cual deben -
usarse antisépticos acuosos, no colorantes, pata no -
de forinar los caricteres con la tincion, o bien desecar
los con una tintura, Se puede utilizar el Zefirdn acuo--

s0 o 1a solucion merthiolate al 1:1000,

Anestesia.- Esta debe realizarse lejos de la lesion y =

numca sobre la tumoracion, ya que se puede hacer diseminacion de células

tumorales o alterar los tejidos por infiltracion del agente anestésico.

3.

Incisién.- Estaa podra hacerse con una pinza sacabo--

cados o con un bisturi § No debe practicarse con electrobisturi, ya que éste

coagula las protefnas de las células y las destruye, y para el anatomopatdlo-

go es interesante y desde todo punto de vista imprescindible, conocer las -

zonas limites que sélo un corte neto, a bisturi, lo permitira.
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Si se trata de una extirpacion biopsica, la incision se efectuara
incluyendo tejido normal en su periferia.

Si se trata de una incision blopsia o biopsia previa, sc observard
la misma reglia, la porcién de tejido tumoral debe incluir tejido sano, -
para el diagnostico diferencial. No debe tomarse tejido de las zonas de
necrosis que generalmente aparecen en el centro de la lesién neoplasica.

Nuestra biopsia debe ser profunda y estrecha. Lo importante -
es que sea tomada en forma correcta, de un sitio representativo de la -
lesi6n, evitando las zonas inflamatorias y las necrdticas.

Si es necesario se hard en este momento la hemostasia de los -

vasos sangrantes.

4.~ Remocion de tejido o de la pieza operatoria.- El ope--

rador deberd conocer c6mo manejar el especimen para no destruirloy -
volver irreconocibles sus células, para esto, la remocion se debe hacer
con pinzas de diseccion sin dientes ni estrias para no traumatizar e} teji-
do. .

5.~ Fijacién del tejido. - El especimen se introduce en un
frasco de boca ancha con el liquido fijador, el cual debe cubrir totalmen-
te el tejido, se utiliza solucion de formol al 10 por ciento recién prepa--
rado, formalina o alcohol de 96,

Es necesario tener siempre la precaucion de reportar al histo-

patélogo el tipo de solucion fijadora que se empleo.

6.~ Sutura.- Se hard con los métodos habituales.

7,- Cuidados posteriores.- Consisten en vigilar el esta-



do general y conrrolar la herida quirtrgica.

8.~ Remitir el material al histopatélogo.~ Se llevard o en~

viard el frasco previa rotulacion, con una copia exacta de la historia cli-
nica y la descripcion de la lesion, esto permitird efectuar un diagnéstico
histolégico mas eficiente y rapido verdaderamente il para establecer -

el tratamiento adecuado, especialmente si se trata de cincer.

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA LA TOMA DE UNA BIOPSIA.

Necesitamos un bistur{ del nimero 15 con hojas intercambiables,
6 pinzas de mosquitos, unas tijeras, pizas de diseccion tipo Brown, agujas
de sutura, cadgut 3 ceros (simple, medio crémico, crémico) compresas -

estériles, aspirador y un frasco con solucion fijadora de boca ancha,

CLASIFICACION DE BRODERS.

Broderse introdujo una clasificacion histolégica de tumaraciones
malignas, que ha tenido aceptacién universal. Sirve para expresar en -
forma concisa los cardcteres de un cidncer determinado y el pronostico
probable después del tratamiento.

La clasificacionde Broders es como sigue:

GRADQ 1.~ (Tipoas de crecimiento lento) La difercnciacion

varfa desde casi 100 por ciento hasta 75 por ciento y la no dife-

renciacién del 0 al 25 por ciento.

GRADO I1.- La diferenciacion varfa del 75 por ciento al 3 -



por ciento y la no diferenciacion del 25 al 5 por ciento.

GRADO 1ll.-  La diferenciacion varfa del 50 al 25 por ciento y

la no diferenciacion del 50 al 75 por ciento.

GRADO V.-  (Tipoas de crecimiento rapido) La diferenclacién

varfa de 25 hasta casi 0 por ciento y 1a no diferenciacion de 75 al

100 por ciento.

La alta diferenciacion estd indicada por la tendencia a la especlu-
lizacidn y a la realizacién de la funcién normal,

La diferenciacion baja estd indicada por la presencia de células
de tipo embrionario y muchas figuras mitésicas.

En general puede decirse que los grados 1 y los Il son cinceres
de crecimiento lento, que desarrollan hasta formar tumores voluminosos,
no forman metdstasis tempranamente y ¢l pronéstico es favorable.

Los canceres grados 1l y IV son cinceres de desarrollo rapido,
son radiosensibles y forman metdstasis en la continuidad de la regién, o

bien en regiones vecinas a través de la via linfitica o sanguinea.

FACTORES DE ERROR EN LA BIOPSIA.

Estos factores se pueden presentar y hay que tomarlos en cuenta:
1.- El inadecuado especimen, en el 100 por ciento de los

casos, es preferible tomar dos tomas de tejido, debido a que estd
demostrado que en muchos casos en la primera biopsia sale nega-

tiva,

2,- . Inexperiencia del clinico.



3.- Técnicas inadecuadas,

4, Diagnostico inadecuado o interpretacidn falsa del patd-
logo. El médido no debe aceptar un resultado negativo del ana--
tomopatdlgo como definitivo cuando los datos clinicos hagan pen-

sar en una neoplasia maligna, sino cfectuar otras biopsias.

CLASIFIACION DE LA BIOPSIA.

a).- Extirpacion Biopsia o por cscisién.- Es el métode -

de leccidn cuando la lesién es pequeiia y el diagndstico clinico hace sos--
pechar de una tumoracidn benigna.
La remocién total ha de constituir el tratamiento. Enforma -

eliptica nuestro corte incluyendo la zona periférica de tejido normal.

b).- Biopsia previa o Incisional.~ Es la remocién quirirgi-
ca parcial de tejido t¥ral incluyendo tejido normal. La incisién se debe
hacer en forma de triangulo o en forma de V, facilitando la sutura sin -

dejar tejidos irregulares.

c)o Aspiracién Biopsia.~ También denom mada Biopsia -
por Puncidn, se utiliza en zonas poco accesibles como son el seno maxi =~
lar y las glindulas salivales. Para la toma de tejido se utilizan trocares
egpeciales como la aguja de Silverman,

Concluyendo: la Biopsia ocupa un lugar preponderante, enecl -
diagnostico del ciancer en sus estadios precoces, razon por la cualel -

Cirujano Dentista debe practicarla haciéndolo a conciencia, conocedor de

la gravedad del acto que realiza, y mads atin conoccdor que esta en sus -



manos un método seguro que exige su plena responsabilidad.

OTROS METODOS AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO DEL CANCER,

Exanen del Gargarismo,- Es otro método utilizado para el diag-
nostico precoz del cancer oral, fue introducido recienterente,

El examen del gargarismo es el mds sencillo pues se puede rea--
lizar en la casa del paciente o bien en el consultorio dental.l.0s materia--
les necesarios son' un tubo de ensaye, un antiséptico, material fijativo,
que puedc ser formol en combinacidn con el antiséptico, puede conservar
la muestra durante una semana sin que sc altexe.

Este examen produce tma muestra rica en células de la nasofaringe,

orofariage y que en otras ocasfones son muy dificiles de biopsiarse o tomar

una citologia exfoliativa.

Los resultados se clasificaron en 4 grupos y como resumen, para
un diagndstico completo del céncer cs necesario conocer la semiologia, -
investigar cualquier sintoma funcional u orginico, tratar de conocer su --
fisioterogenia unirlos con otros sintomas y signos y, de esta manera, con-
figurar sindromes organicos o funcionales y con conocimiento de la pato--
logfa y la epidemiologfa del cincer, poder realizar el diagndstico certero

y precoz y, por ende, instituir la terapéutica adecuada.
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CAPITULO VI. TRATAMIENTO DEL CANCER ORAL.

El Cirujano Dentista tiene, como una de sus grandes
responsabi lidades, la de remitir de inmediato a su paclente antc los
especialistas para su respectivo tratamiento, cuando advieric ln pre-

sencia de Neoplasia Maligna.

El tratamiento de neoplasia malignas orales, deber -
ser llevado a cabo por un equipo de especialistas en estrecha coope-
racibn, integrado por:

Ciryjano Onc6logo, Radi6logo, Anatomopatdlogo y

Cirujano Dentista.

En las lesiones malignas de la boca, la terapéurica
sc realiza por medio de cirugfa, Radiotcrapia, Quimioterapia, tera-
peutica del dolor, o una combinacién de todos ellos, No debe existir
competencia entre estas diversas modalidades, sino que se empleardn

como armas compl ementarias.

Las terapefticas emplcadas en la cancerologia son
fundamentalment e de dos categorfas; Radicales o curativas y Paliativas
o de alivio. La radicalidad puede obtenerse por Cirugfa, por Radiote-
rapia o por ambas asociadas. La paliacién se procura por medio de la

cirugfa, radioterapia, quimioterapia, ctc.

La eleccitn del tipo de terapefitica para tratar al cin
cer de la boca depende del tipo de la Histologia del tumor, su volu-

men, su localizacién, su accesibilidad, su radiosensibilidad, si des



plaza o no estructuras vecinas, en particular huesos, del estado
del paciente, Afin tomando en cuenta lo anterior en ocasiones re-

sulta diffcil 1a eleccibn.

De manera general la elecci6n del tratamiento de
Carcinoma E pidermoide en las diferentes localizaciones anatfmi-

cas es la siguiente.

Asfento de Carcinoma Epidermoide  Tratamiento de eleccién

Lengua (2/3 anteriores) Cirugfa
Lengua (base) Radioterapia
Encia Cirugfa
Suelo de Boca Cirugfa

Mucosa bucal Irradiacién o Cirugfa

Paladar duro

Cirugfa
Paladar blando Radfoterapia
Metdsta sis a Ganglios linfitico Cirugfa
Células tumorales emitidas
por via linfatica Rad{oterapia

Esto estd madificado por las caracteristicas ante-
riores expuestas, asf como por el criterio de los médicos, en ca-
da caso especffico, pudiendo decir que el cuadro anterior es solo

un bosquejo muy vago de la eleccibn del tratamiento a instituir,

RADIOTERAPIA

La Radiotcrapia es el principal tratamiento de mu

chos cdnceres y se insiste en que sea culdadosamente pla neada



para cada caso, cumplida en forma integra y teniendo como base
para su iniciacién y vigilancia posterior, los hechos clfnicos e -

histoldgicos correspondientes,

La Radioterapia para €l tratamicnto de las Neopla-
sias malignos se basa en los hechos de que las células del tumor
en las faces de crecimiento activo son mds susceptibles a la ra-
diaci6n que el tejido adulto es decir cuanto més activa es una cé
lula mitdsicamente, tanto mis radiosensible, cuanto més joven es.
Mientra s mis indiferenciadas son estas células histolégicamente,
mds radiosensibilidad tiene el tumor. Cuanto mds se parecen las -
células a las adultas tanto menor reaccionan a la radiacidn. Cuan
to mis tej ido conjuntivo embrionario hay en el tumor, tanto mis -
sensible es. Y ademds cuanto mayor es la circulacién en la zona
tumoral, tanto mis radiosensible es el tumor. El modo de accibn
de la irradiaci6n sobre el crecimiento activo del neoplasma consis-
te en la muerte inmediata o tardia de las células del tumor y en la
supresién de su reproduccion,

Prepara citn del paciente para la radioterapia.

La radloterapia en el cancer oral requiere una pre-
paracién del paciente en vistas a obtener una respuesta Sptima y -
una adecuada tolerancia general. Por lo tanto es de gran importan

cia la preparacién de la boca para irradiacitn.

Se deberdn corregir la higiene oral deficlentey -



cualquier clase de infecci6n. Antes de iniclar la Radioterapia se

extraerin todos los dientes que se encuentren en la zona de trata

miento,

La terapeftica radiolégica debe demorarse de 7
a 10 dias después de la extracci6én de los dientes, aunque depen-
de del nimero de dientes extrafdos y de las necesidades de recu
peracién. Cuando se ha extrafdo solamente un pequefio nlmero -
de dientes cariados, se puede comenzar el tratamiento al cabo -
de pocos dfas. Si se ha practicado la extracci6bn completa de todos
los dientes habra de esperar unos 10 dfas antes de comenzar la -
radioterapia. Una irradiaci6n demasiado precoz puede interferir

con la curaci6n normal de los tejidos.

Las consideraciones generales en la preparacibn
de la radioterapia incluyen también la revisién y control de las -
necesidades nutritivas. Muchos enfermos con cincer oral han esta -
do pobr emente alimentados debido al dolor, lo cual puede dar lugar
a deficiencias alimenticias. Si existe anemia importante, se corre-
gird mediante transfusiones, porque es un hecho que la respuesta -
del cincer a la radioterapia puede ser menos favorable si los teji-

dos se encuentran localmente en un estado de hipoxia.

MODALIDADES TECNICAS DE RADIOTERAPIA

Para la radioterapia se emplearadiaciones electro--

magnéticas Gamma o X, o Radizciones corpusculares del tipo de los
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electrones. Las radiaciones gamma son utilizadas, lo mids comun
mente, de Cesfo, Iridium, y el oro. Las radiaciones X de muy -
diferente energfas y penetracidn, pueden ser obtenidas de genera-
dores muy diversos que van desde los de radioterapia de contacto

y los de radioterapia profunda, a los aparatos de alto mcgavoltaje,

ete.

Se utilizan estas diversas modalidades de radiacién
ionézantes para el tratamiento de tumores malignos de boca. Es-
tas modalidades no s on competitivas o alternativas entre si, en -
la mayor parte de los casos sino que tienen una indicacién precisa
para cada caso individual o para las condiciones econdémicas de -
los tumores en que se va a administrar radioterapia. Asi pues, la
seleccién u aplicacién del tipo de radiaci6n desempefia un importan

te papel en el éxito del tratamiento de los tumores ma lignos.

Modo de aplicacién de la Radioterapia.

Suelen emplearse tres métodos para aplicar la -
Irradiacién. Las emanaciones que se aplican al 4rca del tumor a dis
tancia, los agentes radioactivos que se implantan dentro del tumor

y por {ltimo una combinacién de ambos métodos,

Implantes Inters ticiales Radioactivos

Sec usan fuentes radioactivos intersticialmente implan

tadas en el seno del tejido neoplistico. Tiene indicacién en carci--
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nomas limitadas a la cavidad oral, especialmente a las lesiones
localizadas en el suelo de la boca, en la regibn anterior y late-
ral de 1a lengua, en el paladar blando, en la mucosa bucal de las

mejillas y en los tejidos periamigdalinos y piel.

Es esencial un plan cuidadoso de tratamiento por
irradiacifn intersticial para obtener una distribucidn adecuada de
los agentes radfoactivos, por lo tanto hay que demarcar muy bien
los mirgenes de la lesién para que pueda asegurar una geometrfa
precisa de los implantes. Las lesiones localizadas con invasibn y
evidencia de una zona de infiltracién no son adecuadas para los -
implantes intersticiales, pues requicren zonas mfis amplias de -
irradiacibn, cosa que se consigue mediante fuerzas externas. La
principal indicacién de los implantes intersticiales es la natura-
leza localizada de la irradiacién dirigida al tumor; con un tratamien

to relativamente reducido de los tejidos normales adyacentes.

Las fuentes de irradiacibn intersticial empleadas
son: Aguja s de Radium de baja intensidad con implantacién temporal,
por periodo variable de tiempo que son de 4 a 7 dfas. Una forma -
corriente de carga de radio consta de dos intensidades una media y
una mayor. Estas agujas se pueden emplear en lesiones cuya me-

dida sea superior a 6 cm de difmetro.

Actualmente es preferible el uso de agujas de Ce-

sium, que no implica resultados distintos, pero sf tiene la venta-



ja desde el punto de vista de la proteccifn y la seguridad de no

contaminacifn en caso de romperse una de ellas,

También en la actualidad se han desarrollado -
téenicas de aplicacibn intersticial usando radio is 6topos, de los
cuales el que tienc mis indicacibn es el iridium, en forma ya -
sea de horquilla s muy finas, de alambres o de alfileres que per-
miten una aplicaci6n mis c6moda, més sencilla y menos molesta

para el enfermo.

Tambiln se utilizan simientes de rad6n para lesio
nes pequefias de unos 3 cm de difmectro o mis pequeflas, Este -
gas rad6n y el radio se encierran en oro o platino para producir
la necrosis inmediata de los tejidos y lograr la distribucfon homo

génea de las emanaciones,

En tumores residuvales a In ciruygfa o la radiote-
rapia externa se utilizan Jas semillas dc oro en implantacién per

manente ya queal irradiacién dura poco.

Forma Intracavitaria, Las fuentes radiactivas se aplican en el in
terior de las cavidades naturales por mcdio de aplicaciones es-
peciales que las manttienen en posicidn correcta durante el tiem-
po de irradiacibn, que generalmente dura varios dias. Se utiliza

en algunos cinceres del antro maxilar.



Radioterapia Externa o Transcutinea,

Utiliza radiacién X de diversa energin o radia-
cién Gamma. Tanto las pequefias lesiones con caracterfsticas
invasivas como las grandes, se tratan mejor por estos medios

externos,

Las diversas modalidades de la radiacién exter
na pueden ser:

Radioterapia de contacto cuyos voltajes son ha-
jos de 40 a 60 kv; radioterapia superficial en la que se¢ emplea
Rx un poco mas penetrante de 100 a 150 Kv, &stas se emplean

para neoplasias cutineas,

Radioterapia Profunda, Llamada as{ por que an-
teriormente fué el (nico procedimiento para poder radiar los -
tumores profundos. Son RX generados entre 200 a 400 Kv. Y
resulta afectiva para cdncer bucal. En la actualidad estd siendo
suplida por la telecobalterapia, Cesio y la terapeftica de mega-
voltaje con rayos X, obteniéndose resultados mas eficaces para
la radioterapia del cncer oral, Las radiaciones de alta energfa
(de 400 a 1000 000 de voltios o como irradiaciones de las bom-=
bas de cobalto de 20 000 000 voltios) proporcionan una dosis ma
yor en la; profundidad de los tejidos tumorales, La désis tumoral
se alcanza con menor reaccién de los tejidos normales y con una
protecci6n cutinea considerable, reduciendo los efectos secundarios

por la irradiaci6n. Se requieren pocas zonas de exposicidn y, en
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ocasiones, con una puerta de entrada lateral Gnica es suficien-
te, El cesio es un is6topo que tiene un nivel de energfa de -
unos 0.66 mev en forma de rayos gamma. La ventaja de este
tipo de terapelitica es que la dosis tumoral queda mejor confi
nada en la profundidad del tumor y no se extiende mis alli -
de los tejidos normales debido a la corta distancia que media
entre la fuente de radiacién y la plel, Esta terapefiica solo es

beneficiosa en el tratamiento del cdncer de cabeza y cuello,
Dosis de la Radioterapia.

Dosis tumoral y dosis fraccionada, Para lag formas corrientes

de cincer de células escamosas bucales, la dosis tumoral -
6ptima es de unos 6 000 a 7 000 rad, obtenida en un perfodo de
5 a 7 semanas. La dosis diaria sucle ser de 200 rad y se admi
nistra asf 5 dfas cada semana hasta alcanzar el nivel descado,
En ocasiones pueden permitirse incrementos diarios mis altos -
de 250 a 300 rad, pero entonces sc presenta infbamacibn por -
irradiaci6n, edema de las partes afectadas, con malestar y dolor
por parte del paciente. En realidad la dosis diarias convenciona
les de 200 rad pueden también producir inflamaci6n en periados
mds tardios del tratamiento, Cada enfermo responde de una forma
diferente a las radiaciones, por lo que este tratamiento debe -

instaurarse perfectamente individualizado,

Se pueden presentar ligeras reacciones después de

los 2,000 a 3.000 rad manifestindose por dolor de la boca y dis-
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minucién de las secreciones salivales, Los tejidos se vuelven
algo enroj ecidos, aunque no exista inflamacifn evidente. En es
ta s circunstancias, deberi suspenderse el tratamiento durante
pocos d fas pasados los cuales normalmente los sintomas de -
reaccién acostumbran ceder. La tumoracifn mostrari en este

momento una regresién considerable,

Alrededor de los 4,000 Rad, la respuesta a la
radiacibn puede ser m4s significativa, El tumor habrd dismi-
nuido en mayor grado, La mucositis se puede manifestar en -~

forma de grandes parches blancos y lisos, con la mucosa en-

rojecida,

Siempre que se prescnte cste tipo de reaccidn,
se suspenderd el tratamiento durante una o dos semanas hasta
que los sintomas hayan remitido, La terapeftica deberd acortar
se final izando el tratamiento programado, Se ha hecho la obje--
cién de que este fraccionamiento prolongado disminuye la dosis
tumoral efectiva, Sin emba rgo, este perfodo de descanso da lu-
gar a que se reduzca el edema, con mejorfa de la vasculariza-
cidn y aumento en la tol erancia de los tejidos: con ello la com-
pensaci6n que se obtiene es mucho mayor que las posibles desven
tajas, La experiencia indica que esta técnica de dosis dividida -
proporciona Optimos resultados y aumenta las posibilidades de -

control del cdncer. Teniendo en cuenta lo anteriormente expues-

to, en ocasiones se puede afiadir una dosis tumoral extra de -
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glosoestafilino y faringoestafilino.

Region Sublingual, - Partes blandas que forman un ancho canal,
cuya concavidad mira hacia atrds, con ¢l misculo milihioideo completan
do hacia atris, con elhigloso; la regidn sc encuentra sostenida por el -
arco mandibular abajo y atris del hueso hloides, La gldndula subman-
dibular, planos fibromusculares y plel que cubre su cara inferior for-
mando la region suprahioidea o perteneciente al cuello, La glandula -
sublingual y la mucosa bucal, cubre su conducto superior, ademds una
masa muscular nacida del arco mandibular y arco hioideo, levanta la -
mucosa y se cubre con ella para formar la lengua, Todas estas forma-
ciones toman el nombre de suelo de la boca, ] pisode la cavidad en -
la regi6n sublingual, es una superficic triangular que va de encia a ba -
se de lengua o sea la parte anterior del piso de boca cuyo vértice va -
hacia atrds de los incisivos. Sus dos ladus, cstan limitados por los -
arcos dentales; en profundidad la regidn sublingual se extiende hacia el

milohioideo,

El tridngulo sublingual, estd cubicrto por mucosa rosada y de
aspecto liso a través de la cual se transparentan las venas rininas, A
cada lado del frenillo hacia postcrior, cxiste un tubérculo con un orifi-
cio redondeado en su vértice, llamado ostium umbilicale que es una de-
sembocadura del conducto de Wharton. Afucra y atras del tubérculo, -
sc ve un grupo de orificios pequeios que son tos conductos excretores

de la glindula sublingual que puede estar deformada por ulceraciones.

£l comportamicnto sublingual, se continda ampliamente hacia
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1.000 rad, si se observa que la respuesta del tumor estd re-

tardada y si el estado local de los tejidos lo permite,

Una vez completada la dosis local de radiacio-
nes, sefialard el éxito 1a completa regresién del tumor y la
presenc ia de inflamacién mucosa. En este momento, la boca
estd dolorida, por lo que es muy importante que el enfermo
observe unos determinados cuidados durante las siguientes
semanas que vayan cediendo los sintomas reaccionales; la die
ta deberd modificarse empleindola de tipo blando. S¢ recomen
dardn enjuagues bucales con soluciones ligeras salinas y ca--
lientes o preparaciones similares que ayuwden a la eliminacion
de las secreciones mucosas y adheribles, Las reacciones cu-
taneas se deberdn tratar mediante aplicaciones de vaselina, Des
pués de haber recibido una dosis de radiacion importanie se de
be proteger la picl del sol, pucs en estas circunstancias sus

radiaciones podrian resultar traGmaticas,

En algunas ocasiones cabe cmplear con &xito for
mas combinadas de radioterapia, Los impla ntes intersticiales -
localizadas se pueden emplear en primer lugar para obtener una
dosis subtotal, De esta forma la radiacion queda confinada a -
las inmediaciones del tumor y tejidos subyacentes, cvitando la
excesiva radiacion del tumor y los tejidos normales periféricos.

Una vez realizada esta fase, se pueden aplicar cantidades suple



mentarias de radioterapia externa hasta conseguir la dosis fi-

nal apropiada,

Otra forma de emplear los implantes locales
intersticiales es en el interior de los pequefios focos de tumo-
raciones persistentes, La aplicacidn de estos clementos se ha
rd inmediatamente después de haber completado la terapefitica
radioterdpica para proveer de una dosis adicional al tumor., -
Las cantidades y distribucién de la terapeftica intersticial adi
cional se calcula cuidadosamente para evitar una radiacién ex-
cesiva que podria ser causa de una necrosis, El riesgo de la
necrosis no justifica el abandono de la radioterapia, puesto que
las zonas de necrosis pueden ser tratadas muy bien mediante -

escisién o con tratamiento conservadores,

Efectos Secundarios de las Radiaciones,

Las estructuras orales se afectan en forma di-
recta o indirecta por las radiaciones, E] epitelio escamoso que
recubre la cavidad oral es moderadamente radiosensible, Por
cllo presenta un eritema inicial, al que le sigue una descama--
cion del epitelio, Encima de esta drea se forma una sewlomem-
brana amarillo-grisisca. La mucosa se revitaliza a las 2 0 3

semanas de terminada la irradiacion,

Cuando las gldndulas salivales quedan incluidas

en el tejid o irradiado, sus secreciones se hacen rdpidamente mis



espesas y en menor cantidad, Durante y después de la radiote
rapia, el enfermo experimenta una considerable dificultad para
ia deglucidn debido a la saliva espesa y tiene sensacién de se
quedad de boca, puede persistir durante un tiempo prolongado

y muchas veces es una de las causas mds importantes de ma=-

lestar,

La radioterapia puade influir también en log -
dient es,

La lesidén de la membrana periodontal por irra
diaci6n da lugar a la resorcién del hueso al veolar y a la mo-
vilidad de los dientes, Quedan suprimidos tanto la actividad os-
teobl4stica como osteocldstica. El tejido conjuntivo-Vascular de

la pulpa puade verse afectado también por los efectos de la irra

diacién,

Los dientes son afectados por las irradiacioncs
tanto directa como indirectamente, E] efecto directo sobre los
dientes incluidos dentro del campo terapeiitico sc debe promble-
mente a la supresion de la actividad odontobld stica, La supresion
de las secreciones, con aumento de la viscosidad y una mayor aci
dez, sobreviene siempre después de las dosis tomorales dc rayos
X. La disminucién del flyjo salival predispone a la rotura del es-
malte, sobre todo en las regiones cervicales del diente, con la -
consiguiente caries progresiva, incluso aunque estos dientes no -

estén situados en la traycctoria del haz terapeiitico,



Otro efecto importante de la irradiacion es la lesién vascular,

RADIONECRQSIS, La radionecrosis se puede presentar ocacional
mente y ha de considerarse mids como una secuela de la radio-
terapia curativa que como una complicacién, La frecuencia de apa_
rici6bn de la radionecrosis, asf como la morbilidad no suele ser -
lo suficientemente extensa como para introducir modificaciones en
el empleo de la radioterapia o substituirla por otra técnica. La
radione crosis obedece a una pérdida de la vascularizacion de -
los tejidos locales con la consiguiente ulceracién, Esta complica~
cidn se puede presentar varios meses después de la frradiacién e
incluso llega a manifestarse al cabo de 10 u 11 dias después de -

ha ber finalizado la radioterapia.

Las dlceras por radiacion varfan en tamafio, pu--
diendo ir desde unos pocos milimetros de didmetro hasta varios cen
timetros. Se han encontrado ticeras de 5 a 6 cm de didmetro, loca
lizadas en los segmentos mayores de la arcada inferfor, Estas le-
siones deben distinguirse de los carcinomas recurrentes o residua-
les, Las caracteristicas principales son el dolor, la blandura, las
mdrgenes bien definidos y la necrosis de la lasc de la dlcera, En

algunas ocasiones el diagndstico puede ser diffcil.

Hay otra forma de radionecrosis en la que involucra -
la estructurgdésea, o sea la osteoradionecrosis, Esta puede tener lu--

gar muchos afios después de la iniciacién de la radioterapia y puede



comenzar en forma brusca después de traumatismos e infecciones

aparentemente pequeiias,

El tatamlento de las pequefias llceras por radia-
cién sucle ser conservador: enjuagues de boca, dicta a propiada, -
evitar alimentos frivs o calientes y administrar analgésicos. La

curacion es lenta ( 2 o 3 meses),

En presencia de ostcoradionecrosis debe practicarse
la inmediata reseccién del hueso afectado llevdndose un margen su

ficiente de hueso sano, La curacién espontinea de la radionecrosis

es rara,

Es importante proteger los tejidos normales para -
evitar lo mds posible los efectos secundarios de las radiaciones,
Para esto se deben emplear dos o tres pucrtas de entrada de la -
radiacion asf como suplementarlas con un cono intraoral, Las pucr
tas de entrada miultiples reducen considerablemente la irradiacion
de los tejidos normales, permitiendo al mismo tiempo la concentra
cibn anticincer, El tamaiio de la zona de entrada serd lo mds pe-~-
queiio posible, pero todo lo grande que se pucda para que sC vea in
cluido el tumor y una zona marginal de seguridad. Aunque la irra-
diacién tiene un efecto mayor selectivo sobre los tejidos neopld sicos
activos, el tejido normal debe ser proiegido. Para esto pueden em-
plearse filtros de aluminio y cobre, asi como unos protectores cn

forma de aparatos protésicos en los que van incluidas ldminas de -



plomo de 3 mm de espesor y de la forma y dimensiones necesa-

rias para adaptarse a la zona que se quiere proteger.

INDICACIONES DE LA RADIOTERAPIA

Los cdnceres pueden considerarse radiosensibles o
radioresistentes en mayor o menor grado, de acuerdo con sus ca
racterfsticas citolégicos e histolégicos, Debe hacerse notar sin -
embargo, que la mayor sensibilidad no implica siempre radiocura
bilidad y, reciprocamente, ciertos cinceres aunque no son radio-
sencibles si son radiocurables, Esto debido es a la existencia de
fa ctores tales como el sitio anatomico, la accesibilidad al trata--

miento, el tamaifio, la extensioén en profundidad y la tendencia a -

producir metdstasis diseminadas,

Entre las neoplasias muy radiosensibles tenemos el
Linfo y Reticulosarcomas, enfermedad de Hodgkin, Miecloma miilti-
ple, etc, Dentro de las moderadamente radiosensibl es tenemos el
Carcinoma Basocelular y Epidermoide etc, Y poco o nada radiosen

sibles son el Sarcoma Osteogénico, Fibrosarcomas y Melanomas,

La radioterapia estd indicada en:

=~Neoplasias muy radiosensibles (no en todos los casos)

especialmente si su situacidn contraindica la intervencién quiridrgica.

~Neoplasias en las que el tratamiento quirtrgico re--



sulta en un pequefio porcentaje de curaciones o es de gran morta-

lidad y neoplasias que son inaccesibles (por ejemplo de la base de
1a lengua),

-vNedplasias superficiales en las que cl tratamiento

quirtirgico ocasiona rfa cicatrices muy extensas.

=Pac jentes en quienes estin contraindicados los anes-
tésicos,
La radioterapia se utilizard sohre todo en el trata-
miento de etapas iniciales de cdnceres citaneos labios y cavidad -
oral, de linfomas malignos a ese nivel; en localizaciones como el

pa ladar blando,

Limitaciones de la Radioterapia,

La radioterapia en la cavidad oral tiene ciertas limi
taciones. Generalmente es ineficaz en el tratamiento de adenocarci~
nomas, sarcomas y meclanomas, Suecle estar contra indicada para -
cdnceres que invaden el hueso o cstin encima de &, por el conrario
hay peligro de la osteoradionecrosis. En gencral no debe usarse para
cd nceres recurrentes en una zona previamente sometida a la radiacion,
No es aconsejable la irradiacion para pacientes jovenes en los cuales
es posible un tratamiento quirdrgico, por el peligro de cambios gra-
ves tardios, incluyendo cdncer después de irradiacion en la picly -

tejidos blandos y sarcoma ostedgeno por irradiacién de hueso, La ra-

dioterapia no constituye el tratamiento de eleccidn para cinceres mds



avanzad os de boca,

En resumen la radioterapia es el agente tera ped-
tico de eleccion en los casos de tumores de etepas evolutivas tem
pranas en los cuales pueden obtenerse importantes indices de cura
cién o paliacién sin mulitacién, riesgo operatorio, peligro de disg

minacién y como resultados funcionales que con la cirugfa,

TRATAMIENTO Q UIRURGICO

Los melanomas, sarcomas, fibrosarcomas, rabdo-
miosarcomas, Adenocardiomas, y la mayor parte de carcinomas -
epidermoides de la cavidad bucal se tratardn de preferencia qui--
riirgicamente, Lo esencial es la extirpacion local adecuada del tu
mor primario, ello influye una supresion amplia de mucosa nor-
mal alrededor de la lesidn y de tejidos en profundidad. La lesibn
que incluye el tumor o atraviesa extensiones profundas del mismo
va seguida de pronta recidiva, Durante la intervencidn, el ciruja
no tendrd siempre presente el peligro de sembrar células tumora-
les en la herida. No deben ponerse pinzas que incluyan la neopla-
sia y sc evitard toda manipulacién poco delicada, Después de la ex
tirpacion, y antes de reparar la herida, se efectuard un lavado
cuidadoso de los tejidos con solucién salina estéril. Cuando el tu--
mor recubre o toca un hueso el cirijano no debe dudar en resecar
una cantidad adecuada del mismo, Las lesiones mds extensas y con

infiltraciones del hueso necesitan una extirpacién mayor,

100
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En un tiempo, se empled mucho el cauterio para
destruccion de cdnceres intrabucales, Ello iba seguido de cura--
cidn retrasada, molestias, infeccién y con frecuencia, cicatrices
extensas con deformacion de los tejidos, Actualmente se logra -
combatir mejor la neoplasia y obtener mayor recuperacidn funcio

nal extirpando con bistur{, y luego reparando cuidadosamente la

herida.

Las lesiones de la parte anterior de la cavidad -
oral suelen poderse extirpar a través de la boca abierra, Las le-
siones menos accesibles requieren exposicién por medio de un -

colgajo.

El tratamiento quirirgico dc pequefios tumores ma-
lignos superficiales de la cavidad oral va seguido de trastornos -
funcionales o esteticos minimos, Las resecciones emplias necesa--
rias para combatir lesiones mds avanzadas e infiltrantes causan -

trastornos de la deglusion, el lenguaje y aspectos de mayor o menor

intensid ad.

1RRADIACION Y CIRUGIA COMBINADAS

El radioterapeuta y el ciryjano con frecuencia deben
unir sus conocimientos cn el tratamiento de tumores malignos en -
la boca. Este esfuerzo conjunto se nccesita general mente cuando

la lesibn primaria se trata con radiacién y las metdstasis cervica-
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les con cirugfa. En general, dicha cirugfa se efectGa de cuatro
a seis semanas después de que se aplica la radiacién, La dise
mina cién del cuello se lleva a cabo cuando el tumor primario

estd resuelto o se ve una buena oportunidad de ser controlado.

Un nuevo enfoque que tiene posiblidades de éxi-
to es el uso combinado de radiaciones de alto voltaje y cirugia
para ciertos tumores extensos de orofaringe, Radiacién y ciru
gfa se complementan una a la otra, O sea la radioterapia es ad
ministrada como medida preoperatoria, El crecimiento muy ac~
tivo de la periferia del tumor puede controlarse por irradiacidn
siempre que el riesgo de los tejidos sea bueno y la tensidn de
oxigeno alta, Es en la periferia dondc con frecuencia el ciruja-
no fracasa porque no puede observar las extensiones microscépi
cas del crecimiento tumoral y titubea en quitar indebidamente -
grandes extensiones de tejido de aspecto normal que dificultard el
cierre de la herida y la rehabilitacién del paciente, Por otra par-
te el radioterapeuta tiene minima oportunidad en el centro volumi
noso del tumor, donde casi siempre hay riesgo insuficiente y ne-
crosis, Aquf el cirujano puade quitar en forma adecuada cl resto
del tumor después que sus extensiones microscOpicas fueron des-
trufdas. Los casos apropiados de cdncer se tratan mediante ra-~
diaciones externas de alto voltaje con una dosis tumoral que no -
exceda de 6 000 r. Después de cuatro semanas a proximadamente,

el paciente se valora de nuevo y con cualquier sospecha de per-



sistencia tumoral, se lleva a cabo cirugfa. El tratamiento qui-
riirgico incluye insicidn del asiento primario y, por regla gene
ral, diseccion radical del cuello, Los problemas de cicatriza~-
cién de la herida son mds frecuentes que en pacientes no irra-
diados, pero si la dosis no excede de 6 000 r., la herida cica
trizard y los problemas pueden preverse y reducirse segin la
experiencia, No hay duda que la cirugfa es mds factible des--
pués de radioterapia de alto voltaje que después de la terapeil

tica convencional del orden de 250 Kv,

Menos eficaz ha sido el uso de radiaciones -~
después de cirugia, El cirujano en ocasiones duda que haya -
abarcado adecuadamente el tumor primario o sus metdstasis,

El patblogo puede indicar que el tumor ecstd poco coritado o que
las extens jones microscopicas aparecen scccionadas por el ciru
jano, En tales circunstancias se llama al radioterapeuta para -
tratar el campo en cuestién, después de la cicatrizacién, La -
mayor parte de las veces al usar esta técnica hay recidiva del
tumor, en el asiento primario o en cuello, a pesar de la irra-
diacion, Estd comprobado que el control del cdncer con radiacién
es mds dificil en un campo con cicatrices quiriirgicas. la radio
terapia €ficaz depende de un buen riesgo y de oxigenacion ade--
cuada de los tejidos tratados: cuamdo no existen, la radiacion -

fracasard.
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El mismo factor explica porqué la radiacién ra-
ra vez es eficaz en el control de recidivas después de cirugias,
Atn cuando el tumor puede disminuir de tamafio, y lograrse -

buena accién paliativa, no cabe esperar la erradicacién com--

pleta,

QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia se ocupa del tratamiento de -
los distintos procesos neopldsicos por medio de productos qui--
micos, constituyendo junto a la cirugfa y las radiaciones, las -

formas cldsicas de trata miento,

Es indispensable sefialar que las células cancero
sas no son fundamentalmente diferentes a las demds células det
organismo y que precisamente este parecido dificulta la accién
especifica quimioterdpica. También dada la diversidad de los te-
jidos cancerosos, la gran variedad de éstos, mayor es la difi-

cultad de accibén quimioterdpica especifica,

Los quimioterdpicos no son, en su inmensa mayo
ria, sustancias inocuas, sino muchas de ellas toxicas y su em--
pleo requiere aparte de indicacidn, prudencia y constante precau
cién,

Tomando en cuenta lo sefialado anteriormente, los

cuidados en la aplicacion de los quimioterdpicos deben ser gran-



des, las dosis debida mente calculadas, su aplicacién condicio-
nada al caso clinico y emplearse 1os medios apropiados a la
defensa orginica contra esas acciones, y en general, contra =

el cdracter t6xico que los quimiotepdpicos tienen casi siempre.

Las sustancias quimjoterd picas con que en la -

actualidad se cuentan son muy variadas y entre estas tenemos:

1. Alquilantes, derivados y afines (cloroetilaminas y derivados,

estilaminas y asociados, los compuestos sulfondxicos).

2, Antimeta bdlicos (antifolicos, antipirinicos, antiperimidini-

cos, antiacidoaminados),
3. Antibidticos anticancerosos (antinomicina D, mitomicina C).

4, Sustancias extraidas de plantas (los derivados de 1a colchi-

cina, los derivados de la podofilina y los derivados de la -

Vincarosea).
5, Otras sustancias (uretano, estilbamidina, etc.)

La quimioterapia se utiliza en el tratamiento de
cd ncer oral asociada o como coadyuvante con la cirugia o la ra
diologia y como un valioso medio tera peiitico paliativo, también
asociada.

En el caso de cirugfa y quimioterapia se a plica

pre o postoperatoria o durante el acto operatorio,
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El tratamiento postoperatorio en las neoplasias
maligna s lo forman en primer término la atencién postopera=
toria, el tratamiento de las complicaciones y posteriormente

el eximen de vigilancia,

La atencidn postoperatoria depende de cada caso

de la terapeltica a que ha sido sometido el paciente,

EXAMEN DE VIGILANCIA

El paciente tratado por neoplasia ma ligna debe -
ser observado periddicamente para ci diagndstico temprano de -
la recidiva, El verdadero beneficiario con el exdmen de vigi--
lancia es el paciente, Los exdmenes de vigilancia deben reali-
zarse a intervalos regulares, es recomendable de la sigujente
manera: los primeros 6 meses; cada 4 semanas; los segundos 6
meses, cada 6 semanas; el segundo afio cada 6 o 8 semanas; el
tercer afio, cada 3 meses; el cuarto afio, cada 4 meses; el quin
to afo, cada 6 meses; después del quinto afio; anualmente, Cual

quier variacion de éstos se basard en condiciones individuales.

La persistencia local del tumor o la recidiva des
pués de su extirpacién quirtrgica pueden determinarse con facili-
dad, Las metdstasis de los ganglios linfiticos regionales pueden

descubrirse antes que la diseminacién a distancia; a veces cuando
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la- extirpacifn aiin puede ser curativa, Es de gran importancia
seguir vigilando a estos pacientes con cd nceres de la cavidad
bucal, en los cuales no sellevd a cabo disecci6n profilictica
del cuello si se descubren épocas temprana las metdstasis a =
ganglios cervicales por exd men de vigilancia, estd indicada la

diseccibn rad ical del cuello,

Los exdmenes repetidos pacientes tratados con -
radiacién son de igual importancia, $i el eximen revela persis

tencia de un tumor irradiado, la cirugfa todavia puede ayudar,

El paciente deber ser también explorado en bus-
ca de neopla sins secindarias originadas por extensién de la -
primitiva, La incidencia de presentacién de cdncer secundario va
ria del 15 al 18%, siendo lo suficientemente alta como para jus-
tificar un cuidadoso y continuado control postratamiento de los
enfermos de cdncer oral, faringe y vias respiratorfas, no obstan
l¢, sc han encontrado otras lesiones con esbfago, estémago, pin-

creas y piel incluso en préstara,

Ademds pucden descubrirse tumorcs prima rios do
la cavidad oral por exdmen de vigilancia en los pacientes con =

cd nceres de cabeza y cuello,

El eximen de vigilancia es parte integral de la -

terapéutica del cincer y tiene la misma importancia que cl diagnds

tico Yy el tratamiento inicial,
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PSICOTERAPIA EN LOS PACIENTES CANCE ROSOS

Se siguen conservando dos tendencias en lo que
se refiere al trato psicolégico de los enfermos; la una de ma-
nifestarles toda la verdad e inclusive darles el diagnéstico, pu
diéramos decir exacto, de su padecimiento y hasta su nombre
técnico, y el otro el de dosificar la verdad de lo cancerolégico
y mantener la esperanza de vida, Probablemente no haya wuna
forma ideal de contestar la pregunta: conviene comunicar al pa
ciente su diagnéstico? Mucho depende de la personalidad del su
jeto y de su capacidad para sobreponerse a situaciones diffciles,
La mayorfa acema comunicar el dlagndstico al paciente en re--
cursos espirituales suficientemente para enfrentarse al proble--
ma, lo que no se hard con el paciente que probablemente reaccio
ne con panico o depresidn, A veces el médico informa con deta~
lle a los familiares, y deja a ellos la decisidn de lo que se di-
rd al paciente, En otras ocasiones, el médico asume toda respon
sabilidad o con frecuencia, la decisién se deja al paciente, en el

sentido de darle la informacién que especificamente pida,

A esas dos tendencias se agrega en el presente el
procurar la colaboracién de médicos, psicdlogos, de clinicos
psiquiat ras para buscar el equilibrio mental no solo del paciente

sino de sus familiares, cuya influencia es tan importante en estos

ca s0s,




MEDIDAS PALIATIVAS

El paciente con cdncer avanzado no controlado
de cavidad oral es el mds digno de compasién y su cuidado
pone a prueba la paciencia y la inventiva de su médico, En
esta situacion se deben emplear medidas alintivas, ya que
la s posibilidades de curacién son muy remotas, Un procedi-
miento paliativo se define como aquel que alivia o reduce un

padecimiento en su severidad, aunque no lo cure,

Los objetivos del tratamiento paliativo del cdncer

son;

I.- Limitar la invasion y crecimicnto del tumor.
11, - Aliviar los sintomas del huéspad,

Il -~ Estimular las defensas del huésped,

IV, - Someter la moral del enfermo,

Entre los muchos problemas que se plantean -
estdn: Dolor, Infeccidn, Dificultades, para la deglusién y el -
habla, Hemorragia y obstruccién de la via -a'crea. Aunque -
los problemas pucden verse a veces insuperables, puede hacer
se mucho para aliviar al paciente, aunque solo sea para cl -
médico evitar que el paciente se sienta aba ndonado, Para ello
el médico debe ser visto tanto por el paciente como por sus fa
miliares como el médico mds intercsado en el estado de sus cn

fermos, aunque éste vaya a morir de cincer,



La administracitn de antibi6ticos y lavados bu-
cales algunas veces reducirdn la infeccién dentro y alrededor
del tumor, y aliviardn el dolor y al mal olor de los tejidos
ulcerad os, Para ayudar también a la higiene bucal y quitar la
saliva que no puede deglutir el paciente, debe ddrsele un efi-
caz extractor a &l o quienes lo cuidan, La comida debe darse
licuada y en ocasiones hay que administraria por zonda nasal.

Con frecuencia se necesita tranqueostomia cuando hay obstruc-~

cion de la via aérea,

En el control del dolor, el ideal de un paciente
completamente comodo pocas veces se logra, Se debe empezar
proband 0 con medicacién oral, usamlo aspirina mientras sea -
posible, y reservando los narcéticos hipdérmicos para etapas

finales,

Para este tratamiento paliativo se utiliza: [a ci-~

rugfa, la Radioterapia y la quimioterapia.
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CAPITULO_VII,

CONCLUS!IONE S,

Si se reglexiona sobre lo que hasta aquf se ha expuesto, en vista del exa~
men realizado contenido en este trabajo y de la reconocida importancia,
alcances ¢ innumerables perjuicios que ocasiona el cincer oral, asf co-~
mo el cancer en general la humanidad; si ge tiene presente que no sca -
contado ni se cuenta en la actualidad con un sistema a proposito para un
buen control y curacion de esta grave enfermedad y en atencion a los -
antecedentes con los cuales no se ha alcanzado todavia un resultado praz
tico y eficaz para la defensa de los individuos de esia enfermedad, se -
llega a la conclusion ineludible de que se necesita instituir un sistema que
controle, domine y cure esta enferinedad, que responda eficazmente a las
exi’encias de una verdadera lucha contra el cincer oral, En estas condi--
ciones el Cirujano Dentista puede contribuir grandemente y por lo tanto -

debe tener presente lo siguiente

l.- E1 Cirujano Dentista tiene una posicion Gnica para ren-
dir una asistencia invaluable a pacientes de cincer de cabeza y cuello, -

debido a su disciplina profesional,
2,- Todo dentista tiene la obligacién irrefutable de prepa-
rarse adquiriendo todos los conociiientos necesarios e indispensables -

para poder reconocer aquellas lesiones malignas que se le presenten.




na

3. Al Odontologo acuden a diario pacientes que quiza -
presenten lesiones neopldsicas {ncipientes malignas o bien entldades pa-
tolégicas que puedan degenerar en ellas, en las cuales el diagndstico -=

oportuno, las librara de grandes mutilaciones o de la muerte.

4, Todo Cirujano Dentista debe comprender, que hacer -
Odontologia no significa concretarse unicamente a dientes, sino que debe
pensar en la cavida! oral como un todo y méas atin como una parte inte- -

grante del cuerpo humano.

5.~ La trdgica corriente de riecesos por cincer oral, debe-
rfa ser incentivo y un desafio a la vez en todo Cirujano Dentista, para bus-
car con mds entusiasmo todo tipo de tumoracién en sus primeros estadios
y asi poder conservar la vida, pues el diagndstico precoz es un factor vi--

tal,

6.- Es trascendental el estudio clinico completo en todos

los enfermos.

7 Que las visitas periédicas al médico sean mis frecuen-

tes ya que ayudan al control de la salud.

8.- El diagndstico precoz puede evitar grandes mutilacio-

nes o pérdida de la vida,

9.~ Los tumores malignos o neoplasias provocan reac--

ciones irreversibles a veces incompatibles con la vida.

10.- La edad promedio del cancer en el orden de importan-
cla es a partir de los 55 afios.



@8 ésta:
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El tratamiento del cincer en el orden de importancia

Radioterapia .
Quimioterapia,

Cirugfa.
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