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FRUTIGOILU.

En la elgboracifn de este trabajo cde investigacién sobre NEGHLAGIAS-
MALITINRS £/ CAVIDAD CRAL tenemos como objetivos bfsicos los sigulentes:

le=%ue la atencidn gue en =sta investigacifin se destina a diversas -
enfermedades neoplfsicas corresponde a la importancis gue tiene -
el {dontflogo, ya que éste debe estar cnterado de ciertos aspec--
tos bucales de dicha enfermedad,

2.-Jue sea de gran utilidad pura el Odont6logo, asf como para todos-
los retudiantes, vy en el momento en que ce presente un caso 4o es

ta naturoleza tener los concocimientos h&sicos y szber 1la forma -

rn que se debe actuar. ‘

In esta investigacién no pretenedemos abarcar tode el campo ¢o 18 --
"CHTILIRIA"  (Oncos-tumor) (lngos-estudin)  sino propreionar el Odontd
logn conocimientss suficientes de los diversos espectoscclinicos que se
rresentzn en cavidad hucal,

Derido a su imtervencidn en £l mantenimicnto y restauracidn de la -
salud, el Cirujano Dentists asume ciertas nhligaciones en relscifn con-
sus pacicntes como con su profesifne. Indudablemente una de las més imnor
tartes, en relacifn a la vida y a8 la muerte es la deteccidn de! chnecer-
en cavida buycal.

€s verdaderamente slarmante el elevado porcentaje de chncer que =e -
ha aresentado Gltimameste, ya que ocupa uno de los primeros lunares de-
mortalirad, cifra que se reduciria hastante si todos los dentistas esty
viczen Familiarizacdos eon la neturaleza de los tumpres melignos y se -~
ﬁantuviesen an ponstante alerta respecto a todos los sintomas que nos =
hagan pensar en un chncer oral, solo un 40 % de los casos son detecta--
dos. por los Cirujanos Dentistas, nodemos pensar que este porcentaje ce-
te:{a ser mayor, ya que les pacientes con "DCLORES™ “ULCERAS™  "TUNQ--
RES" g "INFECCICNES" requieren la asyuda del dentista , el hecho de nuve-
muchas lesiones de la boca no se recnnocen ccmo malignas lo suficiente-
ptecozmente ya sea por falta de conocimiento de los signos clinicoe del



Sharcer oval, explorcoofe fosczouazn, tuns en rosumidas nucrtae Yo paatigen

wi= hgien,

Zp uzze que oxisten {ndizces e mortalidad cada vez e elevacus, nue -

ae mroescbtarn gnopnens ninpldos, cracionalas, mol nmane jadse v diannnstica-

el Y
ez fiszminatos on fenas rorales v ewhanas o fodo el neie, se ha demos--

e
aciertes *trzhados con chneer oral han vivi-

kil
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tradn ~oz e un 20 05 da
“z 5 afios o mbs desrnds ¢n U trataniento sudiendo rroloncar esta vida si

el dim-rnstico hibiese cide proenos.

Hay crcasiomes en ru2 €l ci-cer es ton grande gque se reconoce Fhcilmen-
<e modiante la vista v =] tecto, Por ello =l médico pueds estahlener el -

L4

llomado diagndstico clinico cor gran exooiitud, sin emharge cuondo la le-
516n es pequefia los ceracteres del séncaer son minimos y ne se pu~de reali
lar un dispnoztico clinico, en estos cases la histeria clinica y sobre to
do lo bic-sia ayuden o estahlecer el diagnestico definitioo de si es o no
vna lacién benigna o una neoplazia malinnz, esto depende de los dstos hisg

=nldnice: nocitivos,

%1 el Traantblrno capacitads ha razlizade un diagnfstico certero de une
tumpr malignp, esto nro implica Zue =l llove 8 caho la terapéutica a saguir
de dicha paciente, ya cue este caverf ser canelizado con médicos especia-
iistas en Cirugfa Cncolfgieg, Rsdicisrepia y Juimioterapia quizres en con

Jurte decidirln =1 tratamisnto mbs afecuads de dichn paciante,
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1.~-ANATOMIA DE LA CAVIDAD BUCAL.

1.1 LAIOS,

Los labios son dos plieques movihles muaculofibroseos que limitan la -
entrada de la boca. Se extlenden lateralmente hasta el Angulo de la mis-
mz. La parte media del labio superior presenta externamente un surco lla
macc philtrum, La cara interna de ceds labio se relaciona con la encia -
por un pliegue medic de mucosa llamado frenilleo labial. Los labios estan
cubiertos por la piel y contituido percieleente por los mlsculos orbicu-
lares y por gléndulss labisles, todo esto tapizado par mucosa.

Mhsculos de los labios son los siguientes: Orbicular de los labios, -
borla de la barba, incisivo del labio superisr, incislieo del labio infe-
ricr.

Misculo Orbicular de los labios.-Es muy superficisl y no se inserta -
directamente en el esqueleto, ocupa la totalidad del ancho de los lahios
debido a que tiene fibras abunduntes y extensas, cumple varlas funciones
cerrar el orificio bucal, contraer los labios y presionarlos contra los-
dientes, tambifén puede avanzar los lables o earrugarlos.

Misculo Borle de la 8Barbe.~Es un misculo par, nace de la mandibula a-
cada lado de la protuberancia mentoniana, las fibras se extienden en di-
reccifn interna, externa, superior e inferior, las fibras que pasan ha-=
cia sbajo terminan en la piel de la porcibn inferior del mentfn, las fi-
bras superiores terminan en e} misculo orbiculer de los lablos, las fi--
bras laterales terminan cerca de las comisuras lahbisles, en tento que --
las fibras internas ze unen en la l{nes medis inmediatamente debajo de =
los labios,.

Mlsculo del Labio Syperior.-Se oripina en el borde alveolar superior-
en la zona de la eminencia canina y se inserta en las fibras internas -
del orbicular de leos labios, cerca de la comisura labial, ayuda a cerrar
los labios.

Mfisculo del labio Inferior.-El origen de este mGsculo esta en la zona
de la eminencia canina 8l lado del origen del misculo borls de la barba,
su funcifn es cerrar el orificio labial,

Misculo Cusdrado del Labio Syperior.-Denominado as{ por su forma cua-
drada, se origina en tres puntos, se puede dividir en tres fasciculos,--
annular, suborbiterio y cigomBtico, el Fasciculo angular conocida come -
elevador comiin del labjo superior., y se origina en la apofisis fron - -



tal drel maxilar superior cerca de la basa de 1a mariz se inserta en el carti
laqc del ala de la nariz vy en 1a porcibn lateral del mlsculo orhicular de --
los labios.

£1 fasciculo suberbitario, tembién conoccido como elevador propio del la--
210 csuperior, se origina en la zona del aguiero suborbitario y se inserta en
la piel y en la porcifn externa del misculo orbicular de los lahiops.,

£1 fFasciculp cigmatico se orinina en la superficie interna inferior del-
malar y se inserta en el miscule orbicular de los labios ilnmediatamente in--
terno a la camisura labial. -

Cuandn funcionan la totalidad del mGsculo, el lahio superior se levanta y
retrocede, el ala de la nariz se levanta también y por 1o tanto se dilatan -

los orificios nasales.

1.2 CARRILLOS (MEJILLAS)

tas mejillas tienen une estructura similar a la de los lablos y y contie-
nen el mOsculeo buccinadnr y glbndulas hucales, la bola adiposa recubre al hu
ceinador y al masetera, el conducto parotides perfora la bola adiposa y el bu
ccinedor y se abre a la altura del sequndo melar superior,

La unifin entre mejillas y lahios este marcade a cada lado, por un surco -
nasg=-labial, que se extiende lateralmente y hacia abajo desde la nariz al &n
qulo de 1a comisura hucal.

1.3 PALADAR DURG, PALADAR 3LANDD.

El paladar cojstituye el techo de la bhoca y el diso de la cavidad nasal,-

se extiende hacia atras constityyendo una separacifn parcial entre las por--
ciones bucal v nasal de la faringe, el poladar es srgueado en sentido transver

€8l y anteroposterior y se comnone de ros partes :

Los dos tercios anteriores cnnstituyen el palader duro, y el tercio poste-
rior, el paladar blando.

£1 paladar durc esta formado por la apofisis de los maxilares por delante~
de lus laminas horizontales de loc paletinos, por detrés el paladar Gseo se -
srcusntra recuhierta nor arriba de 13 mucosa nazol, y por abajo, por la muco-
£23 y periostio del paladar dure, la lAmina mucoperibstica enntiene vasos san-
~ufneos y nervios, posteriormenie un gran numero de gléndulas palatinas de ti
mo nucoso, Su Rpitrlio se encuentra gueratinizodn y 25 de tipo esmamoso astird

= :f{cado muy sensible al tacto.



La lamina mucapericstica presenta un raefe medio gue termina delante en
la papila incisive, slgunos pliegues tronaversos palstinocs se extienden -
lateralmente y contribhuyen a la fragmentacién de los alimentus por compre
gifin durante la masticacibn.

Paladar 8lando o VYelo del Paledar.-Es une formacibn fibromuscular movi
ble, que continua el barde posterior del palaedar duro, el paladar blando-
constituye une separacifn percial entre la nasofaringe, por erribs y la -
orofaringe por debajo, funciona cerrendo el itsmp de la feringe durante -
1a deglusibfn y 1\ fonecibn, ests cubierto parcielmente por epitelio esca-
mosio estretificado, y en su cara exterior se observen numeroses glfndulas
palatinas, los corpueculas del gusto se encuentran mls posteriormente, el
borde inferior, libre del psladar blando presents, en el palno medio, una
proyeccifn de variable longitud, le wvula.

£1 paladar blando se continfe lateralmente con dos pliegues que reci--
ben el nombre de pileres glesopalatinos y faringopalatino.

Misculos del Paladar.-El palatoglosa ocupa el pilar balatoglasu vy 5e -
origina en la cara inferior de la aponeurosis pelatina y se inserta en el
borde de la lengua.

El Faringoestafilino, se situa en el pllar palatofaringeo o posterior,
ge origina en el borde posterier del pslader §seo y de la aponeurosis pa-
latina, el paladar blando se insertea en dos fesciculos interno y externo,
separados por el elevader del velo del peladr, estos fasciculos se unen,-
y 8l faringoestafilino se inserts en el borde posterior del cartilago ti-
roides (palatotiroideo) y en la pared de la faringe y el esofaga (faringo
estafilino propiamente dicho)

El Mfsculo elevador del velo del paledar, se origina en la cara infe--
rior de la porcifin petrosa del temporal, por delante del conducto carotf-
deo en la vaine caroti{des y el cartilago de la trompa timpanice, se inser
ta en la cara superior de la sponeurosis palatina, y en el misculo del la
do opuesto, los elevadores y las faringoestafilinos forman respectivamen-
te un dispositivo superior inserto en el créneo y otro inferior inserto -
en la laringe.

Musculo tensor del velo del poledar se origina en la foslita escafoidean
en 1a rafz de 1la l&mina pterigoidea interna, desce la espine del esfenoi-
des vy desde una creste situada entre estas inserclones, termina en un ten
dfn que se reflaja en el gancho de la l5mina pterigoidea interna, pasa -~
por un espacio en el origen del buccinador y se inserta en la aponeurosis
palatina, las fibras mhs profundas del tensor unen el gancho pterigoidea -
con el cartilago y la pared menbranosa de la trompe timpenica, la aponeu-~



rosis palatina es una expensién situsda en dos tercios anteriores del pale
dar blando en la cual se insertan todos los miisculos anteriores del pala--
dar blando, esta formada por le expansibn tendinosa del tensor y se inserta
en =21 horde posterior del paladar duros.

l.a accifn de los mlsculos del paladar son: Los palatoglosos o Qlosoestg
filinos aproximan los pilares correspondientes, por lo que separan la cavi
dad bucal de la faringea.

l.os faringoestafilinmos aproximan los pilares posteriores, y por lo tanto
separan la orofaringe de la nasofaringe, la musculatura de la {vula levanta
ésta, el elevador del velo del paladar eleva el paladar blando y lo dirige-
hacla atras, durante la fonacifn y succién de liguidos, el tensor del velo-
tel paladar estira o tensas el paladar blendo y guizas contribuya a la aber-
tura de la trompa timpanica, es active durante la deglusifn y algo durante-
la fonacifin.

l.a inervacifin de los msculos del psladar, con exepcifin del tensor, toe--
Jdos los mlsculos suelen ser inervados por el plexo farinnen, por medio de -
Fibras derivadas de la porcién craneal del nervio espinal, el tensor eleva-
vy eata inervado en su mayor parte por el nervio mandibular.

1.4 LENGUA.

f.s un 6rgana situado en el piso de ls boca y se encuentra insertada por-
medio de distintos misculos, en el hueso hioides, maxilar inferior, apofisis
2stilohides y faringe, la lengua se encuentra recuhierta de mucosa y cumple
varias funciones como el habla, el gusto, la masticacidn de los alimentos vy
la deglusifn y se compone de un cuerpe que se encuentra en ls eavidad bucal
y una base o ralz situada en la faringe.

La base de la lenogua estd fijade al hueso hiodes, paladar duro, faringen
v epiglotis, por misculos y menbranas en tanto gue la punta, los costados y
la superficie superior son libres y sin Inserciones.

La epiglotis destinada a cuvrir la laringe, es una estructura separada -
de la lengua, pero esta unida a ella, el cuerpo lingual contiene misculos, -
tefjido gléndular, tejido sdiposc y tejido,conectivo de sostén, los misculas
pueden ser divididos en extrinsecos, o ses los nue se originan fuera de la
lencua propismente dicha y se insertan en ella, o intrinsecos los que co---



mienzen y terminan en el seno de la lengua, les olandulas linguales son mu-
cnses, serosas y mixtas, predominan las primerass, la superficie superior de
la lenqua se denomine dorso y la superficie ventral, la lenous esta dividi-
da en dos porciones laterales por un tabique medio de tejido conectivo, el-
tatinue prodiéce unn depresifn leve en ls linea medin, denominada surco me--
dic, en la parte mis posterior de este surco, hay una zona hyndida, ol agu-
Jeroe ciego de 1z lengua nue gefiala la zone donde se origind le nlondula $i-
roides durante la formacibn embrioneria.

Los foliculos linguales o amigddlas (tonsiles linguales), estas masas --
linfoldes abdltadss se encuentran a cada lado de le l{nes medis de la len--
gua en su sector posterior, estas prominencies se denominan foliculps lin--
guales y en su conjunto llevan £l nombre de amigdale linguel, el dorso de le
lengue estf cublerto por cuatro tipas diferentes de psplilas, que son:
proliferaciones de tejido conectivo cubliertas poe epitelio, se les denomina
senlin su farma: papllas filiformes, fungifarmes, foliadas y callciformes.

Las papilas filiformes son mAs numerosas y de disposicién mAs tupids scn
proyecciones de aspecto piloso, estan distribulidas por toda la superficie -
dorsal de la lennua y dan a ests un aspecYo aterclopelado y color resodo --
grisacet.

Les papilas fungiformes son forma de pequefias borlitas se precertan en--
menor cantidad entre las papilas filiformes y en grupos 8 lo largo de la su
perficie lateral de la lengua, contienen algunos pequefios bulbos gustativos,
se les reconoce por su color rojo y superficie superior redondeada amplia.

Las papilas foliadas se les encuentra en la parte posterior del borde la
teral de la lengua, su forma es similar a las papilas Bungiformes y estl mfs
desarrollade en los animales gue en el hombre, contiene un gran nimero de -
bulbos gustativos,

Las papilas caliciformes estan dispuestas en forma de V el vertice de la
V comienza cerca del agujero ciego y despufs se habre haclia adelente y los-
costados, por lo genmeral eptre 8 y 10 papilass, la mayor esta cerso de la 13
‘nea media y el tamafio de las restentes va disminuyendo a medida que se alejan
de ella, tienen forma de honge y la supeficie superior, splanada, esth rodno
da por un surco,profundo en el fondo y las paredes del surco hay muchos hul-
bos gustativos, como también orificios de salide de les glandulas serosas, -
su funcifin de estas es barrer las particulas de alimentos de las profundida-
des del surco, una vez que fueros estimulades los bulbos gustativos.



las bulbos gustativeos ademfs do encontrarse en las 2onas menciohadas tam
bién se encuentren en el paladr blando y en la superficie posterior de ~
1s epiglotis, 1a superficie inferior ventral esta cublerta por mucoss 1%
as v muy delgods que se une 3 18 enclia lingual.

fFrenillo lingual, en su parte media inferior la lengua est8 unida al-
pido de la boce por un pliegue mucoso gue se exdtiende deade la zona inme
diatamente posterior a la punta de la lengua hosta el plsoc de la boca, en
algunas persconas este frenillo es muy corto, y por lo tanto mimita los -
movimientos linguales y llega a producir impedimentes en el habla, esta-
anonalia se denomina anguiloglosie, cerca de la punta de la lengua, a cada
lado del frenillp, pero profundamente debajo de la mucosa esthn las glén
dulas linguales anteriores gque son principelmente mucosss pero también -
hay algunos tipos mixtos.

Los misculos de la lengua comprenden Formaciones propias o misculos -
intr{nsecos y Fibras originales en zonas proximas, todos los mOsculos de
1la lengus son bilaterales y estan separados parcialmente los de embos 1z
dos por un tabique medio que no e@s un septo fibroso divisario, sino un -

entrecruzamiento de formaciones mugculares transversales.

l.os misculos Intrinsecos de lIs lengua se disponem de varios planos y-
a2 nlasifican generalmente en longitudinal superior e inferior, trnansver
so y vertiesl, lo= mfsculos estrincesos son el Geniocgloso, hicglosa,Eone

dronloso, Estilogloso y Palatogloso.

INERVACION DE LOS MUSCULOS DE LA LENBUA.

todos los misculos de la lengua expecto el palatogloss son inervados -
por el nervio hipoglose (XIT par craneal).

Accion de los miscules de la lengua, la forma de ls lengua depende de-
aus misculps extrinsecos e intrf{nsecos, la posicifin de la migma chedece a
su musculstura extrinseca y también a los misculos insertos en el hiocdes.

£1 geniogloso es un depresor de la lengua en su parte posterior lleva-
la lengua hacis adelante, determina la protusifn de la misma, ls poreidn-
froatal del geniogloso, el hioglosn, condrogless y el estiloglosoc retrasn
1z lerngun, la insercidn de los genieglosos en el maxilar inferior evita -
nue la lengua caiga hacla stras, ohstruyendo la via respiratoris.



INZACILN CENSITIVG DE LA LENGUA,

-0s dos tercios nnteriores estan {rervados por el nervio lingual fue projor
cioln sensibilidad genz2ral, v nor la cuerda del timpano cue proporeiona sen o=
bilidad gustativa, el tercio posterior de la lengua y les psilas circunvaladiy
son inervadas por la rama lingual del glosofaringec que proporciona sensibili-
dad genersal guslativa, contribuyen tambifn la rama lingual dedl facial y en las
proximidades de la epigletis el loberinto interno rama del vago, los nervios -
crnaleales relacionadas con el gusto son el VII, IX, X pares,

La itrigacibn sanguinea se la lengua, principalmente esta relacionada con -
la arteria lingual, rama de la carotida externa, las rames que irrigan la len-
gua son principalmente la dorsal y la lingual profunda.

La sangre venosa retorma por las venas linguales, que como satelites acompa
fian la arteria lingual y reclihben varias venas darsales linguales y por la vena
lingual profunda, o vena ranina, que se dirige hacia atras cubierts por la mu-
cosa, el lado del frenillo y después cruzando la cars interna del hionloso, se
une con la vena sublingual para formar la vena satelite del nerbio hiogloso, es
t& Gltima termina en le fasclie lingual o yugular interna,

1.5 CRECIA,

Se conpce con este nombre a la fibromucosa o tejido gingival gue cubre el -
proceso alveclar de los arcas dentarios, es de color rosa p&lide en su estado =
narmal, a pesar de ser tejido blande tiene gran resistencia.

Esta cubierta por tejide epitelial pavimentoso estratificedo, por asbajo de-
esta cubierta, se encuentra el coribn, formado por tejido conectivo fibroso y-
vascular, el cual forma el cuerpo de la encf{a y la nutre ricamente.

La encia es muy vascularizada, aparte tiene elementos figurados de la sangre
que se extravasan, y que actlan enérgicamente para reconstruir cualguier lesién
o repeler cualquier infeccifn.

‘£1 borde gingival y las papilas de la encie en una persona sana y normal ©n
de color uniforme, rosado pAlido, no brillante, de fuerte cansistencia y con -
gran poder de pesistencia.

5i esta presenta alteraciones o aspectos no especificos de infeccifn, como-
deformacifn, hipertroff{a o atréfia, puede ser si{ntoma de afeccidn en olgln Gr-
gano, o de la salud general, cuando en el borde libre se advierte color de ma-
yor intensidad, ya sea roje, vinllceo o azulads, asf como alteraciones fisicao
que feformen las papilas ningivales y toda la fitiromucosa, esto indies estzdns
ancramales crfnicos, como diabetes, avitaminosis, trauma oclusal.



La erncia se pusde enfermar localmente y presentar sintomas de inflama--
ci6r o hipertrofias, delor y hosta destrueccién ¢z elles, por infecclones es-
necificas. ‘

fe afirma nue la encin es el esnejo de 13 saluyd general, ya nue de su as
agecto Ficico depende un busn diagnﬁsﬁico en muchos padecimientos, por esto-
-ay gue conocer su estado normel.

Ln gente madaira, normalmegnte se tetrae la encia viendose mfs largas las-
=nrinas de los dientes, la prolongacifn del borde gingival gue lleman los -
espacios interdentarins, se le llama papila gingival o interdental, se lla-
ma linea o contorno gingival, la enclie cubre &l hueso o cresta alveolar, por
vestibular y per lingual, hasta el cuello de los dientes, protejiendo la ar
ticulacifin alvenlodental del trauma que puyede gaysar la masticacibn.,

La parte lohial o vestihbular presenta dos aspectos fisicos diferentes: -
Encia Marginal y Encia Insertada., La encia marginal es un listfn angosto -

de 1 a 2 mm de anchdéra,

1.6 MAXILAR SUPERIOR.

EL maxilar se compone de dos buesos maxilares superiores que se encuentran
en la lfnea medie y estan unicos por una sutura media, el hueso maxilar supe~
»ior, que contribuye a la formacién de 1s parte superior de la cara, nariz, -
frbitas y paladar duro, esto formado por un cuzrpo y cuatro apffisis, el cuer
po constituye la parcifn meyer del hueso, las apbfisis son:
l.-Frontal que es la porcifm més superior del maxilar, denominada as{ porque-
se articula con el hueso frontal.
2.~Piranidal o Malar, rnue va en direccifn lateral y posterior deade el cuerpo
del maxilar superior, denominade asi porque estd en contacto con el malar.
3.~falatina, que esth en la parte inferior del cuerpo del maxilar superior y-
constituye la porcifin mayor del paladar duro, demominads asi porque esta en -
contecto con el hueso palatino. -
ti.-Alveolar, que es la parte més inferior nue rodea y sostiene los dientes su
periores.

tn 1a parte mls orterior y superior del cuerpo del maxilar, donde se arti-
gulan los des huesos, hay una zphfisis en Formz de espina, conocida como espi
na -czal enterior.

La eminencia canina es una creminencia en la superficie lateral o externa~
del maxilar en la zo~n del canine, aki ce insertz un mbzculo rue oyuds 2 eurir
La comlcura de la boea, por doicls <n 1o eminencls canina y todavia sobre el-

ruprno del maxiler surerior hoy unad deprecifin feca denominada fosa conina, re



©le)l al huesa oxterno delgado se rnouonirn el agujero infraorbitario, por ol
cerl pmsa el panuete vacculonervioso suborbitario, la tuberosidad del maxilor
rs una zona recdondeadn situada detrfs del Gltimo molar, es la zona mbs por te-
rigr del mexilar superior, en la parte posteriar, aproximadasente a la alturs
del tercer molar, pero arriho, esta el agujero dental posterior, por el pesa-
el panuete vasculonervioso dental superior, en la superficie palating cel ma-
xilar cuperior enstd el anuiero nasopalatino o,incisivo que se encuentra atrbs
de los incisivos centrales superiures y continba hacia arriba camo conducto en
forma de Y , do mamera nue cuando se remifica la porcibn en V de la Y, cade--
una de las ramas termina en una €osa nasal, sl los maxilares no se unen en 1a
zona de la sutura palatina media habrd fisura congénita o peladar hendido.

Los senos maxilares, asi como los senos de tipo similer de los huesos fron
tal, etmoides y esfenoldes se denominan senas paranasales porque se comunican
con las fosas nasales por medio de pasajes, se cree nue estos senos dan reso-
nacia 8 la voz y entibian, humedecen y filtran el aire durante la respiracibn.

1.7 MAXILAR INFZRIOR

LA mandibula o maxilar es el hueso mls grande y fuerte del esqueletn facial
es un hueso impar, pero con frecuencis se habla de el como si tuviera varios-
camponentes, a saber una porcifn horizontal llamada cuerpo y una vertical 1lla
mada rama ascendente, 1z zana de 1a mandibula donde el cuerpo se une a la ra-
ma es conocida como Sngulao, que se extiende desde la zona del tercer molar ha
cie atras hasta la extremidad mfs posterior de la mandibula.

La porcién anterior del cuerpo maxilar inferior comprendida entre los cang
nos se comoce como sinfisis, en la zona de la sinfisis, el borde inferior de-
l1a mandihula presenta una superficie abultada preminente, la protuberancia --
mentonizna, que contituye el mentfn tan caracteristico del hombre, la superfi
cie superior -del cuerpo de la mandibula que rodea y sostiene los dientes en-
la apffisis alveolar.

La rama ascendente del maxilar inferior tiene, en su-extremp superior dos-
apffisic geparadas por una escotadura en el huesc, la més posterior es ln apﬁ
ficis gondilar, por esig se denomina condila, 1a nhs anterior de forma trian-
gular eps la opéfisis coronoides, la escotadura entre éstas tiene formn de § vy
1levn el nomare de escotadura sigmoides o mandibular, el condilo y lao apdfisie
coronoides son estructuras anatémicas muy importantes porgue les misculos nue
actuan en los movimientos mandibulares se incertan ahi.
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Lu poreifn nds superior del cémrilo os deo Torme Aloa elintica, debzic
Ja la =zuperficie suneriar o articulante hay una parte egtrocks conceida-
come cualle el cindilo.

1 srujero mentorizno se encuentra on 12 sunerficie externs del cupre
o del maxilar inferior entre lcs fpices de los premolares inferiores y-
debojo de ellos, el paguate vasgulonerviaso para por é), tods estructurs
que cole del agujero mertriano irya en direccifin laterzl © externa y, por
lo tanto, hacis tejidos blundos como los misculos u otros tejidnc del la
bie inferior, desde la zcna iel agujern mentoniano hacia ntrbs y aproximg
damente al mismo nivel, sz obscrva una elorvacifie on 1o superTinie externa
del maxilar inferier le lineo chlicus externa, psta so extiende desde =--
atrhs hezta la zona de la rema.

En esta estructura se inserta el misculo Buccimador, que permite inflar
las medillas, en la superficie medinl o interna del maxilar inferior hay -
otra elevacifn que corresponde =lgo en lonngitud y direccidn a la 1{nea -=-
oblicua interna ¢ lfna2a milohiodea hay uma sunerficle chncova lisa conoci-
da como fosa sublingual, nue esta ccupada, por la §llndula sublingual, por
debejo de la linea milphindea hay unz depresifn denominada fosa submandibi
lar donde se alojs la gléndulas suimandibular, la region retromolar es la -
zona que estd detrés del Oltimo molar infericr y anterior al borde de 1z -
rama, el trifnoulo estd formado por la unifin de las l{neas ohlicud interna
y externa y su base es la superficie distal del Gltimn molar, sobre la su-
perficie interna mfs anterior de ls mandibula cerca del horde infarior, en
la zona de los incisivos centrales eparccen pequefias proyeccionss, nue se-
presentan en pares superior e inferior v scn cnnecides eomo tubérculos ge-
niangs o espinas mentonianas, eon 1z parte sunerior se irserts el misculo -
geniogloss gue mahtiene la lencuz hacia adelante al unirla a la mandibula,
debajo de los tubfreules genianos y extendifndose lateralmente a cada lado
de la fosita dighstrica en la cusl se insertan varios mdsculos, en le super
ficie interna del maxilar inferior, pero sobre la rama, aproximadamente a-
mitad del canino esth el agujero dental inferior por el cual pasa el paquete
vasculonervios dental inferior, si continuamos en direccifn inferior y an-
terior desde este agujero a lo large de la mendiYula encontramos sl condus
to“ental inferior por el y da ramazs a todos los ciantes de! maxilar infe--
rior, por delante ce este agujern hay uma apdfinis aguda con Forma de espi

ma conocida como 2spina de Spixe.
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1.0 DICNTES.

En el ecursn de su vida,el hombhre tiene dos grupos de dientes natura
les, el primerc es denominade denticifn primaria o temporal y se compone de
20 dientes, cstos dientes comienzan a aparecer en la boca alrededor de los
6 meses de vida y su erupcifin queda campletada aproximadamente a los dos -
afios de edad. A los 6 ofios, empieza a erupcioner el segundo grupo llamado-
dentieifn permanente, Cuando la denticifn ha erupclonado en su totalided -
entre los 18 y 21 afios consta de 32 dientes.

La cavidad bucal contiene dos arcos dentales, el arco maxilar o supe---
rior vy no tiene movimiento y el arco mandibuler o inferior que se mueve, -
en la denticidén primarie hay 10 dientes superiores y 10 dientes inferiores
la denticifin permanente estS formada por 16 dientes superiores y 16 infe--
riores, los dientes primarios y las edades promedips de erupeibn, comenzan
do par la linea media son:

Incisivo Central Inferior 6 1/2 Superior 7 1/2 meses.

Incisivo Lateral Inferior 7 Superior 8
Canino 16-20
Primer molar 12-16
Segundo Molar 20-30

Los dientes permanentes comenzahdo por la linee media son:

Incisivo Central Inferior 6-7 Superior 7-8 afios.
Incisivo Laterel Inferior 7-8 Superior 8 afios
Canino 11 afos,.

Primer premolar 9 afios

Segundo Premaolar 10 afios

frimer Molar 6 afios
Segundo Moralr 12 afios
Tercer Molar 18 afios.

Pueden haber variaciones infividualea en las fechas de erupecifn:

Mirando de frente los arcos pueden ser divididos por una linea vertical
denominada plano sapitsl medio o linea media en una mitad derecha y una &z
cuierda, una linea horizontal separa los dientes superiores de los inferip
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Lengetas dos 1linees los arcens quecdan divididos en cuadrantes: Cuperior de
recta © izgulerdo e inferiores derecho e iznuierdo.

Clasificacifn de lo:c dientes.

En la denticibn nrimaria hay tres clases de dientes: Incisivos, Caninos -
y molares, mientres gque en denticifin permapente hay cuatro clases: Incisicos
saninos, Premolares y Molares,

Los dientes que cortan se llaman incisives, su corona es cuneiforme y el-
horde incisal recto y filoso,' 8 de los dientes esctan destinados a cortar, la
funcifn de los caninos es desgarrar y retener el alimento, rompen 21 alimen-
to en trozos adecuados pora la masticacifn, son los dientes mébs largas y fuer
tes de le bova y constituyen un factor importante guz interviene en el aspeg
to facial de una persona.

Los 8 premolares combinan la funci6n de los caninos y molares y son inmae-
giatamente anteriores = los molares., hay 12 polares , cuya funcifin es trity
rar o masticar los alimentos, no tiene bordes incisales pero, en cambio, po-
seen varias prominencias en las superficies masticadoras denominedas cOspides
que forman la superficie ocluszl, el extremo de cads clisplde forma uns punta
roma conocida como punts de la clspide , los molares pueden tener de tres a-

cineco clspides seghn su ubicacion en la boea.

Superficies Dentarias.

Cada diente tiene cinco superficies, la superficie vestibular que se encuentr
tra préixima al rostro de la persona, ol sonreir se observan las superficies -
vestibulares de los dientes anteriores y posteriares, las superficies de los-
tiientes anteriores son llamadas lablales y los pasteriores vestibulares.

Superficie Lingual.-Es 18 parte que se encuantra cerca de 1a lengua son «=-
las nue se encuentran opuestas a las superficies vestlbulsres.

Superficie Mesial.-Es la que esta en contacto con la linea media o es adya
cente a ella, la superficie distal es la mfs distante o alejada de todos las-
dientes, =stas dos Gltimas llevan el nombre de caras prfiximeles, la alineacifn
tde los dientes hace contacto con la superficie mesial con la superficie dis-~
tal del diente contiguo, los dientes tiemen superficies ya eea incisal u o--
clusal, la forma del borde incisal se coracteriza per un borde o punta y se -
phserva en los dinntes snteriores, las superficies oclusales de los dientes -

posteriores se caractr$izan por clsnides, rebordes y surcos.
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TEST i, DO TaRTEL v U Ul e,

Un diente 7e comrnone oo tedidos duros y blandos, loz tejidos duros -
son 2l ecmalte, comento vy la dentina, la pulpa es el tejicdo blando, el es-
multe de la coronz y el cementegde la ralz se unen en la unifin cProntondo-.
mantine, este Limtte ta~hién llamadolinea cerviczl , y farma unz 1{nea de-
demarcacifin sntre lz corona y 1la rafz, la fentinz esth cubierts por esnal-
te #n la cerana y por cemento en la porcifin radicular, la unién del esmal.
te y la dentina lleva el pmomhre de unifin dentinnesmalte y el limite entre-
e! cemento vy la dentina es la unifn dentinocementnl.

ESMALTE.~Cubre la poreifin viaible de la corona del diente en la cavidad
bucal, su espesor menor esth en la unidn cementoadamantina y el mayor en -
las clspides, es el tejido calcificado mls dure y quehredizo del organismo
pese 8 su grado de dureza, el esmalte suele ser el primero en presentar c3
ries interproximales y sufrir el desgaste de su perficlies funcionales, sus=
color varia de blanco grisfBceoc al amarillo seqgdn la translucidez del esmal
te o el color de la dentina subyacente, la composiciéin quimica es 96 % de-
sustancia inorgenica y 4 % de sustancia orgénica.

DENTINA.-Tejido duro, tensa celcificado que forma el cuerpo del diente
es de color amarillo y naturaleze ellstica, la dentina es mfAs dura que el-
hueso, pero m8s blanda que el esmalte, la composicifn guimica es 70 ¥ de -
sustancias inorglnicas y 30 % de aguaa diferencia del esmalte es capaz de-
renovarse cuando ssto ocurre forma dentina secundaria.

CEMENTO.-Cubre la raiz del diente, su funcifn prineipal es servir de -
medio de unifn cel diente al hueso alveolar mediante el ligamento periodon
tal, hay dos tipos de cemento celular y acelular, la composicin quimica -
es 50 4 de sustenacia orgéntca y 50 % sustancia inorgénica.

FULPA.-Rodeada por dentina tiene varias funciones , da formacién a los
odontoblastas, desde el punto de vista nutricional, la pulpa nutre la dentl
na y los odontoblastos, contiene una red vascular muy rica que en caso de-
haber invas’6n bacteriana, induce a la actividad o las células de la cefen
sa, la pulpe tambifn posee funcifin scngorisl dehido a lo presencia de fi--
hras nerviosas.
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Desde el punto de viszta anatfmico, la pulps se divide en do< zonag, -
13 pulpz ecoronaria del di=nte y presenta cuerncs pulparec que se proyecs-
tan hacia las puntas cuspfideas y los bordes dncisales, la otra zone de la
pulpa radicular se encuentra en la porcifn racdicular del diente, en el =
fpice del diente hay une abertura denominada grificic apical, por la cual

penetran, los vasos sanguinnos, 1inféticos y los nervios,

PERICOCNTR.-5e compone de los tejirins nue soportan al diente se divide

en ol
A.-Unidad Ginnival.

Encia Libre.
Encia Adherids.
tucasa Alvemlar.

B.-Aparato de Inser-cibn.
Bementn.
Ligamento Perindontal.

Huesa.

1.9 MUSCULDS DE LA MASTICACICN.

lstos greceden del mesodermo del arco maxilar y son inervados par el -
rarvio maxilar inferioar (refz motora) procedente fel tricemine y son:
llusculo Masetern, Temporal, Pterigoiden Internn y Cterigoidas Extermo.

‘Osculn Hasetero aparnce cuhierte ror 13 @oreurnsis masetéries, es un
miiscule cuscrilbtero, goueso gue se origina en el torde inferior y cara in
tzrna del arce cigemético y se inserta en la cara exterra de la rama del ma
xiler, fichn misculo se puede dividir eon porcifn superficial, media y pro-

furca.
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Su inorvacidn estd dada por una rama del tronco anterior del nervio -
maxilar quz llegz hasta lo cara profunda del mdscule, pasando antes por-
la escotadura maxilar.

Su eecifin recas en la elevacifn del mexilar inferior, y es palpable -
al apretar los dientes.

MUSCULD TEMPORAL.

Se presenta en forma de sbanico, ocupa la fosa hombnima, se orinina -
en la fosa temporal, caudal a la 1fnea temporal inferior y en la gara --
profunda de la aponeurosis temporal.

Sus inserclones artiba, lines corva temporal inferior, fosa temporel-
aponeurosis temporal, v arco cigomftico, desde el punto deserito sus fi--
hras se dirigen hacia la ap6fisis coronoides y se inserta en su carz in--
terna, su vertice y sus dos bordes, se compone de tres grupos de fibras -
descritas como posteriores u horizontales, medias o verticales y snterio-
res u oblfcuas, su accufin genersl, ya sea que se contraiga @ un MisMO -=~-
tiempo o atsladamente darf por resvltado la elevacifn y reretrusifin de la
mandf{bula, analizando su accifn se dice que las fibras posteriores sl con
traerse retruyen la mondfbula, las medias elevan y las anteriores retruyen
cuando la mandfbula se encuentra en posicifdn protusiva, su funcién consis
te en cerrar la mandfbula no impartando que posicifin tenga en el momentno-
de la accifine

FTERIGUIDED INTERNC.

Se situa en la cara interna de la roama del maxilar, su insercifn por --
arriba tieme lugar en lo fosa pterigoidea, de aqui el misculo se dirige hz
cia ahajo, atras y afuera, en busca de la care interna del &ngulode la map
-i*yla, en donde termina frente a las inserciones del masetero, como sus -
fibtras se dirigen hacla afuera, al contreerse de un lado opuesto queds la-
xa, y envim la mandibula hacia lateralidad, cuands sus fibras se dirigen -
hacia abajo y hacia atrés su contraccifin puede ayudar g protuir y elevor -
12 mand{hula, asi tanbién como el temporal y el maseterc nue tamhién es 1a
funcifin de estos, la de cervar la mandihula, el pterigeideo es5 asistente -
direcin del exieTno.
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PTCRIGOIDED EXTERNG.

Tilene forma de conc, ruya base corresponde al crfnec y el vértice al
c6ndilo, ocupa la fosa cigombtica, sus inserclones empiezan por dos fesc{
culos que parten de la base del créneo, el fasciculo superior (esfenoidal)
se inserta en la parte del sla mayor del esfenolides que forma la fosa ci-
gambtica, el fesciculo inferior se inserta en la cara externa del ala ex-
terna de la apofisis ptegigoides.

De este punto los dos fasciculos se dirigen haciz otrfs huscando 1o ar
ticulacién temporomaxilar, se unen y se insertan juntos en el cuello del-
tbndilo se unen y se insertan en el cuello del cOndile y en el menisco ar
ticolar, sus acciones son: contrecclones simulténea de los dos mlsculos -
proyecta hacia adelante la mandibula (prot@sifn) y la contreccién aislado
de uno de ellags, movimientos de leteralidad o de transtruccibn.

Este mlsculo no es un masticedor ya que s6lo acondiciona la mand{bula y
ia pone en pasicifin para efectuar la funcifn.

No cierra, ni retruye la mandfbuls, solo la proyecta para poder incidir
o escojer y seleccionar los alimentos. '
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2.-ANEXDS EN BOCA.

2s1 GLANCULAS SALIVALES.

Las glandulas solivales naycres son : la parbtida, la submaxilar y la -
sublingual, las glnedulas saliveles menores son las ndmerosas glirndules pe-
nuefias dispersas en los labios, carrillos, paladar y lengua.

Incluyen las glfndulas labiales, vestibulares, palatinas anteriores y -
pasteriores, Las gléncdulas salivales mayores estfn fuera de la cavidad bucal
propiemente dicha pero descernan sus secresiones a través de conductos de di
cha cavidad,.

Las gléndulas salivales pueden ser inducidas por diversos estimulos ceomo
el,olfato, la vista, el pensamiento o el contacto real de los alimentos cone
la mucosa bucal. Las glfndulas producen una secresibn llamada saliva, liqui-
do con propiedades fisicas y quimicas. Desde el punto de vista fisico la sa-
liva tumedece y lubrica los alimentns, mientres gue desde el punto de vista-
quimico contiene enzimas que interbienen en la face inicial de la digestidn-
y preparan los alimentos para su separacidn y conversifn en otros preductos-
las secresiones de las glfndulas se dividen en serosas (albumiposas) mucosas
y mixtas, es decir serosas y mucnsas,

2.1.1, GLANDULA PRROTIDA.

La gllndula pardtida se encuentra por delante y dehajo del olide, es la --
gléndula salivel de meyor temafic y sus secresiones son serosas, Se descerga-
por un condueto, el conducio parotidec (de Stenon), que se dirige haclia ade-
larte sobre el musculo masetero y luego pasa medialmente a través del miscu-
lo buccinador y se abre frente ol sequndo mplar superior en la zona de la pe
pila parot{den en la mucosa vestibular.

2.1.2 GLANDULA SUIMAXILAR.

E£sth uhbicade en la fosa submendibular, que es la depresibn gque se halla -
en 1a superficie interna del maxilar inferior debajo de 1a linea oblicue in-
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terns o milohiodea. Una parte de esta glAndulas se extiende hacla abajo y -
par consiguiente esth en la zona del cuello, debajo de la mandihula.

E£sta gléndula descarga su secresifin en el cornducto (submandibular) o de
-harton, gue se dirige hacis adelente y se abre en el piso de la boca a cg
da lado del frenillo lingual en 18 zona de la carlncula sublingual.

l.a glAndula submagilar es de tipo mixto pero predominantemente serscsa.

2.1.3 GLANDULA SUBLINGUAL.

Lsta gléndula es lz menor de las tres, se aloja en la fosa sublingual -
que es una zona cbneava en la superficie interna del maxilar inferior, en-
sima de la 1inea ablicua interna o 1inea milohiodea. se encuentra inmedia-
tamente debajo de la mucosa del plso de 1la boca, bejo la hase de la lengua

t.a gllndula sublingual puede vaciarse a través de mlltiples pequefios --
conductos en el conducto submandibular o por el conducto de Bartholin que-
tamhién puede desemhocar en el conducto submandibular a nivel de la carln-
cula sublingual, E£sta gléndula tembién es de tipo mixto pero predominante-

menfie MUCOS3.



J.-Historia Clinica ¥ Su Evaluacién.

La Historia clinica os esencial en la valoracibn de los rnfermos y
25 una ayuda importante para estnblecer un diagnéstico.

Una buena historia cli{nica comprende los datos mfs importantes so-
bre el sufrimiente que lleva el enfermo a consultar al médico, la cali-
dad de la historia esta determinada por el interragatorio y tamhién por
la capacidad de comunicacibn del enfermo.

Este @ su vez e td influenciado por el medio asmbiente que se realiza
la historia, durante la entrevista debe concentrarse loa atencifn en el-
enfermp y tratar de evitar interrupciones, es esencial que el enfermo -
esté trapgquilo durante la entrevista.

El médico drhe saber el peso, la edad, estado civil y ocupacién del-
enfermo antes de comenzar la entrevista, ya que estos datos nos ayudan-
g colocar los sintomas en ciertas categorias.

Al realizar la historia se debe animar al paciente a usar sus pro~--
pias expresiones al describir los sintomas en vez de intentar relstar -
disgnfsticos e interpeetsciones de otros médicos. £1 examinadar debé ser
tauteloso y no dar un énfasis indebido a ciertas hechos de la historia,
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ya gue con ello introducird a la fuerza sus proplas opiniones en la mente

del enfermo, desde el momento en que enferms penetra en la habitagién, -
el entrevistador debe prestar especisl atencién a la conducta, confifura
cién de la piel, color de la piel (ictericia, ciancsos), forma de respi-

rar, los elementos de sospecha por parte del entrevistader, y las respucs

tas vagas o contradictorias deben ser cohfirmadas por la repeticifin de -
la misma pregunta ms tarde, en el curso de la visita, la comprobacidn -
de los signos y sintomss es necesaria para zyudar a definir la entidad -
- patolfigica.

Existen personas gque proporcionsn informacifn errfnea por varias razg
nes, por miedo & enfrentorse con el dizgnbstico de una enfermedad real o
fatal, pueden pertenecer ol grupo de los fingidores gue permanecen sinto
mhticos despufs de una enfermedad o de un accidente y finelmente pueden-

pertenecer al grupo de los psicOpatas fingiendo los sintomas de una enfer

medad muy conocida (sindrome de Munchausen).
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La realizacifn de la historis necesita tiempo, ve que una hecha apresu-
radamente creca una atmfsfera de precipitaci6n impersonal, que hace dificil
al enfermo poder comunicerse libremente.

En ocasiones las respuestas vagas o descripclaenes largas de hechos sin-
importancia pueden hecer que el entrevistador se impaciente, sunque debe -
esforzarse en no demostrar impaciencie no es necesario dejsr que el enfer-
mo describa lo que crea esencisl con frases largas y pesadas, Mostftandose-
firme, pero cortés, se puede interrumpir y encauzar la respuesta haclenco-
ptra pregunts.

Un enfermo que decide visitar sl mé&dico o el dentists tiene un problema
y cada problema de salud tiene un fondo emccioral, la ansiedad puede mani-
festarse por si misma en forma de cOleras o incluso de marcadd hostélidad,-
esto no,debe ser malinterpretada, manteniendo la calma y una postura tran-
gquile, el entrevistsedor puede y debe controlsr este obstaculo.

Ante todo deberf preguntar con consideracin sobre 1a naturelezs del pa
decimiento que ha 1llevado al enfermo 8 la consulta, si‘el enfermo es nervio
so, enferman con facilidad y sohre todo sl es su primera visita, ser{s can
veniente empezar la entrevista con elgunas observaciones que no estuvieran
directamente relacionadas con el problema del enfermo, la forma de hacerlo
depende por completo de la sensibilidad y tacto del entrevistador, hay gue
destacar nus une cenfidencla del enferma en muy influenclade por le sctitud
y apariencia del entrevistador, los malos modlales, las prendas sucias, el-
pelo despeinado, les ufias sucias, el fumar.

Las observaciones inadecuadas y cosas semejsntes no tieren lugsr en la -
censulta del médico o el dentista.

Lo mbs légico al empezar la historia clinics serf preguntar 2l pacliente-
sohre la molestia responseble que 1o motive 8 ir 8 consulta. E1 paciente ==

.describirf lo que se conoce comp motivo de consulta y el entrevistador haré
preguntas adicionales que definen la naturalezs y duracibn de les molestias
mhs oportunamente.

E€n el transcurso de la elaboracifn de &sta se herf un interrogstorio or-
denado y sistembtico, siguiendo un orden cesi rutinsrio, para gue en las re
peticiones posteriores se supriman las dificultades y se vays creando un hé
bito gue facilite la recoleccidn de datos.
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L, LMICLOGIA ¥ EXCLORCILH.

Seé llama semiclogfa del griego omelov-sinno, logos-tratado o semifticea
del capitulo de la patclogic grreral aue se ocupa del estutdic de les sig--
nos y si{ntomas de las enfermedades. .

HMara una buena exploracifin del paciente, debe ser siguiendo un orden -
lbgico de la siguiente mznera:

l.~Interrogacibn.
2.=-Inspeccibn.
3.-Palpacifn,

4,-Percusibn,

L.~Interrogatorio.

Es el primer acto médico que concuce al diagnfstico, se trats del con-
tacto interpesonal, protegonizado por el enfermo que sufre y el médico en nue
&1 confia, '

El interrogatorio debe llevarse de la siguiente manera:

Dejar que el enfermo diga sus mclestias libremente, el médicoseguifl la expli
cacibn con los ojus o los oidos, valorendo, entre otres coses, snomalfas de -
la voz, afonies, o de lenguaje, disartria, afacias, etc.

Cuando el enfermo calle y no sepa que decir interviene el médico, para-
aclarar o completar lo antes expuesto, sl presisa, los datos aisalados gque ha
estado anotando en la hoja clinice.

E1 mBdico ademBs de ser un buen interrogsdor debe tambifn ser un buen -
oyente.

El interrcgatorio se continua mecdiante el exfmen fisico, ampliandose en
la busca de signos y sintomas, dolor, nbuseas, provocado por ciertas manipula
clones.

El m&dico debe de dar siempre seguridad, ha de permemzner impasible con
la cara inescrutable, procuraondo que2 no translusca el pesimismo ni reflejer o-
sus facciones nada que al enfermo logre alermarlo,
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2.=-IKSPECCICH.

En la inspeccidn de la hoca se debe realizar de forma ordenads y total,
y dhbe comprender un exbmen detallado de coda tejido y estructura, no omitien
da ninguna.
Debe procederse en =21 siguiente orden:

l.-Labios.-Inspeceibn y palpecifin, snotando la Formas, controng, color y gonfi
guracifin, y la presencis o no de lesiones teonto con le hoca cerrada comp -

ebierta.

2.=-MUCOSA LABIALe'Inspeccifn girando el labio hacia abajo y el superior hacia
arriba, anotando el color y cuslquier irreguleridad, la palpacifin determina
ra la configurscifn y la presencia de orificios de conductas anGmalos, =--

adhesiones al frenillo o lesiones.

3.-MUCOSA BUCAL,-lLa inspeccifn y palpacifn pera determinar el coptorne, confi
guracién y color, orificios de las glindulas parftidas y la presencia o au
sencies de lesiones en la mucosa bucal.

4,-FLIEGUES MUCD BUCALES.-Exploracifn de estos tanto superior como inferior.

5.-PALADAR.~Inspeccifn v palpacibn del paladar duro y blando, de la Gvula y-
de los tejidos faringeos anteriores, anctando su color, configuracifn, con
torno, orificlos, y la presencia de snomalias o lesiones,

.~0ROFARINBE .-Irspeccifin en busca de sefisles de lesiones en la regifn tonsi
lar y en la garganta, suceptibles de ser mnvindas al cirujano de cabeza o
cuello,

7.~LEHGUA.~ExploTacitn de esta dentro de la boca, extendida, dirigida hacia -
efuera y luego hacia la derechs y a la izquierds; inspecciln, palpacién pa
ra2 determiner el color, o ambas, configuracifn, consistencia, movimientos-
funcionales, temafic, l8 presencia o no rle pcpilas, tejido linfeide o lesip

nes,
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8.-+120 DE Ln UBCA.-Exploracidn wisuol con lz lengua en reoneso y luego en uno
205icibn elevada por detrbs, palpacifin con los cdrdos del piso de le boce,-

vase de la lengua y superficle ventral de 1a lengua.

9,-ZNCIA.-Detreminacifn del color, forma y configuracifin de estas, buscando ~
anomalfas y lesiones, como inflamaciones hipertrofias, retracctones y ulcg
raciones.

10.-DIENTES.~Explorocibn completa realizando una amplia serie de radiografias
dentales, como minimg 14, incluyendo algunas mordiendo, si es que no se -
hahf{an realizado con anteriorida.

11,-CICRRE.-An&lisis del cierre de la hoca tento en reposo como en posicifn -
funcional (es el Gltimo psso en la exploracibn habitual de la hoca)
Debe anotarse de forma minucjosa toda la exploracibn, se deseribirs con -
detalle el estado de laos dientes, de los orificios alveolsres, de la ima-
gen trabecélar, de los limites snatbémicos y de las coronas, deben anotar-
se todas las lesiones encontrades clinica o radioldgicamente.

3.-FALPACION.

Esta se puede relizar manual o bimanual determinarh, la confliguracibn y pre
sencia de orificios de condictoa anfmalos, adhesiones de frenillos y lesic-
nes, consistencia de los tejidos (&speros y suaves)

Este paso debe efectuarse minuciosamente en tocda la cavidad oral para la lg
calizacifn de tumoraciones obsesos etc.

L ,~PERCUEION,
‘Mediante el golpetec de un instrumento en las piezas dentales, se provoca en
éstas una vibracifin capaz de generar un sonido cuyas caracteristicas de tono
e intensidad tiene gran importancia diagnostica.
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INSPECCION DE ENCIA SUPERIOR,

INSPECCION Y PALPACION DE CARRILLOS.
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INSPECCION DEL DORSO DE LA LENGUA.

INSPECCION v PALPACION DE LABIOS.
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He=lLEZICHES O ESTADGS PRECANCEROSOS DE LA MUCCSA BUCAL.
9.1 LDUCCPLHGIA.

GIMERALIOADES: £1 término leucoplasia, gue desde el afo de 1877, alcmnz6
difusibn a través de CZculmmer y sirvio para designar a le formacifn cde lacas
blancas zn las mucosas debidas al espesamiento por hiperguerstosis de la cops
epitelizl, significa, desde el punto de vista atimolfgico, formoeibn blanca,

Se le incluye, por su aspecto clinico, en el grupo de lesiones blancas y-
por sus caracter{sticas evolutivas entre las lesicnes precancerosas.

La Crganizacitn Mundial de la Salud (0.M.S.) ha reconocido que en la his-
toria natural del chncer es aceptzhle la existencie de estadios previos, cua
litativamente distintos, pero que progresiva e irreveralblemente llevan a la
necplasia.

Ha existido y existe mucha confusifin sobre la interpretacién del término-
levcoplasia, es decir por las diferentes opiniones iniclales sobre su etiolp
ogf{a(para alghnos de causa local, con o sin participacifn del terreno, para -
gtros manifestaci6n mucosa de psorissis, pera muchos manifestacifin tardia de
s{filis o estigma de heredosifilis) o bién steniéndose B sus varisdas carac-
teristicas clinicas y cuadros histolfgicos (leucoplasias lisas, verrugosas,-
fisuradas, moteaedsns, hiperqueratosis simple)

En la actualidad suhsisten tres corrientes principales:

l.-Interpretacién Anatomoclinica.
2.~Interpretacién Histolbgica.
3.~Interpretacién Clinica.

l.-Interpretacién Anatomoclinica.

Implica la existencia de una correlacifn entre e}l cuadra clinico y el cu=z-
dro histoldgico, es decir, gue a un diagnostico clinico presuntivo de lsuco--
plasia, formulado en base al interrogatorio y al ex&men fisico del paciente,-
puede corresponderse un diagndstico histolgico de certezas realizado e través
de su aspecto microschpico.
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?.-la interpretacifn Histolfgica propuesta per Bernier en 1947, nipga al--
término leucoplasia toda significscifn clinica, lo transforma on una ex
rresifn de exclueivn uso del patflono prra un cuadro histolfigico que el
deccribe esprcialmente, se trata de un cuadro basicamentsz con hiperorto
neeratosis con granulosis y acantosis, correspondiente a2 una lesifn —--
blanca, plane o elevada, fisurada o no, localizada en la mucosa hucal,-
o bién un cuadro microschpico correspandiente & una lesifn clinica ulce

rarfa o roja, siempre presentando disqueratosis.

3,-La interpretacién Cl{nica.-Propuesta por Pindherg y adoptada y recomen-
dada por la Organizacifin Mundiel de la Salud en 1967,Para el clinico y el
epidemiologn esta forma de empleo del tfrmino leucoplasia es clara y -
sirve sus necesisades, se trata de una lesién de caracteri{sticas mor-
folOgices definidas, perfactamente identificables para el exfmen fisice, g
que pudiends correspondsr a varias causas carece de significacibn pato-
lbgica mientras no se reslice su estudio histoldgico, el que por estas-
razones es obligatorio. Esto Oltimo lleva implicita la seguridad para -
el enfermo que serd aclarada 18 naturalezs tel proceso patolfgico dela-

tado por la lesidn clinica llemada leucoplasia.

ETIOLOGIA.

Se observa que 1a mayaria d= lesionss queratfsizas 3¢ d2ban a irritan
tes crénicos y locales, Unicamente un pequefic ndmero se deben sblo a fac-
tores sistfmicns. Un nfimero muy importente se debe a la combinacibn de --
factores generales predisponentes y de irritaciones locales descncadenan-

tes.

l.-Factores Generales:
A.-Pasibles caracteristicas constitucionales.
0.~Posibles Factores ce Nutricifin,
a.=-Carencia de vitamina A,
be-Carznecia de Vitamina del comnlejo 3

C.-"osibles Factorec Cndocrinos, transtornos gonadales,
D.-losiales factores con relmcifn o la enfarmedad gensral sifilis.
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2.-Factores Locales; Irritacién crbfnica de varios tipos:

A.pTraumatismos: Oordes mgudos de dlientes o reices dentarias, irritecifn
por mala implantacibn o prétesis defectupses, casntumhre inconsiente-
de morder tejidos bucales.

B.-Juimicos y Térmicos.-Aplicacién repetida de farmacos causticos a le--
siognes irritativas o no diagnosticadas de la mucosa bucal, preoducto -
de destilaci6n del humg del tabago, agentes genereles utilizacos para
la preparacién del tabaco en sus diversas formas.

C.-Bacterianos.-Mala higiepe Bucal, enfermedad periondéntica, -

MANIFESTACIONES CLINICAS, FORMAS CLINICAS, LDCALIZACIONES.

EY cuadra clinico gque se presenta consiste en una nlaca blenca, bifn-
delimitada , de 5 o mfs mm. de dibmetro, de supergicie lisa, rugosa, a ve
ces verrugosa, que puede pregentar surrcos o fisuraes y no se desprende fa-
cilemente por raspado, estf asentada o limitada por mucosa de aspecto nar
mal o eritematoso, percibiéndose al tacto una ligers induracifn, se ohser
va con mayor frecuencia en el hombre y después de los 30 afios, evdluclo--
nando en forma crlnica. Algunos autores distinguen una primera etapa eri-
tematosa, seqguida de un perifdo de estedo leucoplfsico que en cierto por-

centaje de ceos puede desembocar en un perfodo final o cercinomatoso.

Otros reconocen como estedo iniciasl que denominan prelevcoplasia mp--
nas evidente dedde el punto de vista clinico, en el que la lesifn se pre-
senta de color grisfceo, cuyos bordes aun son digusos, poco nitides, esfu
méndose en la mucosa vecina apasranetemente normal. Poco a peoco se constl
tuirl la placa que, también alrededor del 5 % de los casps puede canceri-
zarsae,

La lesifn es espontameamente indolora, aunque el paciente puede aperci
birse de ella por el cambio de consistencia de la mucosa, su elevacién vy,
en ocasliones su rugosidad. Cuando est§ fisurada, puede ser dolérosa por -
la accifn de agentes irritantes diversos.

De acuerdo a su aspecto c¢linico,de superficie lisa, rugosa, verrugosa-
con surcos o fisuras y al espesor de la lesibnm ce ha clasificado en gra-
dos 1, 2, 3 o nés.
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LGCALIZATICN.

Puede Instalarse en cualquier ludar de la mucosa bueal, pudiende =aer
vni o hbilateral o simftrica, unica o mlltinle, la localizacibn mhs fre-
cuente es la mucosa yunal, preferentemente retrocomisural, adaquicre una
forma triéngular de vértice posterior, de extensifin variable, a veces ~
bilateral y més o menos simétrica, puede ser lisa, pargueteada, runosa-
o verrunosa. Em la lonqua puede localizarse em loc hoardes o on el dor-
50, y con menos frecuencia en la mucoss de la cara ventrel, en los la--
bios sobre todo el inferior, ocuparndo lo semimucosa, la mucosa o ambas,
ligeramente sphreelevadas, de hordes irregulares. £n piso de boca, on -
surces vestibulares inferiores, la mucosa del paladar duro y porcifn an
terior ded hlanda.

DIAGNOSTICO.

£l diagnfstico de la lesifin, la distribucibn de las alteraciocnes y -
los cambios fisicos de los tejides afectados, permiten establecer el--e
diaonfstico de leucoplasia, pero es indispensable un exémen de tejido -
nara establecer si existe o no cambios disqueratfsicos e inflamaterios-
es cada dfa mis {til 1a citologies exfoliativa para estahblecer la hatura
leza de estos trantornos.

5i la lesifn es pequefia, debe tomarse una hlopsia por excisibn, el -
principal problema de diagnfistico,consiste en distinguir estas lesiones
del lirnuen plano de la mucosa buecal, aungue hay hiperqueratosis en am--
hos casos, el liguen planp representa unz lesifin difusa con menor rigidez
distribucifn mbéz emplia v un ligero tinte mzul, lo gue suele hastar pera
2l diagnfstico diferencial,

Con una simple prueba se pueden distinguir las lesicnes ce hiperque-
ratosis que las que no presenten tal cambio, los tejidos afrctedos se se
<an con papel, vy se les aplica uno sclueifin de lugol,

Las lesiones de origen traumBticn muestran un color =8s intenso cue -
1a mucosa sana; en tonto que las lesliones de linuen plano fe 12 boca, c2
si no cambian de color, ©in cmbarge, psis meninbra dizgnostica clinica -
no puede sustituir el dirpndstico mis czacto y definitivo que as el estuy

dio de looc teiidos.
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TRATAMIENTO.

51 la bippsia y la citologfe exfeliativo nn sporton datos de disquera-
tosis, y si es posible estudisr perifidicamente al paoiente el dentista po
dré reecurrir a un tratamiento conservodor, para esto es preciso contar --
con la cepperacifin total del enfermn, el dentista dehe eliminar todas las
causas de irritacidn, traumbticas, micrebionas vy otras, no debe olvidarse
l1a importancis de mantoner wuna boca limpia en buena salud, el paciente de
be dejar de user tabaco y es negesario restrinoir las hebidas alcobolicas
y los alimentgs muy sezonados. Puede prescribirse como medida general una
terapeutica a hase de vitamina C y complejo 0, si hay cambios inflanato--
ries de la mucosa hucal,

Es posihle prescribir vitamina A durante 4% a 6 meses, es preferible la
aplicacifn local a la aplicacifn general. Si el paciente agqueja irritabili
dad, mal humor, comezen, fisura de los &ngulos de le boca y sangradn de -
los labios, es posible que existan algunas menifestaciones de intoxicacitn

crinica por vitamina A,

S5e debe obgervar al paciente a intervalos de algunas semanas, para vi-
niler la evolucifin clinica de la lesidn. Tembién puede ser de gran utili-
dod frotar ligeramente las lesiones durante 5 min., dos veces al dfa, con
un pafio blando humedecido con agua tibia y jabon neutro, no es raro encon
trar que las lesiones hipernqueratfsicas simples desaparscen con el trata-
miento mencionadn, De ser as{ el paciente no debe valver & fumar, estf &-
contraindicade el emplen de chusticos en el tratemiento de la enfermedad.

FRCMRCSTICE.

£n las leucoplasias clinicas que muestran hiperqueratosis simple duran
te el exfmen tisular, el prinoetico es bastonte bueno, sin embargo, se co
nocen casoa de deneneracifin maligna ¢e ecstas lesionas, a pesar de haher -
Zomecdn biopsies a intervalos rapet{ﬁos. flo es tan Favorable el prénostico
zn las lesiones no tratedas que nroesentzn disguerstosis, Mac del 40 % de-
los cacientes estudiados por Mo Vown presontatan degenerscifn malinras, Ia
posihle nmatureleza de la hipernuerztosis es otra razén para =21 estucle --

histopatolégicn de cualguirr prcients con loucoplasia,
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5.2 ERITROPLASIA/

GENERELIDADES.~En 1911 Queyrat describif bajo esa denominacifn a -
una lesifin localizada en la mucose genital de un individuc sffilitico,
posteriormente se ha encontrado en la mucosa genital femenina, y con -
menor frecuencise, en la mucosa bucal,

ETIMDLOGICAMENTE, significa "Formacifin Roja" y desde el punto de vis
ta seminlfgico se le recaonoce como "Una place bién definida con una su-
perficie aterciopelada de color rojo vivo" en la eritroplassia ls quera-
tinizecifn dhseparece totolmente por una acentuade atrofis epitelial, -
lo que conflere a la leaifn su color caracterfstica, favorecido por un-
cuadro inflamatorio con gran cantidad de vasos, la lesifin se enruentra-
bordeada por mucase sana, obervindose claramente 8l microscopio el pa-
saje de 8ata al sector eritroplésico. En ocasiones puede presentarse --
una comhinacion de lesiones eritroplésicas y leucoplésicas.

SIGNIFICACION PATOLOGICA.

La lesifin eriyroplfsica de la mucosa bucal que nosotros reconocemos
clinicamente por su morfalogis vy color, puede correspinder & distintos-
cuadros histolfgicos cuya importencia exige un diasgnfstico micreschpico
de certeza, Shear ha descrito 3 formas clinicas:

l.-Forma Homogfnea.-Son placas o parches bién dedimitadaos por mucoss de
aspecto normal, de contornos netos, a veces geoqgrificos de color ro-
Jo vivo, superficie lisa, aterciopelada, indoloras, localizadas pre-
ferentemente en la mucosa yugal o el paladar y el pilar anterior, y-

menos frecuentemente en lenqua y piso de boca.

2.~Forma de Eritroplasie entremezclada con parches de leucoplasia, donde
las zomas rpjas son mAs irregulares y opacas localizadas especiolmente
en lengua y piso de boca.

3.-Forma toteads.-Donde las leslones rojas son ligeramente elevadas, --
blendas, de supefficie granular y 1imites imprecisos, sembradas de -
penuefiioimas placas leucoplBsicas. Parecen presantarse en cuslquior-
localizacifn de la mucosa bucal.
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Egtac deseripeiones dehen serconsideradas como orienmtadoras ye que no eoxis

ton todavie estudios de series lo bastante numerosas comn para pretencer cone

cluisones firmes.

FORMAS CLINICAS.

Eritroplasia homogénea, =ritroplasia , eritroplesis motesda, son conceptos
semiolégicos que requieren de un estudio microscOpico. Existe la posibilidad-
de confundir la lesién clpinica =ritroplesia con alguna otra lesiln roja de la
mutosa bucal, especialmente algunas formas eritematosas de candidiasis, lesio
nes erosivas provocadas del tipo de la blastomicosis e histoplasmosis,

DIAGNOSTICC DIFERENCIAL:
Debe tenerse en cuenta gue por esta misma circunstancia, el apecto clinico
pueds seme jarge al de una leucoplesia o una eritroplasia moteada, por lo cual

se requliere!

1.~-Efectuar varias tomas citolBgicas salicitando las coliraciones de los mépg
dos de Papanicolau (PAP) y &cido de Scjiff (PAS) esto permite localizar --
elementos de céndida en cantidad significativa. Es posible nque se observen
también alteraclones celulsres, estas pueden ser indicadoras de la existen
cia de una lesifin preneoplfisica o neoplésica.

2,.-Efectuar tratamiento tocal antichndida mientPas se esperan los resultacos-
de 1la citolegia, examinar las lesiones a las 72 Hrs,

3.=51 las lesiones no han sufrids alteraciones, efectuar las biopsia, si las-~
lesiones han sufrido alteracifn, repetir las tomas citolfgicas y continuar
el tratamiento de prueba antichndida,

4.-51 a las 72 Hrs., el cuadro clinico ha remitido y se normalizan los cito--
gramas, puede considerarse que se trataba de una candidiasis y se mantiene
al.paciente bajo un perfodo de control.

5.-51 el cuadro clinico y los citogramas son dudosos, efectuarla biopsia, pa-
ra descartar las lesiones que pueden airibuirse a otras manifestaciones --
clinicas se dehe réctificer el diognbstico por medio de biopsies, cultiucs
y reacclones serflogices,
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La conducta 2 sequir frente 2 la lesién clinica eritroplasda esth regida
aor la obtencifn de un correcto di=gnbstico de certeza, descartadas 18s po-
sibles lesiones de diverso origen y si la citologfa revela la existencia de
un carcinoma "In situ" corresponderd al tratamiento oncolbgico que las ca--
racieristicas microschpices evolutivas y de lecalizacidn determinen.

53 le histologia revele la existencia de una lesifin precancerosa (eritro
plasia) corresponcderf su eliminacibn quirCrgica con suficiente margen, el -
astudio histoléguco seriado de la pieza operatoria y si 8ste no modifica el
diagnbstico, el control clfnico v citolfgico periédico del sector gue fue -
slento de la lesién.

Lualquier camhic sospechoso del cuadra clfnico o el citograma requerird w

Jna nueva biopsia.

5.3 FIBROSIS DIFUSA SUTMUCOSA.

Esta afmeccifin mencionada por primera vez por Schzwarts 1952, fué deserita
sor Pindborg y Col. como una "Enfermedad incidiosa crénica que afecta a cual
quier parte de lz mucosa bucal y en ocasiones a la fFarinfie"

“uede prasentzrse en ombpos sexos, entre los 18 y 70 afios de edad, pero --
=on mayor frecuencia entre los 40 y 44, localizindose en mucosa yugal, la---
nios, lengua, pisc de la boca y gingiva.

ETICLOGIA.

fie dice que se correlaciona con las deficiencias nutricioneles a las gue-
32 urregan diverscs factores irritativos locales crfinicses vinculados a los-
tabitos de este tiro de poblacifn preferentemente afectada (tasaco en diver-

sas formas, condi-zatos)

SUARRD CLINICO.

Comienza con tra-stornos subjetivos, ardor ante el contacto de alimentns
aixentes, que pueden mantenerse durante un lapso prolongado drecediendo la-
2paricién de los crimeros signes cliniens. E1 ecomienzo incidiose puede mari
“estarse a trrvés 8 ampollas, vesiculas y erosiones y un blanqueamiento de
l2 nucoss 2n Sress dandole el aspecto de mArmol veteacdn, La lengun aparece-

depar 1lada por atrof{a.



uieacompaie @ la eel -nitrlio del resto de muconz, @sraz suele eressotur opr
tiures lrucopléisicos y eritroplfsicos. Faulatinamente =X enfermo comivnzo o -
recibir una sensacifn de rigidez de le muyecpsa nue restoinge los diversos wo-
virientos funcionales. Lo mucosa oparecn adherida @ lcs slenos cuayacentes vy
ve perciben handas Yibrosas verticales, perfectamente —elpadles, localizada-
g mutusa yugal, labio, pileres del velu y p='~dar “lanto que limiten crogre
civamente la aperturs bucal, los movimientos de la lencua y reduce las dimen
siones del itsmo de las fauces, originando dificultades en la alimentacifn,-
trismus, disfagia. 51 se le indica al enfermo que silbe, se encuentra imgosi
bilitado de hacerlo.

El estudioc microschpico revela distintos tlpos de alter:iciones epitelia--
les y conectivas, cuya magnitud varfe segln el momento evolutivo y la grave-
dac del procesc y que implican sus ceracterf{sticas clfnicas. El cambio funca
mental se encuentra en el tejido concetivo comenzando con un proceso inflama
torio erbnico yuxtaepitelial con asumento progresivo de fibras de colfgena ca
da vez mfs densss con una hialinosis creciente y comprensién del sistema vag
cular. Consecuentemente se produce una marcada atrofia del epitelio y las pa
pilas linguales, el.restn de las alteraciones epiteliales observadas var{a -
con el sector y tipo de lesifin 8 la que corresponda la toma (vesicula, erp--
sifn, lesifin leucoplfsica, eritraplésica), asi se podré encontrar segln el -
caso, orto o paraqueratosis, y pfrdida de la queratinizacibn.

Su ubticacifin entre los estados o lesiones precancerosas deriva de una se-
rie dc observaciones de Paymaster, Pindoorg y Col. que demuestran una mayor-
frecuencia de casos dg chncer estre los portadores de 13 lesibn que entre --
los que no la padecen. )

Tamhién se ha comprobada la existencia de cambios histol6gicos prer=opla-
sicos gue progresivamente evolucionan hacia la neoplasia maligna, de cusl---
quier manera se necesitan mBes investigaciones sohre este tipo db afeccién, se
ha sefialado en ella una tendencia a evolucionar hacta 1la leucoplasia, lo ocue

imvonlucraria a &sta tamhién en el proceso de cancerizacibn.

TRATAMIENTO.

No existe tratamiento eficaz hasta el momento, s6lo se obtiene elguna ate-
nuacién de los sintomas eon el empleo de corticosteroides y con intervencio--
nes quirfirgicas destinadas a restablecer la mobilided de los sectores zfecto-
dos.



VaRILOND QULOSA CRELIVA.

En sus nrimeras ~tapas, la lesifn bulpsa puede simular una ves{cula del
herpes, mis tarde se instala la erpsidn nue puede alcanzarde algunos milimg
tros, hasta varios centimetros de difimetro, en ocasiones en la periferia de
las lesiones puede verse un arco de extensiones dendriticas blanco azulosas
dispuestos radialemnete; esta morfeologbe es fundamental para el dingnfstico.

Las lesiones bulosasﬂﬁedeH afectar la mucosa de las mejillas, los tejidas
alveolares anodontos, las encias vecinas y el paladar, tales lesiones erosig
nadas, dolorosas, muestran faces de exacerbacidn que suelen coincidir con --
transtornas emocionales, o con el perfodo menstrual en la mujer, en ocasiones
las zonas erosionadas y el dolor son casi constante, deben buscarse culdadosa
mente en los lablios de los poclientes susceptibles de sufrir linuen plano erp
sivo, las lesiongs tipicas linezles en forma de llama o dendriticas, se de--
Sen distinguir dé las leves descamaciones que acompanan a las deficiencias -

.nutricionales, dichas desczmaciones desaparecen al humedecer y distender los

labios,.

DIAGNOSTICO.

La variedad no erosiva se diagnostica por su aspecto elinice y la distri
bucién de las lesiones, sdemfs de las caracteristicas fisicas de los tejidos
afectados, es necesario distinguir el ligquen plano de la mucosa de la mejilla
de los traumztismos de esta regifn, las leucoplasias, la moniliasis, las le-
siones traumfticas de la mejilla muestran maceracibn y desgarros, el color -
Jlanco azuloso, los bordes poco precises, y 1a flexibilidad normal de los -
tejidos, permiten generclmente distinguir el linuen plano de la leucoplasia-
Juecal, en general no es dificil distinguir ectas lesiones linquales de las -
leucpplesias, pues es tan raro que se pierdan les papilas superficiales.

E@ posible tomar uma hiopsiz en caso de duda; incluso puerde ser un proce-
dimiento terapdutico eficsz en los pacirtntes con cancerofobia.

En 1la variedad bulosa no erosiva, se puede plentrar problemas de diaonbs-
tico diferenciasl, en laos cortzs de los tejidos =fectordos se encuentran gradod
variables de displucifin de la capa erit-lial hasal, con ascumulacifn de 1f7ul
o ce cdema, formfndose més torde vésiculas y bules, a consecuzncia de esta-
zoumylacifn de liruido, l2 cuzbiertas epit~liasl protectors de ls mucosa puede
zxtirparee vy sepnrorse de loo tejidos profundos, oparecicndo reglones doscer
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mentada, plrpura pardusca.

Huede resultar sfectada cualquier mucesa, pero en paclente generalmente
na se percata de las erupcliones en beoco, cuando las leslones dermicas cons
tituyen la principal manifestacién de la enfermedad, los problemss de muco
53 suelen pasar desapecibidose El liguen plano es una enfermedad sumumente
crﬁnica, en ocosicnes es posible enconirarse remisiones o exacerbaciones el
nonthneas, estas {iltimas relscionadas con periodos de ansiedad, preocupa--
cifin o desequilibrio emocionzl, se ha visto que las lesiones de las mucosas
muchas veces persisten después de que les lesiones cutfneas han desapareci-
do espontfneamente o por efecto de la terapéutica.

Las lesiones bucales de liquen plano pueden dividirse en:

1l.pVariedad Ne Erosiva, que es la M&s Frecuente.
2.-Varledad bulosa o erasiva.

Varieded No Erosiva.=No presenta si{ntomas, el paciente reflere una irrito--
cifn en las mejilles o un logeroc cambic de color en los labios, las lesip--
nes tipicas se presentan como zonas blanco azulosas de limites difusos, 1li-
geramente elevadas, dispuestes en linea, reticula o phpulas confluyentes, -
las configuraciones mfs comunes son 1z lineal y la reticulas, les lesiones-
de liguen plano suelen ser hilaterales, sin embargo, una lesién unilaterol-
no descarta este diegnfstico, no se presentan cambios en la elasticidad o -
flexibilidad de los tejidosafectados bejo el dedo del exemlnador, en ocaslo
nes, los cambios hiperqueratfsicos de tono azulosp tienen una distribucidn-
difusa y puede afectar la mayor parte de la mucosa de la mejilla, sin embar
no, se pueden encontrar lesiones de aspecto semejante en la lengua y en oca
siones en palader, piso de boca, encias y borde cutapeomucoso del lasio in-
ferior, las lesiones de la superficie superior re la lengua no alteran los-
movi:imientos de este 6rgano, y en gemeral no se acompafian de atroffia de las
. papilas filiformes, el borde cutaneomucoso del labio inferior, de color ro-
jizo puede quedar cubierto por una red de lineas blanco azulesas o plerpuras

En ocasiones este cambip de colores el primer signo dela enfermedad , las
lesiones de) labio se ven mefjor al humedecer y distender la zona de los te-
Jidos, las lesiones del labio ayudan a dimgnosticer las variedades erogsives-
atipica dek liquen plano de la mucosa bucal.
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S0 LT LI FLaNG.

£l liguen es una enfermedzd de la niel que representa un poco mbs del
1 % de todos los prablemas dermatologicos, el interesdel odontolono en -
el linuen pleno de debe a& nue son frecuentes las lesiones bucales, antes
durante o deppués de 13 erupcifn cutlnea, Cuando se limitan los tejidos-
de la boca, el paciente surle censultar primerec al dentista en busca de-

un diasgnfistico y tratamiento.

ETICLUGIA.

Se ignora la cousa exaxta del liquen plano, pero se consideran importan
tes al respecto los factores psicosomiticos, es fFrecuente abrener una hise
toria de chogue emocional, con un periddo dé arendes esfuerzos T{sicos o -
una situacifin desagradsble e imposibhle de evitar, en muchas ocasiones sg -
encontraron paclentes afectados con hipertensibn on c8si un 25 % de estos-
enfermaos las lesiones bucales de liquen plano pueden aparecer en pacientes
con deficlencia prolongada de vitaminas del complejo 3.

Pusey encontre lesiones en un nifio de 6 meses de edad, y también en enfer
mos mayores de 80 afing, sin embargo la frecuencia mbxima corresponde @ la--

década entre los 20 y los 40 afios. Esta enfermedad suele aparecer en indivi
duns con grandes responsablilidades y que viven y trabajan en un ambliente de
tensidn y Stress, las lesiones anteriores pueden presentarse en las superfi

cies enteriores de mufieca, antebrezo y tobills.

MANIFESTACIONES 3JUCALES.

La frecuencia de las lesiones bucales en esta enfermedad, y a la propor
cifn de pacientes con lesiones limitadas o la mucosa de la boca, son mucho-
mayores de los rue pudlera pensarse. ‘

Las lesiones cuthneas suelen presentarse en las superficlies anterior de-
rnufioca, sntebrazo y tobillo, en ocasiones tamgifn pueden afectar el pene,la
lesifim cutanea del liguen planc ccnsiste en naoules rojo pOrpuras brillan--
tes y duras, de forms poligenal o snqulosa, con frecuencia las lesiones se-~
preshnten a lo lergo de una rasnedura o en un foco de traumstismo leve, o -
cobre otra lesifn dermatolfpica. Ea caracteristico de las lesiones dérmicas
un intenso prurito nque puede curar semanas, meses, antes de dessparecer org
nreciva~ente, en ocasiones por completo. Habitualmente existe una zona pig-
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narias y dolprosas, estas leséones a veces son tan extensas que transtornen pro
fundomente las funciones de 1n boca, dificulten lo ingestién de alimentes y
dan lugar a pérdida de peso importante,

Is de gran utilidad la Siopsia de tejldos oblenidos de zonas periféricas
de la lesifin en caso de sespecharse hiperqueratosis,

TRATAMIENTO: VARIEDAD NO ERCSIVA.

La terapéutica debe encaminmarse 8l paclente mbs que a la enfermedad, re--
nitiendoles en todos los mocdas fque su estado no es de graverad, se recomienca-
el empleo de tranguilizantes y sedentes leves como las harbitfricos, 1a tera--
péutica medicamentosa es ineficaz, las zonas de ligquen erosivo puedén responder
hi&n a un lavado busal con clorhidrato de clortetraciclina al 2 % 3 veces 3l -
dfa durante 3 diss, aunque su tratamiento puede lograr una mejorie momenténea-
de las zonaes erosionadas,.

\

Ly
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VARIEDAD BULDSA 0 ERODSIVA,

Se pueden prenscribir trociscos anestésicos- o soluciones snestésicas como-
trayamiento sintomatico, em caso de dolor intensn, puede emplearse también un-

antimicrobiano leve pern no estan indicadss los antibifticos.

Los corticosteroides suprarenales fueron ineficaces por via general, perc-
su aplicacidn tépica, bajo forma de uncuentoc con 0.1 % de triesnciclona & ve--
ces al die logrS una notable mejorfa objetiva y cuhjetiva si se obtiens una -
buena respuesta terapfutica, la concentracifn de Kenalog puede reducirse g --
0.05 % aplicando en unguanto por la noche.

FRONCSTICO.

Se ha visto gue algunas casos de liquen plapo son eutolimitacdos y nue lac
lesiones curan espontaneamente al cabo de varlos meses o afios, otras persis—-
ten Bl ceho de varios o imcluso muchos afios, sin-ningln signo de mejoris, o -
peaar del intenso tratemiento. Alin hay otros casos que se controlam en forma-
adecusda, deade el punto de vista sintomhtieo, se ha comprobado que se trata-
de un potencial benigno y que el potencial gue tiene para la trensformaciin =2
ligna es muy pequefin e inexistente, ‘ '
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6.- CTROS TIPOS DE LESTONES PRECANCEROSAG.

5.1 QUEILITIS CRONICA.

Las queilitis crénicas sospechosas de constitulr lesiones o estados =«
prexancerasos, se ohserven despufs de los 40 afios, especialemnet en perspo
nas del sexo masculino, que por la naturaleza de sus ccaupaciones se en--
cuentran expuestos al aire libre.

Le semimucosa del labio inferior puede presentar una descamecifn crfnica,
fisuras o grietas persistentes y a repeticién lesicnes erasivas Gnicas o -
multiformes, sectores leucoplfisicos o eritronlfsicos, y generalmenmte la -~
combinacifin de dos o mis ve teleslesiones. La existencia (nica o el predo-

minio de alguna de ellas hace gue genericamente se les denomine:

Queilitis Descamativa o Exfolistiva, Fisurada, Erosiva o Ahrasiva y Leu
caoplasifaorme, y por factores causales, gqueilitis actinica, solares, por --
frin (hiemalis). No es combeniente usar este término ya que los mismos se-
emplean en casos agudos y subagudos de queilitis cuyo significado prénosti
co es totalmente distinto. Es preferible porque facilita 1la labor del cli-
nica caracterizar a la gueilitis crénica considerada precancerosa por el —
conjunto de elementos saspechosas mencionados.

Localizaci8n, tipo y evolucién crénica de las lesiones, edad vy sexo del
paciente, esntecedentes de condicifn precancerosa (exposicifn permanente a-
la agresifn de los factores climBticos, hébitos lesivos, tabaco, aleshol),

La ausencia de uno de estos elementos no descarte la posihilidad, sien-
do el aspecto clfnico de la lesifin y su cronicidaed los mAs veliosas para -
el diagnfstics presuntivc.

Varios autores, a partir de 1922 se ocuperon de la que denominaron =—--
queilitis abrasiva precancerpsa, esta fuf descrita por Manganotti eon ---
1834 coma una lesifn erosiva roja, tambifn delimitede de 5 o mAs rm. de -
difmétro, en cocsiones ligeramente sobreelevadsa comg heciendo hernia en un
ojal de le semimucosa 8 couse de las caracteristicas anatfémicas de la zo-

Nade
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No tiene signos de induracifin , desde el punto de vista samiolfgico
se podra catalogar como una lesifin roja, eritroplésica.

Puede presentar los signus de un proceso inflamatorio crénico, aque-
ocasiona gue se desprenda parte del epitelio pero sin atipias, puede -
mostrar signos de tendencia s la cancerizacifn, y formar un verdadero-

carciroma "in situ" o relevos, sflo en los bordes de la lesifn, signos
de carcinoma invasor.

El Diagnfstico de la queilitis crénice con los distintos aspectos -
clinicos que muestran sospeches de malignidad, debe seguirse del estudio
histolfgico sistemftico que revela la verdadera natyraleza de la lesifin,
los resultados del estudio indicarfn la terapfutice a seguir:

l.-Tratamientos Antiinflamatorio y eliminacibén de Agentes irrj
tativos con control peribdico, sin no hay signos ni tenden
cla 8 la malinpnizacibn.

2.~Eliminacifn Quirlrgica del borde rojo del labio, (vermellec
tomfa) y estudio histolfgico serisdo de la pieza obtenids,=-
sl existen cambios precancerosos.

3.-Tratemiento oncolfigico, si se trata de un carcinoma.

6.2 ELASTOSIS SENIL.

Barnier y Reynolds, sefalarn en 1955 la vinculaclfn entre la accifn-
" de la luz solar, la elastosis senil y el carcinoma espinocelular del la-
bio inferior , la elastosis senil) es un proceso degenertativo de la piel
que puede interesar al labio inferior, especialmente en los sectores co-
rrespondientes a la semimucosa expuesta a la accldn constante de la luz-
solar y gque resulta del envejecimiento de los tejidos. Clinicamente es -
una lesifin hlenco grisfcea, a veces francamente leucoplasia.

El procesc degenerativo afecta al conective del corion de la semimucosn

estas alteraciones dé elastosis =olar en las fihras rnolfnenas y elisticar
han sido seiialadas nor Mangannttl y por Abulafia, en las nueilitis crbri-
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cas rarasives o ercsivas. Serfis un factor mhs dentfo o= 1393 gue en la -
zemimucosa el labio inferlor rredisponen a la malignizas=ifn de las le-

siones crfnicas nue 711§ e2 encusntron,

£,.3 SINDROME DE FLUMMER-VINGCN.

Esta es otra clase de anemia en 1a cual se ve perturbada la formacifn
de hematf{es, se cree que es por la deficiencia en la mayor parte de los=-

casos d2 hierre.
HALLAZGDS CLINICDS.

En los enfermos con este sindrome se ohserva cnn frecusncia las mani-
festaciones generales habituales de ls enemia permiciosa, entre ellas de
hilidad qenerasl, palidez, disnea, etc., pero tiene especial impertancia
los signos huczles.

La mucosa de 18 boca es freacuentemente nblida y seca, la superficie -
ge ohserva lustrosa y porece atrdfica, el derso de la lengua se presenta
lisn, sin papilas y semnsihle; muchas veces hay monifestaclones de estoma
titis engular. Los tejidos de la faringe y el esofago se encuzntran afec
todos presentando mclestias en forma de disfaniz y espasmos de la farin-
Uee

Tiene importancia diagnosticar les ufias en forma de cuchilla {coilon-

quinia) que presentan muchcs anfermos.

La enfermedad e presenta espeeialmente en muieres entre la cuaria y=-
auinta dercada de la vida, como 18 mayor parte de los casos se debe a una
deficiencia de hierro, se cdehe reguniar si han habido pérdidas cronicas
te sangre, como mentruaccicnes shundanics o prolongadss, se deb? averi--~

guar con detalle les @ntecedentes diztéticos, nrestnndo esgazial Interes

1
o

a lz deficiencia de 135 vitominas ezl Srups 3 v e les pretwmicnc,
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HALLAZTOS DE LAGCARTCRID,

Los exfmenes de sangre demuestran descensc de la hemoglobina, dismi
nucifn ligera del nimero de hematfis y una anemis micrecitica hipercrémi
ca, la sideremis es baja y generalmente existe acorhidria.

TRATAMIENTO.

Se recomiends 1a administracién de hierro, dieta con elevadn conteni
do en protelnas y el complejn vitaminico 0 a dosis terapéuticas.

PRONOST ICO.

El sindrome de Plummer \Uinson es una enfermedad de especial importan-
cia para el dentista debido 2 gue en ocasionss se ha observado que pre--
dispone @l desarrollo de carcinoma de la boca, asi como a lesiones malig
nas de la Faringe, estf justificada 1o repeticifn frecuente de las explo
raciones de la cavidad bucal.

6.4 MELANDSIS PRECANCEROSA.

La melanosis precancerose o léntigo maligno hz sido descrita en la -
piel como uma lesifin pigmentada pardo negruzea, de limites definides, dc
tamafio vari=hle y superficie parcialmente verrujosa.

Su histologia es la de un nevo hiperactivo, se acepta su traznsforma--
cifn progresive en melsnoma por lo gue debe extirparse inmediatamente de
ger reconocida la lesifn, so discute alin sobre ciertos melancmas de la -

cavidad bucal que van pracedidos de lesiones de este tipo.

NEVOS MILANICOS.

Son lesiones tumorales del sistema mrlanfgeno y puscen tzmbifn ser --
ubicadas dentro de las lesiones seudotumorales del ticzo de 1a hiperplz--
sia malformativa o displasia localizadns.

Clinicamente se preseniz con mayer frecuencia =n 1z piel, pern pueden
aser ohservadas en la mucasa bucal como mfculas cirfu-=critas o méAs o me-
rmus difusas, Onicas o nlltiples.



Temhién liceremznte elevadas de coler marrén de irteoncicad variable, a -
veces ligeramente rojizas o negruzcas. se lecalizon on paladr pinpiva, pero
esnzciaclments en semimucosa del labio. Aparecen en los primeros ados de vi-
de penerzlmente norecen estaclionados.

La microscoria muestra las células névicas, pequefas células redondeadas
0 rolié-ricas, de citornlasma claro conteniendo grénulos de melanina con nu-
cles rederdo u ovsl, agrupadas en cordones o masas, la localizeciln de las-
cflulas névicas con relacibn ol epitelio conectivo permite diferencizr 3 i
rpoes

1l.-Neva Derpoepidérmico.
2.~Navo Intradérmico

3.-Nevo Compuesto,

En general se les somete a tratamiento, salvo por razones estéticas, en--
tuyoc caso la terapéutica es quirdrgica, o bién cuando son irritados por trau
mas repetidos, que podrisn originar su activacifin. Los nevos dermoepidérmi--
cos exigen ser controlados ente una posible evalucifn maligna, cualquier sig
no de inflamacibn a slieraclén de tamafio o plgmentacién exige su extirpacifin
quirdrgica con cierto margen, seguida del estudio seriado de la pleza opera-
toria.

fievn Rzul, es una lesifn circunerita, redonda, ovalada de superficle lisz
alrunos milimetros de difimetre, de pigmentacifn azul o szul negruzca que, en
casos exepcionales ha sido observada en la mucos2 bucal, se localiza en la -
r=nifn palatina. Su cslor depende de la centided de pigmento y en la piel de
12 profundidad de su localizacifine

_HistolBgicamente estf constituldo por fasciculos de células fusifarmes, -
ung forma de este nevo, el llamado nevo azul célular ha sido frecuentemente-
confundido con un melanosarcoma por su cuadro microschpico, sungue en re=li-
dad s2 trata d2 une lesibn benigna.

NEVG ND ~TIGMENTADC.

£s noco frecuvente quz se presente en la mucosa bucal como placa blance to
sadas, ligeramente elevardas, aunmue no muestran pigmentos con la reaccién co
porositive,
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7.-0TROS TIPOS DE LESIONES SOSPECHOSAS.
7.2 ULCERA TRAUMATICA,

s una lesifin ulcerative, que se ohserve con mAs frecuencia en la boca,
y es la unica enfermedad que se produce por accién lesiva o splicacifin de--
und sustencia dafilna en 1la superficie externa del epitelio pavimentcso Hu--
ca., ntaca a personas de todas las edades y sexos, y puede afectar toda lo-
rei;ifin de la boca, aungque ataca con mB:c frecoencla a las zones que se dafan
facilemente.
Aunque son muchas las denominaciones que se utilizan pare la {lcera trzu
mhicn, las mhs frecuentemente usadas son:

Aftas de Oedmar, Olcera atréfica, ulcera neutrffica, Glcerss por decdbi-
to y llaga maligna, pera el nombre mfs lfgico fque se emplea es el de Glcern
troumBtica, ya que estau lesifn este producida por un traumatismo,

Los traumstismos saon de diferentes tipos:

.

Fisicos, Quimicos, Térmicos o électricos.

Fisicos,-La mordeddéra, alimentos cortantes, cerdas rigidas de los cepillos--
dentales o bordes agudos de coronags, empastes y aparatos dentales.

Cuimicos.-5on debidas a sustancias chusticas o productoras de escarass, camo-
el nitrato de plata, el fenol, ciertos aceites esenciales, el fcido acetilsr
licilico, y el Acido tricloroacético.

Térmicos,~También son causas constantes de (lcera traumitica, el calar, ex-
cesivo, en forms de liquido o alimentos calientes, La corriente &lectrica -ya

quz aplicandola a los tejidos hucales puede causar una destruccifin o ulcrra-
‘cifn ulterior.

MANTTESTACTIONES CLINICAS.

El aspecto de la Olcera trzumftica varia seglin su localizacifn, la clasc
de intensidad del traumitismo y la importoncia de la infeccifn secundaria -
existente, por esta razfn hay una desorientacién para la descripcifn de un-
(lcers traumidtice en la mayoria de los cascs.



La més frecoente de lac Glreres trzumbticas ee la vleera Gnica no com
nlicada, tiene un tamafio moderado (desde vearios mme @ un cm., G mAs de -
tifmetro) es de forma redonda, avalada o eliptica, y plana ligeramente -
chprimida, su superficie contione un exudado serosanguinolisnto o sercfi
brinpse grisfceos, o ester compucsto de una escora necrftica grisfcea, nque
cuanda se desprende, pone der manifiesto un tejido de bhase cruenta de colar
rnja, a veces la lesifin egté rodrada de un estrecho horde enrojecidn.

La (ilcera se mcompafia de sintomas como dolor o scnzibilidad al contac
to y aumento de delor, cuando se pone en contacto con alirmentos o liqui-
dos irritantes.

En algunos cosas, pueden haber (lceras traumBticas miltiples con dos-
o m8s lesiones ogrupades en un lugar especifico de la hoca, v cada {lcera
puede tener el mismo,aspecto.

Zn estos cases las lesiones son grandes e irregulcres, debidasa spisg
dios traumbBticos de intzmsidad exepcional, como un galpe o una caida, y-
en ocasiones se acompafian de edema, inflamacifn y tum=2faccibn en los te-
Jidos vecinos.

Algunas veces la infeccidn secundaria modifica el aspecto de la {lce-
ra traumhtica, la lesibn infecteda es mAs grande, més irregular y mBs prg
minente gue 1a fque no presenta infeccién, y esta cubierta con una capa --
mis fruesa de escara necrfitica y a través de esta se puede ver el exudadn
purulento, La ulcera traumdtica se puede confundir con la Glcera crateri-
forme vista con frocuencla en las neoplasias malignas de la covidad bu---
zal, No sflo se parsce en su aspecto, sino tambifn en su cronicidad y per
sistencia, el exfmen por hiepsis en estos casoc es necesario para obtener
una diferenciacidn definitiva., La Glcera crateriforme es ocasionada por -
traumatismps constantes durante un larne periede de tiemao 1o gue infice-
o impide 1a clicatrizacifin y dan lug2: a8 18 formaciOn de una rescuesta gra

nulomatosz en los tejidos adyacentes g la flcers,

HISTORIA CLINICA.

Tiene nran importanciz 2] interretvztoric detallado re?) onfermp fue oo -
rafiere 2 1o aplicecifin de 2pentes que por cus propiedzdes Fi{siens, nuimi-
cas o térmici, pueden heher sido gafilnas.

Tamhifp nuede prororcigrar syudn digsrZetisar 1n histo-ia clf-icz del -

o =mn de lpz lanisnes, 1r -aparfa e laz Olcorne troomAticas ticmanyna cu-
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racitbn de 2 a 5 dias, sfin embergo hay (lceras nue han sido repotidamente --
traumatizadas y gue persisten cdurante semanas o meses, o las gque se locall-
zan el tejidos blondos nue recubren el paladar fiseo donde, debida 2 la del-
gadez de los tejiros, B la escases de vascularizanifin v a la mayor probahi-

lidad de repetidas lesiones en eate lufar, se impide la cicatrizacibn.

JRATAMIENTO.

En general la Olcera traumbtica simple u no compleja cicatriza sim inci-
Jentes en algunos cdfas (5 a 10 dias) incluos sin tratamiento. Pero cuando --
la infeccifin =ecundaria, o los traumgtismos repetidos desempefian un papel -
importante, se necesitan periddos m8s largos para la clcatrizacifne

EY dolor intenso gque acompafia a la lesifin requiere de un tratamiento palia
tivn, como el gue se realiza con la aplicacién local de pratectores (tintura-
‘de benjui compuesta o preparados adhesivos) cuando existe una infeccidn secun
daris son Otiles los colutorios antisépticos con coluciones diluidas de perd-
«ido de hidrégeno, cepacol o susntancias de accibn semejante.

luando es grave la infeccifin se administran antibioticos generales, si ha-
pesdr el tratamiento no hay curacifn en un lapso de P semanas, dehe PENSETww

s #n la posibilidad de qu2 la lesifin no fue 9i%n diagnésticrda.

7.2 HIFCRPLASIA PARAPROTETICA,.

Con Frecuencia las prfAtecis dentales completas remavibles desadaptad=s -
o2 ¢ltan comp agentes productores de lesiones nue pueden evoluclionor hasta
la cancerizacifin, la falta de higiene adecusds se asocia a 1@ accibn mech-
nica del aparato como factar gue provoce v entratiene procesos inflamato--
Tios erbnicos, con frocuencia hipesplfsicos cue bardesn la prétesis.

Esto demostrade nue com gran frecuenczia hongos del gérero céndida, fs--
pecinlmente chndida albicens, se desarrollan a este nivel aumentando los -
sigros clinicos, sin owhargo los estudios llevadns a caho sehre moterial -
nque se ottubo de aquellas lesiones no muesiran le pregerncia de anuellzs le

siores, no demuestran ls preszncia de z2mbios premalignos.



53

Los dos tipos de ldsiones mbs comunes san las llamadas hiperplasin -
panilar inflamatoria crénica suhplaca protetice v los denominecos égulic
fiscuratum, Ambas por naturalezo seon hiperplasias simples y han sido -

dzscritos como formaciones pseudotumnrales.

TRATAMIENTO.

El trntamiento de estas lesliones incluye:

1.-E1 de 1a candidiamsis si estn agregada.
?.-E1 reemplazo de la prétesis por une hifn realizado,

3Ja-Una perfecta higienme bucsal, incluyendo a los aparn
tos prétesicos.

b.-La eliminacibn guirirgica de las lesienes cuando -
no rehresan ante el cambio de prbtesis y su temafio
1o exige; o cuando existe la mfs minima duda o sog
pecha sobre su naturaleze. En todos los casos la -
pieza operatoria debe ser estudiade microscoplca--
mente,

7.3 LUGIONES HMUCDSAS DE LUPUS ERITEMATOSO.

Han sido diferentes cescs de lesiones mucosas de lupus eritematoso-
fijo y se han transformado en neoplasias malingas, su nlmero no parece
imp rtante, ya que con frecuencia al haherse enpleado un tratamiento -
# hase de radiaclones de le enfermedad, ésta aparece como factor cance
rigero mAs importante, sin embargo drbe tomarse en cuenta ante estas -
lesicnes la posihilidad de malignizgciﬁn, =0n sin llever una terapie -

rad’ente previa, y mantener sobre ella una estrecha vigilancia,.
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PO-NTURLACSIAG MOLIGNAS EN CYISAD FRAL (CLASIFICACICN)

Neoplasias es un crecimiento activo y anormal de las células oque se com
portan independicntesente del resto del organiemo y sin ningln propesito-
{til, estas cAlulas nue constituyen el tumer ham sufrido un proceso, una-
altzracifn irrcversitle, ec decir un combio celular permamente con respec
to 2 las cflulas quz le r'ieron origen.

Tumor necplacico y tumor inflomatorio (diferencia) el tumor indica au-
mento de volumen, tumefaccifr funto con el calor y rubor y presenta carac
teristicas de inflamacifin vy pfrdida de la funcibn.

-a8 neoplasia puede presentar tumefaceifin y aumento de valumen, en el-
‘tumar hay accifn revergihble de la inflzmacifn, en la neoplasiz no es re-

versibhle.

lla clasificceibn de los tumnres tomando en cuenta el comportamiento,

forma en nue se desarrgllan, estructura *ntra v extra celular, se clasi-

fican en: Beningnos v Malignos, caracteristicae de los dos:

TUMIZR BENIGHC

l.-fetructura en lo nue se refiere
i la estructura, les chlulas --
mue censtituyen el tumor benig-
no no tienen pzrecido con las -
rélulas que le dieron origen (se
1lema diferenciacifn), las cBlu
ias tunorezles no guardan pareel

tlo.

TUMCR ALTERD.

l.-La estructura tumoral no nuarda

parecido con las células de las
cuales se originarhHn (Tesdife~~
renciacifn) Anaplasiz, se consi
dera comc sinonimo de desdiferen
ciacidn.Un tumor esta formado paor
dos partes o elementos bésicos:
R.-Farenquima, le da la =m=2ractg
ristica al tumor.
J.=Egtroma.-%c el sostén de la-
lesifn y esta Mormado nor tejido
canectivo v vesos sencuirros que
1r do nutricifn (el rarnnquimé-

esta Formadn por tejido conective)



?.-Modo de Crecimignteo.
£n un tumor benlgno crecen reempla

zantio estructuras vecines, la mayg

riz de lazs estructurss crzecen encap

suladas.

3.-Ritmp de Crecimiento.

Erecen lentamonte,

4.-Evolucibn de Crecimiento.
En un momznto dado pueden detener
su crecimiento, hay lesiones que -
tienden 2 regresar a su etapa ini-
cial.

5.-Metastasis.

Nunca procduce metastasis.

6.-Fronastico.
£g importante en el caso de un e-
tumor henignc, se puede considerar
como bueno tratandose de una lesifin
‘localizada, su-tratamiento es qui--
rirgico.

7.~-Tratamiento.
En un tumor benigﬁn el tratamiento
es quirlirnico.

?.=%6do de Crocirlanto.

Son expansivos e infiltrantes.

3.-Ritmo de Crecimiento.
Tienen la propiedad de creecr
raridamente.

4.-Evolucifn de Crecimienta.
Nunca detiemen su crecimientno-
que es proporcional si no reci
ben tratamiento adecuado acahe
con 13 vida del enfermo.

5.-Metastasis.
Es una caracteristica la metag

tasis vy puede ser unilateral.

6.~Pranostico.
En el caso de un tumor maligno
involucra la evolucidn, su cre
cimiento se considera que el -
pronastico es Fatel,

7.~-Tratamiento.
Em una lesifn malicna el tra-
temiento es quirfrpico, cuan-
do la lesifn es més averzada,
cuando el tumor es rofdiosencd
ble puede unarse radinterecis

o guimicterapiae
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Antes de explicar el carfcter de las nenplesiss, ee ncesario mencionar -
algunos detalles de la nomenclaturs, lo mhs importante es la clasificacifn-
de neoplasias benignas y maligras. Esta clasificacifn se funda patentemente
en un juicia sohre su cenducta clinice potencial. Se dice que un tumor es =
benigno cuando luos carascteres citolbgicos y macrosclpicos se consideran com
parativamente innocuos, lo cual significa que seguirf localizadon, no puede -
propacgarse en otros sitios, y en consecuencia, suele ser susceptible cp ex--
tirpacibn quir(rgica local y permite la supervivencia del enfermo.

5{n emhargo, debe agregarse inmediatamente fque los tumares benignos puc-
den producir mfs que abultamientos locallizscos, y en ocasiones originan er-
fermedad grave. Un tumor benigno que ocluye una arteria vital por compre---
si6n o que obstruye el colédoco, por ejemplo, puede ser mfs grave para el -
paciente que un tumor dérmico maligno facil de extirpar, los tumores m-lig-
nos se llaman en conjunto clneceres.

E1 origen de la palahra chncer se ha perdicdo en cierta medida en la arti
gredad, Hipocrates llamo @ las masas mallignas mecizas carcinona, palabra --
que proviene del nombre griege del rangrejo.

Despufs la palahra latina cangrejo "cancrum” se aplicd a estaes nenfornze
ciones malignas, caebe suponer gue desde este origen haya llegado @ usarse -
per vez primera la palebra céncer en el siglo XVII ge esta manera, "Pero al
gunos dicen que se llama asf porque se adhiere ®8 cualquier sitio al que se-
ha sujetado de manera ohstinada, como el "cangreje". £l calificativé "ma--
ligno" aplicado a una neoplasia, significa que puede invadir y destruir es-
tructuras adyacentes y propagrase a sitios ale jados para causar la muerte.

Es patente que no todos los chnceres siguen un cursc de esta malignidad
alcunos se descubren en etapa temprane y se tratan con fxito, sin embargo-
el nombre maligno es una bandera roja dé advertiencla, la cual significa --
" que el patolfgo ha de pensar que debe emprencerse un tratamiento eficaz o-
seguirf la propagacifn progresiva que puede impedir eliminar ulterlormente
la lesifn.

La meyor parte de los tumores benignos se clasificon seqgin la hisogéne-
s.s, se designan aplicando el sufijo "oma" ai tipc celular del cual provig
ne el tumor. Dado que los tumores henignes suslen caonsistir en células gue
guardan Intima semejanza con la célula vy el tejido de origen, este sistems
suele ser FAcilmente zplicahle y satisfactorio.



57

Un tumor henigno cue nAace en t23tdo fibroen formado por Fibrocitos se -
1lame fibrama, el tumor cartilaginosos benigne es un gondroma.

Los tumores benignos de origen epitelial no se prestan a esta clesifica
zifn sencilla, pues hay aran varicded de epitelios de la economfa. Muchos-
organns o sitins §ienen eritelios semedantes, por ejemrlo hay cflulas ci--
lindriczs gue revisten los conductos de todas las glfiadulas del cuerpo,

En consecuencia, entre las neoclasias epiteliales benignas algunas se-<"
clasifican fund&ndose en el cuadro microschpico, y otras en el cuadro ma--
croschpico, las que se clasifican segun las chlulas de origen.

Las n=oplasias epiteliales benignas se desarrollsn en cualquier superfi
cie y produccen prilongaciones verrugosas digitiformes peculiares o prolen
naciones microschpicas se llaman papilemas o pblipos. Algunos tumores be--
nignos formen masas quistices voluminosas y se llamsn cistadenoma papila--
TES.

La nomenclatura de los tumores maelignos sigue en esenclia, la aplicecifn
a3 los tumnres benignos, con algunas afiadiduras, las neoplasias malignas que
nacen en tejidos mesenguimatosos o sus derivadps se llaman sarcamas, Un --
chncer originado en tejido fibroso es fibrosarcoma, y una neoplasia malig-
na gque consiste en linfpcitos se llama linfosarcoma, las neoplasias malig-
nas originadas en cflulas epitelimles se llaman carcinomas, el carcinoma--
de células escamosas o epidermoides denota &) origen en las células escamg
sas de cualguiera de los epltelios escamosos estratificados de la ecamomia
y sgenocarcinoma significa una lesibn en la cual las células epitelisles -
neorlbsicas desarrollan un cuadre glandular.

La clasificacifn y la namenclatura son importantes porgue representan -
2]l lenguaje por el cuzl los médicos comunican la importancia clinica espect
Fica de una neoplasia determinada.

Los crecimientod benignos y malignos se incluyen bejo el nomhre generk-
co de "neoplasia' que significa neofaprmacibn, sin embargo "reofaormacifin® -

no cefine adecuadaments vna neoplasia.

Willén cefininp con un2 maynr exactiiud lag n2cplasias y dijo:

LA NEGFELASIA ES UNA MALA ANCRMAL DE T£3100, CUYC CRECIMEINTO EXCEDA AL
OF LOS TEJILOS MORMALES Y £°T% TRCCRCIMHDG, CCN ©L DI LLD MISMES, Y PERSIST
TE DE LA MISMA MANZRA DXCESIVA DIZ LIS DE MI74R LGS ESTIMULCS UE DESERCA-
DENARON EL CAMNBIO"

La masa anormel de los tejiicdos y el heesperd on que se presenta, la neo-
alecia parerse tener supericridad —etahflica y puede priver a les teojidos -
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del hufsped de nutrientes como aminoficidos.

Estas masas eunque no siempre, parecen gozar de une forma de autonpe-
mie en 1@ cual crecen independientemente de las influenclas del medio --
que las rodea, sin embergo muchos tipos de neoplasias no son tan outonoe-
mas como debfan suponerse, y todas dependen del huésped pera su nutri-e-
cifn, slgunas necesitan sostfn endocrino constante.

La palabra neoplesia a menudo se denomina tumor y el estudio de los -
tumores se denomina oncoleogia (oncos-tumor, logos-estudio)

Tumor s sencillamente tumefaccifin que pudiers ser producida, entre -
otras cosas por edems o hemorragfa de un tejido.

Clasificaciébn.

Como ya& se ha mencionado anterlormente les neoplasias se denominen --
segln el tejido donde se desarrollen egregande el sufijo "oma"

Granuloma Gingivael.
1.-Tumores Inflamatorios Hiperplasias Palatina.
(Granulomas) Epulis Granulomatoso.

Granuloma Periapicael.

Fibromatosis Irritativa.
2.-Fibromatosis Gingivales. Fibromatosis Quimica.

Fibromatosis Gingival Hereditaria.

Fibroma.

3.~Neoplesiss Benignas. Papiloma.
Hemangloma.
Mioblastoma.



L .~Jueratosis.

Se.=-Neoplasies Malignas.

Ge=Neoplasias Mixtas.

7e=Enfermedades Quisticas de
Boca y Mandibula.

8.-Enfermedades del Tejido
Fibroso.
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Hiperqueratosis.
Leucoplasia.
Liquen Plano.

Carcinoma de c&lulas escamosas.
Carcinoma de célules basales.
Melanoma,

Sarcoma,

Ameloblastoma. -

Tumores Mixtos.

Quiste de retencibn.
Quiste radiculer del desarrollo.

Quiste de desarrolla de tejido fibraoso.

Cementoma.
Displasia Fibrosa.
Enfermedad Fibresa de Maxilares.

Enfermedad de Paget GOsea.
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CLASIFICACION DE NEOPLASIAS MALIGNAS EN CAVIDAD ORAL.

ORIGEN EPITELIAL,

Carcinoms Bazocelular.

Carcinoma Epidermoide.

Carcinoma de Labio.

Carcinoma de Lengua.

Carcinoma de Piso de Boca.
.Carcinoms de la mucoas Vestibular.
Carcinoma Gingival.

Carcinoma del Paladar.

Carcinoma del Seno Maxilar.
Carcinoma Uerrucosoe.
Linfoepitelioma y Carcinoma de célules de transicién,
Melanoma Msligna.

ORIGEN CONECTIVO,
Fibrassrcoma.

Fibromatosis Agresiva.
Migsitis Proliferativa.
Fibraxantoma,

Fibroxantoma At{pica.
Fibroma Gseo desmoplastico.
Liposarcama.
Hemangiocendotelioma. .
Hemangioperisitoma.

Sarcoma de Kaposi.

Ssrcams de Ewing.
Condrosarcoma,
Ost2o0sarcoma,

Linfoms Malignoe

Linfoma de Foliculos Gigantes.
Sercome Reticuloendatelial,
Linfosarcoma.

Enfermeded de Hodgkin.
Mizloma Miltiple.
Flasmacitond.
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ORIGEN MUSCULAR.

LZ idomiosarcoma,
Rabdomiosarcomsa,
Sarcbma Alveglar de parte blanda.

ORIGEN NERVIOSQ.

Schwannoma maligna (Sarcoma Neurbgena)

_Glandulas Salivales.

Adenoma Pleomorfo Maligno.

Carcinoma Quistico Adenoide.

Adznacarcinoma de cflulas acinosas.

farcinoma Mucoepidetmoide.

Carcinoma Mucoepidermoide central del maxiler.
Carcinoma Adenoescamosoe.

Adanocarcinoma de formas diversas.

Carcinaoma Epidermoide.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS.

(DIFERENCIACION)
;ARRCTERISTICAS BENIGNOS.
CLINICAS.
l.-Evolucibn. Lenta.

2.~-Crecimiento.

J.=-Forma.

4.-Tamafio de Crecimiento.

5.-Metastasis.

6.-Estructura.

7 .~-Recidiva.

B8.-Pronostico.

Expansivo e Infil
trativo.

Encapsulado Defini

do.

Estaclonario.

Nunca.

Tipica.

Nunca.

Bueno.

MALIGNOS.

Répida.
Expansivo e Infi}l
trativo.

Encapsulado Irrequ

lar.

Evolucibn Fatal.

Frecuentepente.

Atipica.

Frecuente.

Reservado (MALD)



yo Paladar

Las zonaes sonbremdas en este esquems de la mucosa de los lablips y
de la cavidad bucel representan los focos de sparicifn de 84 % de
todos los carcinomas de células escamasas de la boca.
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8.1 GENERALIDADES:

Alglin motivo debe existir para que, hasta hace no muchao, taento le
profesifin médica como le odontolfigica hayan prestade insuficlente a-
tencifn al céncer bucal, Mientras el chlneer en genersl es reconocido
por todos, piblico y profesionales, como un problema de inusitada --
trascendencia, &l céncer bucal, aln no ha llegado a ocupar el lugar-
que au importencis merece en el interes de odontolfgos y médicos y ~
en la preocupacién del plblice, ya que siempre ha demostrado un te--
mor especisl & la palabra "céncer".

SegQin encuestas reamlizadas por las msutoridades sanitaries naciona
les y le Llga Argentina de lucha contra el Chncer, en 1964, demostrd
que solo 450 personas de distintes clases socisles encuestedas a las
que se interrogh sobre cusl de las siguientes enfermedaddes le inspl
reba mfs temor: poliomielitis, enfermedad del corazbn, tuberculosis-
viruela y céncer, cesi el 80 % sefialo a este Gltimo, mientras gque =--
las enfermedades del corazfn, que en el momento actusl constituyen -
la primera causa de muerte, s6lo alcanzaron el 8 % comparadas con el
chncer. Quize sea entonces el desconocimiento de la verdsdera dimen-
8i6n del problema del chncer de localizacién bucal lo gue explica que
el contrasentido que implice su desculdo.

Estamos convencidos de que la mejor manera de modificar sustan---
clalmente la actitud abservada hesta ahora consiste en disponer de ~
una exacta y suficiente informacién sobre la prevalencia, distribue-
cifn (tasas de mortalidad) y evolucifin del chncer bucal. Esta infor-
macifn se obtiene a través de los estudins epidemiolfgicos y Tegige-
tros estadisticos correspondientes, tanto registros epidemioldgicos-
y las estedfsticas datos nimericns, cuya interpretacifn debe ser co-
rrecta para poder ohtener conclusiones verdaderas.

Las encuestas epidemiolégices procuran establecer, con la mayor -
veracidad posible, la prevalencia, es decir, el nlmero de cesos de -
la enfermedad dada (chncer bucal para nuestro objetivo) que se regis
tra en la poblacifin en determinado momento. Para la interpretacidn -
correcta de los datos estadisticos suministrados es fundamental siem
pre conocer el tipo de poblaclién y la metodologfe utilizada para es-
te registro de casss. De esta forma la poblacién estudiada puede co-
rresponder @ todas las edsdes, ambos sexos, todas las razas, todos -

=1
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los niveles socioeconfmicos y culturales,

8.2 PREVALENCIA DEL CANCER SUCAL.

En valares relestivos se acostymbra a expresar la frecuencia del-
chneer bucal en parcentajés con relacibn al conunto de todas las lp
calizaciones. Entre estos porcentajes suministrados para distintos-
paises del mundo occidental y aln para un mismo pafs par diferentes
autores existen diferencuas gue, en ciertos casns, obedecen al tipo
de tumores malignos incluldas en dichos porcentajes.

Mientras en algunos se incluyen solamente dentro del chncer bucal
al correspondiente & le mucosa bucal (labio, lengua, mucosa yugal, -
paledr v piso de boca), excluyendo maxilares y glfndulas salivales =
en otros porcentajes comprende no sdlo a la mucosa bucal, sina tem--
bién a la faringe, en ocaslones se habla de chncer bucal haciendo e
Perenclia a un solo tipo, el mbs frecuente, el carcinoma espinocelu--
lar; otras veces se incluye a la mucosa del seno maxilar,

Desde el punto de vista eli{nico estomatolfigico, resulta mls impor
tante determinar en principio los valores porcentuales correspondien
tes a todas las formas y localizaciones del céncer gue pusden Ser —-

descanocidas por el ofiontel6go o su intervencién inicial. En gengra“m
se aceptan valores de prevalencia del céncer bucal de mayor 8 mengr=
en: Labio, lengua, piso de boca, mucosa yugal, paladar, encia, maxi-
lares, gléndulas salivales, Estos valores relativos corresponden al-
conjunte de amboa sexos y todas las edades.

8.3 FRECUENCIA.

En base a un profundo conocimiente del tema, se calcula que de -
los 30 millones de nuestros contemporfnecs que estan destinados a-
morir de chncer, un millon y medio morir8 de céneer bucal y de la -
piel expuesta de cara y cuelln, y que de ellos, por lo mengs 500,000
pasarfn por las manns del odont&logo en un momento en que el diag--
nbstico segquido de un adecuado tratamiento, puede salvarles la vida,
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guiza los valores estadisticos, por demasiade frios, resulten poco --
convincentes. Es el contacto con el enfermo en la clinica o en el hog
pital lo que evidencie con mayor claridad lo real y serio del proble-
ma.

S5in embargo, en gl consultorioc dental puede pasar mucho tiempo sin
que se presente un caso de céncer bucal lo que afirma le tendencis a-
suponer que es lbgica la opini6n de viejos odontflogos que eseguran-
na haber visto ninguno en su vida, cuando passmos, en cambin de un =--
consultorio general a uno especlalizado, el nlmero de pecientes de --
chncer empieza a ser significativo. Es posible valorer, aproximadamen
te, la proporcién de casos de chncer bucal en relecifn sl resto de 1lm
patologis bucal, salvo caries y enfermedad periodontal.

Eatas dos Oltimas enfermedades que afectan desde el 80 % de la po-
blacifin de todo el mundo, en un estudio clinico patolfgico reaslizado-
sobre 2301 enfermos de patologfa bucal hospltelizados y de préctica -
privada especializada, el 60 % presenteba neoplasiss malignas y el --
14 % leucoplasia, Sobre un tetal de 1020 enfermos entre 1973 y 1976--
el clneer bucal ocupb un cuarto luger en frecuencia, mientras las le-
siones o estados precancerosos el segundo lugar. Superadas s@lo-por -
los tumores benignos, seudotumores y quistes, el tercer lugar corres-
pondio a las candladiasis, y a partir del 5o0. lugar figuran las enfer
medades no neoplflsicas de las gléndulas salivales, de la articulecién
temporamandibular, micosis profundas, s{ifilis.

En un estudio de anatomis especislizado en patologia bucal, donde=-
se recibe el meterial de biopsia de las enfermedades para su diagnfis-
tico se encontraron entre las 15 lesiones mfs comunes, excluidos los-
granulomas denterios, quistes radiculares y gingivitis crfnice, entre
las primeras doce lesiones restasntes, el carcinoma esplinocelular co--
rrespondib el 1.8 % y 8 la leucoplasia (premaligna), el 2.7 %.

" FRECUENCIA DE LESIONES SUCALES.

l.-Lesiones Neoplfsicas y Quistes 20,4
a.~Neoplasias no malignas 8.0
b.-Neoplasias malignas 6.0
c.~-Quistes 6.hb
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2.~Lesiones Linguales No Neoplfsicas 17.2

3.~Lesiones Ginnivales No Neoplésicas 14.8

4 .-Leucoplasia Bucal. 14,0
S.~Estomatitis 9,1 -
6.-Dermatosis ' 6.5
7.-Lesiones labiales no necplfisicas 4.5

B.-Discracias sanguineas y enfermedades

generales. . 3.0
9.-Reacciones s fArmacos ' 9.0
l0.Varios. 5.0

8.4 FRECUENCIA EN FUNCION DE LA EDAD.

Aunque existen tumores bucales a cualquier edad , se trata fundamen--
talmente de una enfermedad del hombre maduro y del anciano, La edad pro-
medio se encuentra probahlemente entre los 60 y 65 afos.

La mayor perte de los cpanceres de la boca se presentsn en una época-
de la vida en que los dientes, 8 consecuencia de caries resorcifn alveo-
lar o desintegracifn general, obligen a los pacfentes a visitar al denw=
tista a intervalos bastante cortos. Por lo tanto los exfBimenes cuidadosas
realizacdos por el dentista bién informado sobre "paclientes en edad de -~
chncer™ permitir&n salvaer vides.

FRECUENCIA EN FUNCION DEL SEXO.

En general los clneeres de 1s boca son mis frecuentes en el hombre,~-
la mayor parte de las mujeres muestra uns mistericsa inmunided contra --
los tumores malignos de la boca, como ejemplo notable es muy raro el car
cinoma 1shial en la mujer en Estados Unidos de Norteamperica. De cada ~-
100 carcincmas de labio, no mis de 3 O 4 casos corresponden 8 mujeres, -~



es un poco mis frecuente el carcinoma en lengua, paladar y amigda.-
las en la mujer (de 10 a 15 %); alrededor de un ceso de cada B o --
10 se encontrarf en una mujer.

FRECUENCIA EN FUNCION DE LA RAZA.

Aunque existen evidentes diferenciss geogrificas en lo que hace-
a prevalencia del chnecer hucal, lo que implicaria en algunos casos-~
que se trate de poblaciones de origenes raciales distintos gque in--
fluirfen en tmles diferencias, la atenclGn se ha dirljido a investi
gar otro tipo de probables factores ceusales(tabaca, habltos).

Los valores expuestos son bastante expliasitos en lo gque se refie
re a la raza blancs, también se ha insistido en los altos parcente-
Jes de numerosas poblaclones del sudeste asifitico.

El carcinoma de semimucosa de lobio inferior, el mAs comdin en el
hombre blanco, es el que alcenza a un tercio del taotal de localiza-
clones bucales, es mucho menos frecuente en hombres de raza negra.

En Japbn, donde la prevalencis del céncer pare el conjunto de --
las civilizaclones es realmente bajo (298 muertes por 100,000 habi-
tantes)

FOCOS DE ORIGEN DE LOS DISTINTDS TIPOS DE CANCER BUCAL.

LABIDS.

La lesion poede-inicisrse en cualquier zona del leble inferior,-
suele presenterse en la unidn de los tercios medio y externo.

PALADAR.
Carcinoma de célulass escemosas, la mayor perte de carcinoma de -
células escamosas del paladar se presenta en el paladar blando,-
1la relacifn es de 3 a l.
Tumor Mixto, es tan frecuente en el paladar duro como en el blan
do.

Adenucarcinoma.- Se distribuye en forms homogénea entre los palg
deres duro y blando.
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ENCIAS,

El chneer gingival es mhAs frecuente en el maxilar inferior, 1a le-
s16n molar constituye el foco de origen mis frecuente, estas lesig
nes nacen a8 veces en la regien del canino, sunque la parte ante---
rior, que corresponde 8 los incisivos, puede ser asiento de céancer
en la encla, este caso es poco frecuente.

i

SUPERFICIES BUCALES.

El carcinoma de la superficie bucal suele presentarse en cualquier
lugar, desde ls comisura de la boca hasta los 1imiteé posteriores-
y desde el pliegue gingivobucal superior hasta el inferior, sin en
bargo, el foco de oriben mls frecuencis de los chnceres bucales de
este tipo es la linee de aclusién en el tercio medio de la mejilla
(de arriba hacla abajo y de adelante hacia atrés) En otras palabras
la zona mhs afectada se encuentra cerca de 1a linea de oclusifin a-

nivel del segundo premolar y del primer y segundo molar.

PISO DE LA BOCA.

Con frecuencia el chncer de piso de boca, nace exactamente a un la

do de la li{nea media, cerca de las papilas de Wharton, es raroc que

aparezca primariamente en la linea media; peroc durante su crecimien
to cruza dicha linea, el chnecer del piso de la boca puede surgir -

en la regi6tn mhs posterior y asi lo hace a veces, es preciso obser-
var todo el piso de ls hoca y someterlo a palpacidn.

LENGUA.

El chrcer de lengua es més fraecuente en 1a porcifn bucal del Arga-
no, la relacifn es de 8 a 1, cuando esté afectada la regifn bucal,
el foco més comiin corresponde @ los bordes, rara vez el clneer - -
afecta el dorso de la lengua. Salvo en casos de degeneracifn malig

na de una leucoplasia.
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FOCOS DE ORIGEN MAS FRECUENTES DE CANCER BUCAL.

CARCINCMA ENCIAS CARCINOMA SUPERFICIE BULCAL PISD DE BOCA.
EPIDERMCIDE. Ep DERMLEDE CARC PIDERMOIDE. CARCINOMA EPIDERMOIDE.
/]

- = \_J
A g

FOCO MAS EOMUN. ENCIA INFERIOR 60 % PAPILA DEL CONDUCTO DE FOCD MAS COMUN.
ENCIA SUPERIOR &0 % STERON,

PALADAR . PALADAR . LENGER LENGUA
CARCINOMA EPIDERMDIDE. ADENDCARLCINOMA. CARCINOMA EPIDERMOIDE. CARCINOMA
EPIDERMOIDE.

-
_PALADAR
~ “"BLANDO.

TERCIO
POSTERIO

\9

FOCO MAS COMUN. FOCOD MAS COMUN, FOCO A5 COMUN. FOCO' MAS COMUN.
C.-EPIGLLTIS o

A.-PUNTA DE LA LENEUA.

Be-FAPILA CALICIFDANE.
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B.5 EPIDEMICLOGIA RELACIONADA CCN LA PROBAJLE ETIOPATOGENIA,

Los objetivos de la epidemiologia, se hasan en un método experimen
tal cuya primera etepe s la observacifin para mls tarde contruir una-
hipbtesis 16gice basada en ella y emprender las investigaciones ten--
dientes a establecer lo acertade o errfneo de la hipbtesis.

La etapa de observaclén o etapa descriptive de la epideminlogia --
comprende los estudios sobre prevalencia y distribucidn de la enfermeg
dad en la poblacifin, corresponde a la epidemiologie estudiar las posi
bles causas de tales diferenciass, cufil o cuales son los factores que-
con mayer prohbabilidad, estan ecriginendo o contribuyends a originar -
dichas anormalidades.

Entre los posibles factores a considerer, han sido objeto de espe-
cial predileccifn los gue pueden estar involucrados en clertos hébi--
tos regionales, a partir de la impresién clinice de que el chncer bu-
cal aparsce con mayor freceucnla en quienes practican determinados hg
bitos y se loceliza con preferentcia en zones prolongado contacto con-
las sustencias utilizadas, aparentemente agresivas (tal es el caso del
betel o l& costumbre de fumar con el cigarrillo invertido), se fueron
disefiando estudios epidemiol6gicos destinados a2 establecer cientifices
mente la exactlitud de tales observaciones, su magnitud y ls correla--
cifin real entre las posibles causas y sus probables efectos.

Se hizo un estudioc sobre las observaciones clinices publicedas des
de 1902 a 1962 correlacioradas con los hallazgos de chnecer bucal y -~
los diferentes tipos de hAbitos de "mascado" de sustencias diversas -
en nimeroeas regiones ssifiticas y algunas de EE.UU. estos hébitos tig
nen especial intéres en virtud de que implican le permanencia en con-
tacto prolongado de sectores variedos de la mucosa bucal con las sus-
tancias empleadas en cada caso. Se observl gue de 209 personas gue de
sarrollsbab chncer en el donde colocanban el producto para mascar la-
dificulatd consiste en la gran variedad de elementos utilizedos (be--
tel, nuez de arecs, tabaco, cal spagada, tinturas de anilina, extrac-
to acuoso de savia de acacias, especies), sus numernsas combinaciones
y mhltiples formas de preparacién, as{ come las distintas maneras de-
practicar el hbbito y los lugares de colocacién de material en le bo-
ca, ademfs del"mascedo" en sf mismo acepatada la posibilidad de su cz
pecidad carcinogénetica, ha sido necesario considerar el empleo sepa-
rada o simultfnec de tsbaco en otras formas de consumo.
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vér{s el origen, le forma de masticer sustancias, con fines segura-
mente estimulantes, es tan antiquo que ya se menciocnaba (00 afos antes

de cristo.

Segln estudios epidemicl&oicos mhs recientes , aceptan la posibili-o
dad de que en determinadas h&bitos como los mencionados "mascar” diver
sas sustanciag y fumar en distintas formas, 8 lo gque debe agregarse el
consumo del alcohol, comidss condimentadas, la mala higiene bucal, la-
sgpticidad dentaria, la presencie de bordes dentarios agresivos a los-
tejidos blandas, las prétesis desadaptadas, mal higienizadas y con bar
des cortantes, pueden intervenir el slquna maners en la petopenia de-+::

las neoplasias malignas de mucosa bucal.

Le que en muchos casos puede ser confirmado por las observaciones-
clinices, ha sido necesario planificar estudios epidemiolégicos desti.
nados a8 aclarar tal posibilidad.

For iniciativa de una reunifn de expertos de la OMS, realizada en -
Vueva Delhi en 1963, se iniciaron estudios de egte tipo destinados a -
correlacionar los diversos factores ya mencicnedos y también las defi-
ciencias nutricionales, la sifilis y los Factores sociceconfmicos.

El primer estudio realizado por Hirayema en 1966, sus resultados ==
son por demfs demostretivos, en efecto en todos los casos altos porcen
tajes de localizacidn del cé&ncer bucal correspandieron al lugar de co-
locacifn del tabaco en los mastlcadores; cuando se ubicaba junto al ca
rrillo, el 65 % al 80 % de las localizaciones estaban en la mucosa yu-
gal; cuando era detrfs del lahip enferior pasf del 2 a 4 % habitual, =
al 18 % cuando se colocabg debajo de la lengua, en ese lugar se regis-
trd el 57.3 al 57.9 % de los casos de céncer bucal.

Estudios similares de ilahi en Maipuri India, aportaron evidencias -~
de gque el mayor riesgo deriva de la accifn simulténea del tabaco y la-

nuez de areca "mascedos" y el consumg de alcohol y el Fumar.
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9.-CONCEPTOS ACTUALES SOBRE LR BTOLOGIA DEL CANCER.,

La cantidad de enfermos con clncer constituye una poblacifn numeross
con le consecuente repercusifin material y espiritusl sebre ls sociedad,
la familis y aln el estado, y por la cantidad que insume la atencibn y-
por los resultados, hasta el momento no muy brillantes, que ofrece el -
tratamiento.

Se ha comprobado segin estadi{sticas, miles de casos detectades des--
graciedamente en su mayor{a, en estadios tan avanzados que enturhian la
posibilidad de curacifn.

Ello no abstante, si los médicos y los odontdlogos eatuvieran lo su-
ficientemente enterados como para reconocer precozmente estos casos, 1a
cifra de curacién del chneer se elevaria al doble.

Es decir, gue scbre el dramatismo de los estudios y estadisticas men
clonados, gqueda una luz de esperanza: Diagonostico Precoz, acompesada -
de un correcto tratemiento. '

Estos dos perfmetros constotuyen la clave del éxito en la lucha con-
tra el chncer gque significe, salvar vidas afectadas por esta enfermedad
el adelsnto més importsnte de estos (ltimos afios en lo que hace a ls Bip
logie del chncer, es un CAMBIO radicel, inclusc en lo que conaciamas co
mo definiclién del céncer.

Se recuerdan los clésicos postilsdos de 1a deflnicifn de EWING que -
dice "Entendemos par chnecer a toda clese de crecimiento autonomo” que -
las clésicas definiciones daban como "Masa de tejido de crecimiento - -
enfrquico, no sujete a las leyes normales de regulazifn del prganismo,-
gue invade a los tejidos vecinos, obstruyendo y comprimienda, recicivan
do cuandc se lo extirps y dando metfstasis con una frecuencia mfs o me-
noe elevadsa; y por Gltimo, matando al hospedador & través de la clasica
caguexia neoplfsical

En las (ltimos afios, este concepto de ha modificado y se ha logrado -
introducir, dentro fel crecimiento de la masa tumoral, una serie de le--
ves de crecimiento de la masa tumaral, que pueden incluse traducirse en-
thrmulas matemhtices, Es decir, se ha introducide en cierto orden en esa
anarguia, y actualmente no se hahle m&s de tumor como se hacia antes, si
no de POBLACION CELULAR NEOPLASICA, y dentra de esa poblacifn se estanle
cen una serle de normas de ordenamjiento que se van a detallar.

En primer término, dentro de esta poblacifn celular se distinguen dos
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grandes compartimientos:

1.~El de las células que FROLIFERAN, es decir que se dividen cada célula-
madre =n dos células hijas.

2.-E1 de las células gque NO PROLIFERAN,

Dentrc dele masa tumoral, el compartimiento de las células proliferati
vas ests caracterizado porque en &) cada célula madre recorre un determi-
nado CICLo antes de convertirse en dos células Yijas. Las células prolife
rativas zon aguellas rue proliferan dando lugar a dos c@lulas hijas, im--
plicanda gicho mecanismo la perdida o represifn de genes de la diferencia
cifin y la exacerbacifn de genes gque obligan a la célula & dividirse, el -
mecanisms es sumamente camplejo v antes de llegar a la mitosis propiamen-
te dicha ocurren una serie de modificaciones biologfces, citogquimicas den®
tro del citoplasme y del nucleo que son perfectamente caracteristicas.

A Asi se reconocen en este ciclo las siguientes etspas:
l.-Etapa de Gl
Bcigo ribonucleico, proteinss y enzimas,

o Etapa de Presintesis, durente la cual se sintetiza el -

2.-Etapa de Sintesis del Acido Desoxirribonucleico, durante la cual el nft
clea duplica su corga cromatinica y el Acido desaxirribonucleico.

0 Etapa de Reposa, de Post-Sintesis, empleza la mitosis,

Litwadeﬁz
existe una serie de disparadores que hacen que la célula pase de una

etapa 8 otra, pero lo m4s importente es gue 1a biologie de 1la célula
cambia en cada una de estas etapas.

Todos conocemos las drogas antitumorales de 1a familia de los FALEDS -
METABOLITGCS como el Metotrexate; ellas actuan especialmente en la etapa -
Sl en tantp que al finsl de la G2 y al comienzo de la mitosis sctuan es-
pecialmente los llamados venenos mitoticos, de manera gque la biologia de~
las células es recorrer las distintas etapas es absdlutamente DIFERENTE,

La sintesis de proteinas y enzimas no es la misma, y hacen a la célula
vulnerable a cada una de las femilias de drogas antitumorales de uso co--
rriente.



Ellpg tiene importancia pues incluos ha servido de t
sistemas terapButicos mfa (tiles del momento actual
CION de distintas drogas para actuar en lss disting
ciclo célular.

La asocliacifn de drogas he sido un concepto que
los conocimientos binlogicos, y tiene un brillante
co fremte a una neoplesiz de cualquier localizaciér

En el sector NO PROLIFERATIVO, las céfiulas no re
no se dividen, y tiene gran importancia y exacerbat
la diferenciacifin, o por lo mendgs, una represifn de

rativos.

Estas chlulas constituyen un verdadero problema,
mente proliferativps el patol6go al observar a tray
aprecia un gran nimera de mitosis dentro de esas cf
mentos de diferenciacifn.

En cembio en el extrema opuesto apreciarf muy po
son pocas las células que recorren el ciclo de Houw:
bio ge ohservarh una gran centidad de elementos de
lo gue se les llamo indiferenciados, semidiferenci:
pero de acuerdo con el parecer actual, reconocemos
ria la existencia de tumores con un elevado cocienf
tos son , especislmente los linfomas, algunos carci
y las leucemias agudas.

La guimioterapia gue actualmente se usa ejerce ¢
mente sobre el sector proliferative, y la radiater:
actuar sobre el segundo sector, tlene su accifin fur
bre el proliferativo. Con guimioterepia y Radioter
el gsector preliferativo.

Conclusifing

Cuando se efectua la quimioterepia sobre un sect
za, podemps lograr inmediata reduccifn de la masa ¢
existe la posibilidad de curar un clncer cuya pobli
clusivamente proliferativa.

En el otro extremo se encuentran aquellos tumori
diferenciados y en,lo3s que ahora reconocemos existy
proliferativao gue son sarcomas, el carcinoma eplde;
toma,
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E£n este tipo de tumores les radioterepia vy la quimioterapia no van a
logrer resultados muy brillantes, pues 1o masa tuporal se reducird en --
muy pequefia proporcifin, es una posicibn absolutamente opuests al primer-
grupo de tumores. Nunca se darf el caso de posibilidad de curacién con -

quimioterapia en uno de estos tumores.

En el sector Intermedio estd la mayor parte de los adenocarcinomas de
mema, colon, estfmago, los carcinomas epidermoides poco diferenciados, -
algunos sarcomas. En este tipo de tumores puede lograrse una reduccién -
mediante la guimioterapia y las radiscicones, pero la gran parte de la ma
sa tumoral no se reducirf de esta manera y menas aln se destruiré.

Sohre la hase de esta clasificacifin de los tumores, se han extraido -
como conclusiones algunos datos de significacidn terapéutica. Asi en es~
te tipo de tumores, que pueden estudiarse mediante técnicas de sutorradio
grafias determinfindose el porcentaje de fraccifn proliferativa, es posi-
ble hacer una radioterspia y quimioterapia exitosa e incluse curativa,

En la hilsqueda de elementos que permitan lograr un mayor indice de cu
racidn, se ha seguido estudiando este modelo de poblaciones y se ha lle~
gada a la conclusifin gue sobre la base del mismo es posible tratar un -=-
chncer mediante quimisterapia, legrande la destruccifin de ese sector pro
liferativo. Pera el tumor no cura porgue el sector no proliferativo esta
constituido por una serie de subsectores como 21 llamado G0 , no se dife
rencian ni reingresan al ciclo sino que se mantienen sin diferenciarse y
sin reinfiresar al cicle durante un tiempg mAs o menos largo. Son las cé-
lulas gue se llamaban "DURMIENTES" o "CELULAS EN REZPOSO" |, a las cuales-
se atribuia las metastasis y las recidivas despufs de varios afios de ex-
pulsado el tumor, se pensaba gue estes células guedaban en el lecho tumg
ral y luego de varios afios podian despertar, revitalizarse y regenerar -
el tumor. Estas células actualmente reciben dénominacidn de G, v son re-
sistentes a la guimicterapia vy a la radioterapia y gque cuando se_destru-
ye la mass tumoral mediante esos dos sistemas terspfuticas, reingresan -

al ciclo y son capaces dez regenerar la masa tumoral.
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Le moners entonces que este es un escello muy grande para la terapbuti
=3 cue astualmentr se posee, tanto loc agentes guimicos ontitumarales co-
no les rodiacliaonee , no e puede luchar con armas efectivas contra ese ~-
zector de célulss na proliferativas, pero con capacidad potencial para --
sroliferar. Oe ello se desprende nue la idea que se ten{a desde ese tiem-
o 2trfs es la correcta, y que 1o ciruniz elimine toda la poblacifn celo-
lar tumoral constituyendo el medio curative por excelencia, ya gque las po

ilariones con extraidas en su,tutnlidad.

Ls necesario, buscar nuevos camings para el tratamiento del chnecer y -
rn pote terreno esta trebajbndose actualmente con mucha intensidad, en el
momenta actual, se pienza gue el modelo gue responde mbs a la realidad se

rf{a aguel en el que hubirra tres compartimientos:
l.-Uno de CSlulas Froliferativas.

Z.-Uno de CElulas No Proliferativas.

3.-0tro Intermedio con células durmientes o cbBn células que al mismo tiempo
que e difersncien estln proliferanda, es decir, células con capacidad--
todavia potencial para regenerar el tumor, para proliferar, o células --
gue se encuentran a mitad de lo difcrenciacidn. Este sector se he denomi
nado'acumulativos" , es decir, la célula proliferativa marcharfa hacia -

1la diferenciacibn a través de un pasaje por o1 sector intermedio.

Esto explica por que, en el momento actual, la aplicacifn de guimiotera-
pia y radiocterapis srbre el sector no proliferativo no es efectiva, pero tam
poco lo es scbre el sector intermedio v si lo es, en sump graco sobre el seg
tor proliferativo.

Este esguema nos permite lucubrar una serie de tendencias en la investiga

216n terapfutica actual, a fin de lograr una mayor curacifn del chncer.

fn la actualidad la terapéutice existente consiste en destruir, gquemar, -
ezlirinar mediante cirugia, radiaciones o quimicterapiae. Frobablemente el por
Jenir de la uncalogia y de 1a terapfutica del chncer consista en diferenciar
estac chlulas tumorales ontows nue destruirlas, y de esa menera eliminarlos -
zor un mecanismo mls fisioldgico.

Pero estn ec un signo de interronacifn en el momento actual qu= contiesne-
corraboracifn en la prectica de los tumores, pernn nn sirbe pars los carcing

==z5 epldermnides, especialmente de cavidad oral.
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21 otro canimo ¢l e la desdiferenciacién, tefiricamente es efectivo pos
gque permitiria que las células tumoralee fueran mbs sensibles 2 la quimio-
teraria y a 1a radjoteranla. Esto se ha ensavado con Axito en alounos tumo
res v con fracases absolutos en otros, el fracaso consiste en que esta di-
Ferenciacifn que no se puede controlar, como una reaccifin en cadena del ti
po de la bomba atbmica, se inicis la desdiferenciacién, continla, no puede
somaterse a un control, escapa a las leyes de regulacidn del crecimiento y
entonces tenemns que ese tumor hace una verdadera explosion de crecimiento
s siube que todos los agentes gquimicos de que se dispone actualmente son -
venenos de la proliferacifn célulae y se pueden usar para destruir el sec-
tor proliferativo, pcro aln no se cuenta con venenos para el sector inter-
medie, por lo cual, la mayor parte de los tumores no se pueden curar con -
quimicterapia e incluso ni con radioterspia.

De esta manera esta eshozado el problema fundamental en,loque respecta-
a algunos de los caminos terapfuticos gue podemos recorrer de ahora en ade
lante Falta uno que es muy importante:

La posibilidad de tretar inmunologicamente 8 estos tumores, y ese es -~
otro camino de la investigacifin, ninguno de estos métodos tefricomente ---
aceptables tiene aceptacifn en la clffice humana. No.existe todavia ningln
metodo de inmunoterapia, ni el BCG ni ninglin tipo de vacunas autblogas, ho
mologas gque ejerzan accion alguna sobre el crecimiento de la neoplasia.

Todos los métodos con los que actualmente se cuenta actian sobre el hos
pedador, mejorando sus condiviones innunologicas pero ninguno de ellos es-
caraz de detener el crecimiento de la masa tumoral.

De la inmunoterapia en el momento actual constituye uns posibilidad y -
no .una realidad, pero de todas formas, se cuenta con sistemas terapfuticos
capaces de actusr exitosamente sabre el clncer, el ndmero vno necesartiamen
te es la CIRUGIA.

Le sigue en efectividad la RADIOTERAPIA, gue ectua sobre las c&lulas en
proliferacifn pero gque como,permite dosis hajas continuadas, muy prolongo-
das en el tiempo, puede actuar también sobre esas cflulas nue pasaban des-
pufis de la destruccifn de las proliferativass y de esa manera se consigue-
nor ese doble mecanismo éxitos terapfuticos brillantes.

Existen tumores curables con radiaciones, aungue estadisticamente no son
log mls frecuentes, ya8 que &stos, como el chncer del pulmbn, de estomaco y-
de la moma en la mujer, no tiene indice de curabilidad aceptable con las ra
diaciones, prefiriendose la cirugia.
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De cualguier manera con la radipterapis se¢ consigue uns reducclén de
masa tumoral que se traduce por meses o afos de sobrevida prolongada.

Tamhién es capaz de curar aguellos tumores que tienen un coeficiente
praliferativo muy elevada.

Cada una te las diferentes poblaciones tumorales procede como lo ce-
cia la vieja definicibn dbl chncer, es decir "CRECE EXPANSIVAMENTE" , -
invade los tejidos vecinos, da METASTASIS, RECIDIVAS y lleva a la MUER-
TE del paciente por CAQUEXIA, Estos términas de la definicidn tienen ag
tualmente el mismo valor de hace 50 afios, pero hoy se ha expleorado mhs--

a fondo el mecanismo biolégico de esas condiciones patolégicas.

La célula cancerosa posee, en primer término, propiedades de ameboi-
dismg, de MOVILIDAD PROPIA gue solo poseen escesas célules normales que
les permite movilizarse en los espacios intercelulares, También existe-
la posibilidad de gue esa célule se degprenda de la masa tumoral debido
a la menor gohesividad de la célule tumoral con respecto 8 la masa del-
tumor, lo gue contribuye a una eusencia o disminucibn en la cantidad de
CALCIO de las uniones intercelulares. E£sa menor adhesividad hace que se
desprendan y por su mavilidad propia se alejen de la masa tumoral, de -
ello ha surgido numeroses intentos terapéuticos en el sentido de propor
cionar a la masa tumoral un medio ambiente que haga que las célules se-
desprendan can menar facilided, es decir aumentan su adhesividad.

Para esto se han usado polipeptidos, algunos mucopollisacaridos y al-
gunos productos quimicos de tipo antitumoral o no antitumoral, gue au--
mentan la adhesividad local, las cflulas se desprenden de esa masa tumo
ral vy luego circulan por los eepacios intercelulares, luego debido a la
acchfin de las enzimas del tipo de la hiasluronidaza, perforan los capils
res sanguineos y linfaticos y casn en la circulaclién.

En la circulacibn se pueden reconocer en sangre periférica o en el -
conducto torbxico, lo que llamames CITEMIA NEOPLASICA, es decir circula
cién de las células tumorales por los vasos sanguineos, esa citemia es-
positiva en el 10 ¥ , aproximadamente, de los tumores humanos, seglin su
estado evolutivo, esa cifra puede variar, pero esa circulacién de célu-
las tumorales en sangre periférica nos hace pensar en la conveniencia -
y necesiddad de esociar e los tratamientos clfsicos, en determinadas --
circunstancias, PRODUCTOS QUIMICOS ANTITUMORALES que CIRCULAN por la --
sangre y pueden ALCANZAR a esas chlulss.
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l.as cflulas tumorales circulantes, posteriormente se fijan en los te
Jidos en virtud de sus posibilidedes PRGLIFERATIVAS, si las cflulas per
tenecen al sector proliferativa, van a dar casi de inmediato una metfs-
t85:8; si son del sector intermedio, podrian provocar una metfstasis --
denfro de uno, diez o veinte safios, tal como sucede en el hipernefroma o
2n ¢l chncer del tirocides, incluso en cavidad oral, que pueden dar met&g
sasis después de varios afins, de manera que esto nos obliga @ emplear -
nmétudos adecuados para evitar el desprendimiento de las células tumora-
les, para tratar de destruirlas mientras esten circulanda y modificar -
las condiclones del hospedador en busca de una defensa contra la jimplan

+acibn de chlulas neaplésiecas.

L.a methstasis, se estl estudiando intensamente en busca de métodos -
que nos permitan la terapéutica acertada, asl se esté estudiando el me-
canismo de la caguexia neoplésica gue se produce sobre la bhase de le ~--
existencia de una TOXOHORMONA producida por las células tumorales gue -
“iene como propiedad la de INHIBIR LAS CATALAZAS HEPATICAS Y SANGUINEAS
modificar sustancialmente el metabolismo hepftico e intoxicar gradusl--

mente al huésped.

Esas taxchormonas cansfituidas por especiazles cadenas de polipéptidos
tantién se estan estudiando para intentar neutralizarse y lograr de esa
manera, si no curar los sintomas del huésped, por lo menos mejorar su -
estado general y darle mis confort durente los Gltimos dias de su vida.



£L DECALOGO DEL CANCER PARA LOS DENTISTAS.

l.-Recuerde gque un 00 % de todos los pacientes con chnecer bucal que no
reciben tratamiento morirfn en menos de 18 meses contados desde el-
inicio de la enfermedad,

?.-Recuerde que la rSpido evoluci6n del céncer de la boce significae -
gque se trata siempre de un caso urgente, salve une vida, hasga una -
biopsie cuando tenga la menor sospecha de chncer.

3.-Ng olvide conservar un alto i{ndice de sospecha de chncer. Al compa-
rar posibilidades disgnfsticas para lesiones de tejides blandos en-
paclentes de mfs de 40 sfins, hay que pensar primero en cénecer.

L .-Recuerde gbservar y pelpar la totalided de la mucosa, incluyendo el
plso de la boca, amigdalas y rafz de la lengua, en cualquier pacien
te de mis de 40 sfos.

5.-Recuerde si una (lcera o nAdulo no responden en dos semsnas al tra-

tamiento que se aplica debe tomarse una biopsia sin mayor terdanza.

6.-Recuerde que una leucoplasia no es una enfermedad estftica. Incluso
despufis de un diagnfistico microscOpico de lesion benigna, puede ha-
ber degeneracifn maligna, y asf suele ocurrir, es precisc observer-
a los pacientes con leucoplasias.

7.-Recuerde que deben extirparse todas las zonas localizadas de leuco-
plasia cuando existae ests posibilidad.

B.~Recuerde gque nunca debe extraer un diente en un pacientz suscepti--
ble de tener lesion maligna sin antes consultar sl especiallists qgue
habré de tratar al enfermo, tampoco deben extirperse dientes en pa-
cientes irradiados sin dicha consulta,

%.-Recuerde que no importa quien haga la biopsia siempre y cuando la -
haga bién, lo que mis impartia es gue gse haga ripido.

10.-Recuerde que una reaccifn de Wesserman positiva solo significz u-s
cosa~ el paciente tiene sffilis.

e1



FACTORES QUE MODIFICAN EL ASPECTC CLINICO DEL CANCER. .
1.-CARACTERISTICAS MACROSCORICAS DEL TUMUR. »

R.-Infiltracibén (invasor)
B.-Proliferante (No invasor)
C.-Combinacibn de A y 9,

2.~CARACTERISTICAS MICROSLCOPICAS DEL TUMOR,
A.-Carcinoma Epidermoide.
B.-Tumores Adenoides.
8.~Adenccarcinama.
be=Tumor Mixto,

C.-Linfosarcams (enfermedad de Hodgkin)

D.«Linfoepitelioma.
E.~-Melanoma Maldgno.

3.-Exietncia de lesiones predisponentes.

A,.-Leucoplasia.

B.-Glositis sifilitica o strbfica.

C.-Papilomas.

D.-Molas cuténeas.

E.-Jueratosis Senil, alteraciones de la pigmentacidn de la piel.

4.-lLocalizacifin del Tumor.

5.~Ritmo de Crecimiento.

6.-Tardanza debida al paciente.

7.-Tratamiento Previn,
A.-Irradiacibn.
B.-Cirugia.
C.-Electrocoagulacidn.
D.~Chusticos.

az



83

10.-DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER BUCAL.

Aungque les neoplasias malignas son de tamafio grande y moderadas se -
pueden ver rhpidamente y son de diagnfistico facil, las lesiones peque--
fims y precoces puesden no ser descubiertas, o puede ser que el médico no
tome importancia de ellas. Peroc si estas lesiones peguelias y precoces -
se descubrieran y diagnosticaran exactemente, se tendris una gran reduc
cién en la mortalidad del chncer bucal,

Es inquietante la frecuencis con la que el chncer bucal se cenfunde-
con otros transtornos de 18 cavidad bucel, por ello, el médico no sblo-
debe basarse en unza cuidadosa y completa exploraci6n de le boca, sino -
que saospeche cuando se encuentre ante cualquier lesién que presente un-
solo signo de céncer, sunque sea de la mAs minima intensidad.

La importencia de un diagnfistico inmediato, o de 18 correccién de un
tratamiento equivocedo, es mucho mayor en el caso del chnecer bucal que-
en cualquiera de los transtorngs con los gue se puede confundir.

Al estudiar uns lesifn en boca, no debemos olvidarnos que la tardan-
23 en la identificacién del céncer bucal puede significar la muerte, por
1o tanto cuando se encuentre ante cualquier lesifin susceptible de ser -
maligna, es obligatorio tomar de inmedieto las medidas necesarias para-
una biaopsia, Las blopsies inmediatas salven vidas; el clncer constituye
una urgencia, y no se perdona el retraso. E1 diagnfstico precoz sole se
ghtiene mediente una blopsia.

Una vez excluida la forma absoluta del céncer, se hace el diagnfisti-
co de una lesién henigna, y se lleva a cabo su tratamiento, pero si al-
transchéirrir dos semanas la lesifn no ha desaparecido, eatamos obligados
a realizar otra biopsia. Por parte del dentista o el médico general de-
ben tomarse muy pocas exepciones a esta regla, o ninguna, toda duda de-
be levantarse llevando a cabo una bipgpsia.

En este momento cabe sefielar que el dentista no llenari{s con su obli
gacif6n moral con solo aconsejer una biopsia. es raro gue el paciente to
me las medides necesarias para llevar a cabo otras pruebas diagndsticas
sin que surjan sintomas mAs llamativeos, se pierde asi wun tiempo muy ---
anreciado, este retraso disminuye relatlvemente la probabilidad de cura
cién del enfermo.
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El dentista debe tomar le iniciatica, para estazlecer un diagnfstico
debe ser insistente y tomar les disposiciones del caso, hay que ayudar -
a] paciente, las dificultades serfn menos cuandoc se eduque a los leqos -
perp entre tanto, 1@ tarea de poner al psciente en las manos ingicadas -
para realizar estudios posteriores y blopsias, corresponde fundamental--
mente al dentista o sl médico gue atendlo 8l enfermo por primera vez.

El cuadro clinico de una lesibn cancerosa precoz de la hoca puede ser
de diversas formas; en ocasicnes se presenta como una masa ligera promi-
nente, de pequefo tamafio, grisfsems, gueratosice con superficie rugosa, -
ccn numerosa&s prominencias del tamafo de una cabeza de alfiler, que se pa
recen 8 phpulas, la masa es de consistencia duea y puede ester poco adhe
rida a tejidos clrcundantes. £stos datos ohlligan a saspechar de un céncer
de la boca o a sequi nuevas etapes explorativas.

En otros cesos las lesienes ceancerosas precoces se presentan como erg
siones intensamente enrojecidas, de forme irregular en el centro de la-
lesién gueratfsice, o como formacliones fisurales gue se extienden en una
placa queratfsica.

AGn hay casos en que se presentan en forma de prominencias papulosas-
agrupadas, peguefias, rojizas poco elevades gue simulan un tejido de gra-
nulecibn pero que son de consistencia dura, también se pueden encontrar-
camo pequefias ulceraciones, de varias milimetros, gue han existido de --
forma constante y hen crecido lentamente en las (ltimes semanas o meses
esta ulcera puede ser sospechasa por presentar una depresifn central, --
con un margen estrecha ligeramente elevado, parecido a yn anillo, la le-
sifin es de consistencia durs y puede estar adherido a tejides circundan
tes. Se puede confundir con un proceso inflamatorio, pero a la palpa-
cifn se ve que es de cansistencia dura y algo adherida a los tejides cir
cundantes, estas lesiones precoces se ven mucho 2n el piso de la boea.

‘ Las lesiones cancerosas precoces localizadas en el vermillén del la-~
bio se pueden presentar como pequefias costras o escamas de color tostado
o pardo debajo de las cueles hay una masa palpable de consistebcia dura,
en estos casos de la historia de eliminaciones repetidas de ls costra o-
escamas seguidas de le reaporicifin de formas semejantes hscen necesarias
1a exploracitn hidpsica.

€l pron6stico varia, a veces notshlemente, sesln el tipo de tumar se-
gin sus caracteristicas histolfgicas, y para un mismo tipo de tumer, se-
alin su localizacidn, estas tres variables escapan a todo tipo de control
profesional.
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For 1o tanto, con los rsdios terapéutices sctusles corractamente, las -
(inicas posibilidades d2 exito en el chneer bHucal, como en el resto de las-
lpcalizaclones, dependen cdel diagnfistico tempramo exacto.
Se ronsidera gue el diz2gnfstico es temprano cusndo mis se scerca al co-
mienzo de la enfermedad y cermite establecer una terac&utics con un alto -
porcentaje de posibilidad 2e exito.

10.1 HISTORIA NATURAL DEL ECANCER.

£l céncer o slgunas de sus formes ya fué conocido en sus caracter{sti-
cas clinicas por la medicina antigus, 21 mismo galemo recaonocfa a este por
su consistencia dura, inmovilidad, los dolores que producfa y su maligni--
dad, se considero durante siglos como una extravesacién de humores orgeni-
cos, se reconocio su natureleza histica en 1700 grecias el deserrollo alcan
zado en aguel peripdo ror la anatomia patolégica, en el siglo pasado, deb}
do & los adelantos de las técnicas histolBficas vy al perfeccionamiento del
microscopio, se empezb a diferenciar a los tumores segdn los tejidos que -
los formaban y as{ se llego @ una sistematizecién morfologica con la crea-
cifn de una nomenclaturs v&lida alin en gran parte. En esta misma &poca se-
expusieron las primeras tecrias etiopatogénicas: JULIUS COHNHEIM (1839----
1884)sostuvs que el origen de las neoplasias estaha en los residuns embrig
narips que habfsn quedado aislados en el adulto, VIRCHDY supuso que la cau
sa del chncer era wna irritacién crbnica de los tejidos, KARL THIERGCH 1822
1895, lo consideraba como una enfermedad de naturaleza degenerantiva, produ
cida por tejidos diversos y contiguos en su desequilibrio; unos cientifi--
cos admitieron que la proliferacifin neoplésica se iniciaba en la conjugae-
€ifn o fecundacifin de células sombticas, otros expusieron reconocer el agen
te cauvsal del chncer en millares de bacteriass, protozoes o micetos, algu--
nos factores cancerigenos fueron identificados gracias al reconocimiento -
de varias formas de tumores profesioneles: Los canceres por alquitrén y --
por perafina, el clncer pulmonar de las mimeros, el céneer vesical por ani
lina etc.

Estas teorias han sido rechazadas o replanteadas en los (ltimos decenios
pero su valor estriba en haber aportado a les ciencia los dataos positives o-
nenativos acumulados en las investigaclones emprendidas para sostenerlas o-
combatirle 4, augngue presentan todas el defecto fundamental de considerar -
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8l chncer como una afeccidn referible a un mecanismo patogénico, en el.que
la enfermedad es producto de la accién de un Gnico factor patfigeno sobre -
un craanismo que reacciona con procesos inflamatorios o inmunitarios.

fn lg actualidad sabemos que la etilonia del céncer es desconocida pero
hay factores gue pueden ayudar al desarrollo de este como son:

FRCTORES FISICOS, rayos ultravioleta, Factores Quimicos Sustancias Canceri
genas, harmonales (estrogenos) o virales (tumores de plantas o de animales

de laboratorio.

El problema de la oncologfa moderna es el mecanismo de aceifin de taodos-
estos factores gue, aun siendo tan hetercgéneos estan en situacién de pro-
vacar en la célula la modificacién fundamental gue determina su cenceriza-
cifn. Para algunos autores la transformacifn de la célula normal en célula
patbgena se desarrollaria en varias etapas, segln la teoria mhs extendida~
en una fase inicial las celulas adoptan y matienmen las caracteristicas tu-
morales por la accifin de factores especiales, aunque sin demostrar ninguna
accifn invasore, las células pueden permanecer asi durante afios y luego sy
frir transformaciones gue determinan su caracter invador y dar luger al de

sarrollo del céncer.

Otro problema muy discutide es la herencla de la enfermedad tumorsl, se
ha comprohadn que, en algunos casos, la herencia estf ligade a condiciones
particulares, por ejemplo la lactancia.

En lo gue al hombre se refiere, la herencia solo parece posible en algu
nas neaoplbsias como el neuroblastoma retinmlenc y los papilomas malignaos de
eolbn, pero para algunos autores se trata mls bién de herencla de afeccio-
nes predisponentes a la sparicién del céncer.

Para insistir de manera particular en los problemas de diagnfstico pre-
coz, conviene dividir la evolucifn de unaz lesifn cancernsa cualquliera que-

sea en cuatro tipos o etapas bastante diatintas gque son:



l.-Tardanzs dehida al paclente, este perfodo empleza cuando el pacterts
reconace o spspecha por primera vez und condicidn onormal en su bocw
o su piel, termina cuindo ecuce al profesionista en buscs de atencidn

2.-Tardanza debida al Profesionista, este periodo empieza cuando el pa-
ciente acude al mfédica o al dentista, y continla cuando se empieza -
el depido tratamiento, se acsba de completer una revisibn de histo--
rias clinicas de cpancer bucal ohtenidas en 1969 y principics de - -
1970, A pesar de una mejors global de la tardanza debida al profesig
nista, aln existen atrasns de trégicas consecuencilas, en clertos ca-
sos, dos profesionistas consultados sucesivamente por el paciente dic
ron lugar a una tardanza mayor de seils meses, por incepacidad profe-~
sional para diagnfsticar el chnecer, algunos de los tratamientos ind-
tiles que ge aplican, durante este priodo de tardanza,z juzgsr par -
el estudio de los casos de chncer bucal en la revisibn mencionada, -
sl paeiente recihe las siguientes variedsdes de tratamiento in(itil:

A.-Enjuagues bucales de varias tipos,.
B.-Aplicaciones tbptcas sumemente variables.

C.-Modificaciones de dientes supuestamente agudos o rotos
a los cuales se atribuye el "“prablema" esperando que -
con ello se corrijasn l8s lesiones.

D.-Modificacibén de Prdteis, aungue parezca increible para
ajustarlas a la deformacifn que produce el chncer.

E.~-Observaciones y Ensayos 8 intervalaes de una semana o ~
dos.

F.~Extraccifn de un diente o de varios, parece increible-
gue pueda extirparse un diente vecino de un céncer(a -
veces el chncer se desarrolle alrededor del diente) --
sin gue n3zce en el dentista la sospecha que lo lleve~
ris a hacer un interrogaterio culdadoso del paciente.

G.-~-Biapsias mal hechas por el dentista, el resultedo de -
una mala hiopsia da una fhlsa sensaecion de seguridad,-
pensando que la lesifin no es maligna, el dentista cree
gue debe esperar, ha pasado mucho tlempo cuendo el cli
nico se perceta de gue algo anda mal, y se hen perdido
as{ semanas e incluso geses inmsustituibles.
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H.~Extirpaciones {ui:irgicas malas, sin estedio anutomo
patolfgico del tejido, en este caso las lesiones sue
len ser peguefias y se confunden con un tumor benigna.

I.-Pruebas terapéuticas de distintos tipos, ciertos ti-
pos de clncer han recibideo tratamiento de sifilis e-
incluso de anglina de Vincent, no s6lo por diss, sino
durante meses, en base a una prueba serolfgica positi
va o a un frotis gue mostrabas bacilos fusiformes g -

espiroquetas.

J.-Tratamiento conservador de leucoplasia gue ha sufrido

degeneracién maligna no reconocida.

t.=Radiograf{as del maxilar inferior, para descartar un
tumor maligno de la bocs relacionado con encias y pi

s0 de hoca.

3.~Tratamiento adecuado, se inicia cuando empieza a realizarse el tratamien
to racional a juzgar por los caonocimientos actuales, el dentista desempe
fia un papel,importante en la etapa de tratamiento del céncer bucal, pue-
de intervenir para extraer dientes, preparar aplicadores o sistemas de -
proteccifn para aplicacidn de radio, y preparar también ferulss y equipo
de fijacifn para reseccidn mandibular.

4 .~Ferindn de observacifin, empieza cuando termina el tratamiento, se vigila
al paciente a intervalos progresivamente mayores, durante el resto de su
vida, este peiado es importente para el dentista por tres razones:

A.-Por que cualguier peciente puede tener recidivas, la pro
babilidad de recafdas disminuye proporcionalmente al tiem
po gue transcirre sin sintomas de enfermedad.

B.-La frecusncia de aparicibn de otro chneexr primario es de
cas{ 18 %, la posibilidad de que aparezca otro chncer va
aumentando confarme pasa el tiempo.

C.-En un paciente cuyo chnrer se tratd por irradiacién en -
algln momento, nunca deberd extirparse un diente sin una
cuitadosa consulto con el radiolfgs gue realizd el trata

miento.
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10,2 CLASIFICACION T. N, M,

En un momento de unificar los criterios para la clasificacibn del es
tada evolutivo de los tumores malignes can fines pronmfsticos y de orienta-
cibn terapbutica, se cred en 1968 la clasificacifin TNM,

El término tumar (T) se emplea para describir la extensién local del
tumor, con los subindices 1S » 1, 2 vy 3, estos se enplean para representar
estadios progresivos de extensifn locsl, gque partiendo del drgenc de ari--
gen, va avanzando cada vez mAs infiltrando tejidos y firganns vecinos, la -
letra N (nodulo) se emplea para representar a los ganglios linflticos re--
nionales, que pueden no haber side alin alcanzades cli{nicamente por el tu--
mar y se representa de la siguiente manera ND o estar afectadas en distin
tos grados emplesndose la letra N de ls siguiente manera (Nl N N2 R N3 7,-
finalmente la letra M (methstasis), con esta se demuestra la existencia de
matéstasis a distancia como consecuencia de la disemlnacifin del tumor, le-
interpretacibn es la suguiente:

Tls. Carcinoma "in gitu”

T1 Tumores localizados de menos de 2 cm. de difmetro.

T, Tumares de 2 a & cm. de difimetro con propagecifn a
las estructuras adyacentes.

T4 Tumores de & cm. © mhs de difmetro con evidente in
vasifn de las estructuras adyacentes (en todos los
casos se trata de tumores primitivos)

Ng Sin ndenopatias palpables.

Ny Adenopatia Gnica homplateral, de menos de 3 cm. de-
difmetra, sospechasa de malignidad (No hace falts -
hacer la biapsia de ese ganglio; en este caso ya te
nemns la souspeche de que ess adenopatia es metésta-
sica)

5 Adenopatis (nica homolateral de més de 3 cm. de cif
metro o miltiples homolaterales, mdviles.

Adenopatis fija, unilateral (el concepto de fijeza-
de la adenopatia es muy importante} o bilatersles fi
Jas o no.
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Tenemos como ejemplo un carcinoma iniclado en el pisc de la hoce, -
circunscrito a esa regibn, vy de menos de 2 cm., de difimetro,. se expresarf
como "Estado Tl"

S5u dimgn@stico, en ese momento evolutivo es un diagnfistico temprano, -
parque estl locolizado y su tratamiento curative tiene un alto porcentaje
d> posibilidad de exito.

5i trenscurre el tiempo (no mucho), y el.enferma se presenta con evi--
dente invesién de la cara ventrel de la lengua, y una extensifn mayor de-
4 ecm., 1la clasificacifin lo indica comp "Estado T3 ND" (ND') por no palpar
s2 adenopati{as regionales, entonces la etaps del diagnlstico temprano ha-
nasado y las posibilidades de une terapbutica exitosa, sunque subsisten,-
sz hen reducido notablemente, siendo mey probables las secueles invalidan
tes del tratamiento.

En una etapa posterior, con mayor extensién locsl y adenopet{as cervi-
cales fijes, la clasificacifin "t3 N3 " indice pocas posibilidades de exi-
to e indica la balanza hacla una terapis de paliacién.

Més aflin si el diagnfstico tardi{e revela un "Estada de Ty Ny M * ., en-

donde M est8 expresendo el egregedo de metfstesis en Grganos distantes --
por diseminacibn del tumor bucal primitivo.
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10.3 OASES DE DIRGNGETICO TEMPRANG DEL CANCER EN CAVIDAD CRAL.

La importancia de un diagnlstico inmedisto , o de la correccidn de un
tratamiento enuivdcado, es mucha mayor en el caso del clncer bucal que -
en cualquiera de los transtornos con los cuales se puede confundir, 8l -
egstudiar una lesion en boca, no debe olvidarse en ningdn momento gue law
tardanza de 1a idemtificaciln de un chncer bucal gue puede sicnificar la
muerte, en muchas enfermedades, esprudente la expectaciln, y sz pueden -
engayar varias medicsciones, con la esperanza de encontrar empiricamente
la mejor combinacibn.

£n el chncer este enfogue y esta tardanza puede significar la muerte,
por lo tanto cuando nas entontfamas frente a cualquier lesien suscepti--
ble de ser maligna, es obligatorio tomar de inmediata las medidas necess
rias para la toma de una biepsia, aungque se saspeche de clncer ce sigue-
recurriendo demasiadas veces @ ensayps terspiuticos de distintos tipos,-
con la esperanza de ester frente a uns lesion benigna; esta prfctica es-
condenable.

El diegnfistico precoz solo puede establecerse con unz biopsla que es—
un procedimiento par el cual se realiza un exfmen histolégico directo -
de un tejido para determinar su caracter.

10.4 METODOS DIAGNDST ICOS: BICPSIA ¥V CITDLOGIA EXFOLIATIVA.

En la toma de hiopsis, es fundamental un diagnbstico precoz exacto --
en los tumores malignos, en ls ectualidad ls Gnica manera conocida cde es
. tablecer con seguridad la naturalezs de la lesifin es el estudio microscé
pico, el estudio histopatolfgico de las muestras obtenidas de una lesién
sospechosa es de enarme utilidad para el disgnfstico del chncer de boca,
esta técnica se llama bloﬁsia. es indispensable pera el diagnistico, es-
adenfis utilisima pars preparar un tratamiento adecuado, para verificar -
los resultados de fste o ls extensién de la enfermedad, y para apreciar-
los resultados a largo plazo.
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En general se acepta que una biopsia de un ctarcinoma epidermpide, si-
se bace hién, no aumenta el peligro de diseminacifn de células neoplési-
cas, las biosias no deben reservarse a lesianes evidentemente malignas, -
mor el contrario, son més 0Otiles peara descartar un tumar maligmo en le--
siones aparentemente sin gravedad. Solo este tipo de aplicacién permite-
conocer precozmznte chnceres.

51 la mayor parte de hbiopsias resulten ser lesiones benignas, no hemos
pertido el tiempo, sino gue obramos bién, el descubrir precezmente un sQ
lo chneer compensa muchas biopsias negativas, esto es lo que se llama me

dicina preventiva.

Debemps recordar que si un tejide asmerita ser extirpado, también debe
ser estudiado hajo el microscopio, es de vital importancia conocer la na
turaleza de la neoplasia maligna, por ejemplo hsy gue saber si una lesion
en plel es un carcinomz de células basales si se encuentra en boca, dehe-

establecerse Su grado de anaplasia (grado microscopico?

Los objetivos bfsicos de la biopsia son:
l.-Establecer un diagnfstico.

2.-Determiner el grado de malignidad de la lesion.

3.-Limita el grado de invasifn local.

TIPOS OE BIOPSIA.

Hay varias técnicas para ohtener material de una lesion pares su estudio

microschpico.

l.-Excisidn Quirdrgica, con bisturi.

2.~Eliminacién guirfirgica con cauterio o con histuri de alta frecuencia.
3.-Eliminacién cen pinzas paras biopsia o sacabocados para biopsia.
4,-Inspiracifin mediante una aguja con luz grande.

5.-Técnica de citologia exfoliativa en la cual se frota la superficlie de-
la lesién con alguns sustancia esponjosa que luego se corta, o se ras-
pa y se extiende en un portacbjetos, el patblogo lo observa para su es
tudioc la presencla de c@lules atf{picas o diagnésticas.
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La biopsia por inspiracién tiene poco valor en el diagnéstico de lesig
nes bucales, el bisturi es el instrumento adecuado, puesto que elimina lim
plamente el tejldo y no deshidrata como el cauterio o el blsturi de alta -
frecuencia, este instrumento es de gran valor cuando se trata de lesiones-

vasculares, en las que cohibe la hemorragia en le zona de biosia.

‘s indispensable un reporte rhpido, debe sequirse en contacto con el --
paclente hasta la obtencién del reporte, para tomer las disposiciones defi
‘nitivas o dar el caso por terminado.

e necesita experiencia para la valoracifin del reporte, un resultado ng
pativo #6lo doce une cosa el corte o los cortes estuadiados no mostraban -
altoraciones, no significa obligatoriamente que el paciente no tenga clne-
cer, en ocasiones se encuentra en una regidn més profunda del bloque de pa

rafina, o de la propia lesion, un carcinoma tipico.

£1 anatomopatdlogo solo puede diagnosticar aguello que se ve bajo el mi
sroscopio, es imposible que diagnostique un c8ncer que permanecio en el --
bloque o que no fue extraido de los tejidos del paciente.

TECNICAS PARA LA TOMA DE BIOPSIA.

La téenica de ohtencidn de una muestra es muy sensills puede realizarse
en cualgquier consulta dental o médica, puede variar desde la obtencifn de-
una pequefia parte representativa de la lesién, haste la extirpacién de to-
do £l tumor sequida de cierre primaric o por electrocoagulacifin, en gene--
ral 13 biopsia se limita a tomar una parte pequefia del tumor, no exiaten -
contraindicacliones para ninguna bhiopsia, la presencia de microorganismos--
de Vincent nunca puede considerarse caontraindicada para tomar una biosia,-
ro es indispensable incluir tejido normal es una hbuena biopaia.

Si se sigue esta préctica, la cantidad de tejida normal debe ser minima,
sl s= siguen los primeros pasos:

l1.-N3 pintar la superficie de la zona pare hiopsia con yodo ni con antiség
ticao.

2.-51t se utiliza snestesia infiltrativa, no inyectar la solucifn snestési-

ca directamente en la lesion, en cambio, inyectar la periferia de la lg
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sion.

3.-Usgr histuri filoso para no desgastar tejidos.

4,-51 es posible, incluir un borde de tejido normal en la muestra.
5.,~Poner cuidado en no mutilar la muestra al tomarla con la pinza.

G.-Fijar el tejido inmediatamente en formol al 10 % o alcohol al 70 % -
si la muestra es delgeda colacarla en un trozo de pepel glaseado y -
sumeriirla a) fijeador, esto impide que el tejido se enrosque.

FOCO DE BIOPSIA.

Hay gue meditar muy bién esta cuesti6n, casi siempre existe un Foco 6p
timo, en terminos generales, en caso de duda, es preferible eviter las z2g
nas mAs cercanas al hueso, el cartilago o los dientes, o vecinas de vasos
sangquineos grandes, donde el espesor fel tumor es minimo; también deben ~
evitarse los focos necrozados, debe recojerse un espesor de tejido sufi--
ciente, las partes superficiales de un tumor maligno guizas no muestren -
caracteristices celusares del mismo.

Hay que incluir én la biopsia la parte del tumor de crecimiento més ac
tivo, suele corresponder 8l borde de 13 lesion, cerca del tejido normel o

sin embargo, no se necesita tejido normal al mismo tiempo.

CANTIDAD DEZ TEJIDO QUE DEZBE RECOJERSE.

En general las musstras grandes suministTan una mayor proporcibn de re
sultados positivcs, en caso d=2 carcinoma, que las muestras pequefas, si -
el téenico tiene mucha experiencia, puede lograr resultados igualmente bug
nos con biopsias pequefias, el enatomopatflogo pide muestras grandes, el --
rambic el terapeuta experimentads suele opinar gue sflo debe recojerse la-

cantidzad de tejido necesaria pera esteblecer, un rtisghlstice. Para el opers

(v}

dor pramedic bastzn 0.5 om” de tejiida, en un cese erdinaria, si se recoje-

gl teji~o dehidc,



CCMO REGOJER TEJIDO.

Cuando es pnsible, da buenos resultados el método del assa endotérmi-
ca; pero se requiere de cierta habilidad para no carbonizar los tejidaos
en una hiopsia pequefia, esta carbonizacién puede imposibilitar el diag-
nistico para el anatomopatilogo, el fondo y los lados cruentos deben so
meterse a electroconagulacifn después de una "8iopsia Parcial®.

En la mayor parte de los casos, la biopsia por diseccibn al escapelo
de un pequefio bloque de tejido, empleando una hojla pequefia de Bard Par-
ker (nc. 15) y seguida de electrocaagulacifn, es tan buena como cudl-~-
quier otra maniobra, cuando se puede se dehe someter la herida a electro
coagulacifin para cerrar los linfhticos.

Empleando un bisturl ardinario, la técnica es sencilla aungque no muy
fécil, casi siempre se recurre Gnicamente del bisturil, rara vez se em--
plea la pinza, y conviene evitarla para no aplastar la muestra se hacen
cuatro incisiones pequefas que delimiten un cuadredo, el bisturi se gi-
ra y se lleva al fondo de la incisifn cuadrada, hasta 4 o 5 mm. de pro-
fundidad, o un poco més, segfin las caracter{sticas del tumor, mediante-
un movimiento pleng de seceifn se corta 1a base del culic tisular, en --
ocasiones la muestra queda sujeta por un pequefio filamento de tejido en
ung esquina, se corta con facllidad, y el tejido se coloca cuidadosamen
te en un liguido preservador, nunca hay que aplastar o apretar una mues
tra.

MANEJD DE LA MUESTRA.

La muestra debe colocarse en el fijador (Formol al 10 % ) inmediata-
mente despufs de su obtencidn. Cualquier otro método expohe a perder -~
una muestra tarde o tempranc. Nunca debe colocarse el tumor en solucitn
salina fisiolfgica, tampoco se emplear& aleohol, sglvo en ciertos casos
espec{ficos bastante raros. ‘
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Una causa comln de pérdida de muestra es que se cologuen éstas en --
una gasa que se queta ep la charola del instrumental y luego se utiliza
por error como compresa, la muyestra y la gasa terminan como materisl de
deszchn, y sflo se recuerda cuando es demasiado tarde.

£l cirujano es directamente reponsable de la muestra y debe estar se
gurn de gue fsta se coloch en el fijador del caso, tomindose 183 medi-~

das conducentes al envio del laboratorio.

REPIRTE DE LA BIDPSIA.

s indispensable un reporte répido, debe seguirse en contacto con el
saciente hasta la obtencifn del reporte, para tomar las disposiciones -
definitivas o dar el caso por terminadao.

JUIEN DEBE TOMAR LA BICPSIA?

En general el Dentista teme no estar en condiciones de realizar una -
biopsia, naturalmente muchos dentistas si pueden hacerlo. 51 el equipo -
e fue dispone el dentista y sus contactos con e} laboratorio no le per-
miten obtener un reporte asnatomopatolégice en tres o cuatro dias como m§
«ime, el paciente debe consultar & un especiaslista.

£ pesar de gue el dentista se sienta capsz de realizar una biopsia -
desce el punto de vista quirflirgico, el retrasoc originado por el envio de
la ruestra al laboratorio y la devolucifn de los resultados significa --

tjue este proceder es perjudicial para el enfermo.

En la actuslided, son muy pocos los dentistas o médicos capaces de ha
blar con el ancllogo capacitado acerca de las biopslas, el contacto dirsc
to con las tumores malignos de la boca es tan dilulde en las profesiones
te la medicina y de la cdontologia, y son pocos los integrantes de ambas
oue acumulan experiencia al respecto, pero guienes si tienen esta expe--
riencia deben comprender que cliertas caracter{sticas, pars ellos relati-
vamente simples, resultan sumamente dificiles para el principiante.
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SITOLGGIA EXFCLIATIVAL

Fa de gran importancia para el médicn saber el papel especifico y la-
importancia del diagnfstice citolegico en la préctica clinica, ante toco
debe decirse que la citologia exfoliativa oral no sustituye s la bleosia,
slempre que se encuentre una lesion sospechosa, la biopsia es el método-
diagnGstico de eleccifin, sin embarge, por desgracia, hay lesicnes en las
nue el sspecte clinico inocuo o aparentemente benigno de clerta reticen-
cla g realizer una hiopsia o provocan ciertos comentarios como "Volvere-
mos a mirar esa lesion en la prixima visita® es esta lesion aparenteman-
te inocua que puede ser un estadio precoz de 1a lesion maligna, en la --
que generalmentz no se realizes 18 biopsia, pero en la gue la citologias ex
foliativa puede ser importante al descubrir la verdadera naturaleza de -
la lesion.

£l diagnfstico citoloafco oral puede ser Gtil también en la obtenclén
de datos gque camplementen 2 los obtenidos por biopsia, puede actuar tam-
hién un buen método preventive en las exploraciones sucesivas de las chn
reres tratados, es un método excelente para revisar las lesiones arales-
no malignas que pusden convertirse en malignas.

TECNICAS.

La técnica de la obtencién de una muestra es muy sensilla puede reali
zarse en cualquier consulta dental o médica, se han ideado y ya pueden =
obtenerse equipos individuales gue contienen todos los materiales necesa
rions: 2 portacbjetos, un escarbador én forma de depresor lingual, un fi-
Jador (alcohol etflico al 95 % ) un papel de historia clfinica y un 18piz
para anoter los portas,

5i no se disponde de un enuipo esreci{fico de citologie oral, todos eg
tos materiales puzcen ohYtenerse facilmante, se suglere la siguiente téc-

nica:
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l.-Realizar una completa historia del enfermo anctendo todos sus datos,
historis clfinica descripcidn de 1a lesidn y el diagnfstico clinico.

2.-Escribir el nombre del enfermo y la fecha del porta.

J.=Humedecer una gesa esponjosa en agua del grifc y limpier la superfi
cie de la lesién.

4 .~-Humedecer la terminacifn del escerbador y escarvar firmemente toda-
1a superficie de la lesion, en los casos de ulceracion se puede prg
vocar alguna hemorragf{e que se detiene con facilided, en las lesio--
res queratinizadas es mejor comprender antes toda la syperficie que-
ratinizada antes de cbtener la muestra, de otra forma se puede obte-
ner células superficiales pnucleadas, gque no sirben para el diagnfs-
tico.

S5.-Inmediatamente extender el material obtenido por toda la superficie-
libre del porta formando esi una capa muy fina.

6.-Colocar répidemente varias gotas del fijador encima del porta o colo

car el porta en un vasc gue contenga el fijador. E1 porta debe mante

ner el contacto con el fijador durante unos 15 min/, los portas fija
dos se secan al aire libre,.

7.-Enviar los portas y la historie a un laboratorio adecuado para reall
zar el estudio citolélgico.

"INFORME CITOLDGICO.

El informe citolfgico establece generalmente un diagnBistico que corres
ponde a una de estas cinco caracter{sticas:

TIPC 1 Celulas Normales.
TIPO 2 Ligera Atipia, pero sin sefiales de transformacién maligna.
TIPO 3 (Indeterminsda) Esta es una citologfa intermedia que separa el diag

nfstico del chneer y ausencis de este. Las cflulas presentan una -
mator atipis que serfa sagerente de clncer, pero son definidas y re
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presentarian lesiones precancernsas o carcinomps "In Ditu", se-
recomienda la blopsia.

TIFO 4-Sugestivo de Céncer.

TIF0 SeC&ncer Seguro, se hé dicho gue en todos los enfermns cuyas muestras
estan incluidas dentro del tipo 2 pueden realizarse muestras sucesi
vas con el fin de obtener una mayor valaoracifn de atipia observada-
en los enfermos cuyas muestras estén incluidas dentro de los grupos
2 a4, la biopsia y el diagnfstico histolfgico son el paso ohligado.

CITOLOGIA DE NEORLASIAS EN CABEZA v CUELLO.

l.~No debe recurrirse a ella frente a un chmcer evidente.

2.=No debe recurrirse a ellas sl existe sospecha clinica.

Je~Puede realizarse frente a una lesion sospechosa .

4,-5Sin embargo, el Yndice de "sospecha" debe ser alto, y aumentan cada
dia .

5.~Es inutil en :
a.-Tumores Malignos de nariz y senos nasales.

b.~Tumores malignos de conducto auditivo.

6.~Puede ser fitil en :
a.-Lesiones de cicatrizaci@n indolora después de terapéutica por -
irradiacibn.

h.-Necrosis tardia o secundaria.

c.~Posible recaida precoz o tardis en una zona irradiada.
7.-No permite desarctar nada.

B8.~Un reporte positivo exige que se tome la biopsia.
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11.-TIPOS DE TRATAMIENTO £ INDICACIONES PARA CADA UND DE ELLODS,

11,1 CIRUGIA EN EL CANCER DE CAVIDAD ORAL.

El objetivo de la cirugia del céncer es la extirpacifn del tumor en
su totalidad, tode extirpaciGn incomplets corre el riesgo de la repro-
duccién del tumor, el crecimiento local infiltrante del céncer y su di
seminacifn linfftica imposibilitan con frecuenecia el fin propuesto, un
tumor que permanece alojado en un Argano por pequefioc que sea requiere-
muchas veces la extirpacién de todo el &rgeno, si ello es compatible -
con la vida del enfermo, ademfs muychas veces debe extirparse parte de-
los tejidos vecinos sl existe la sospecha de gue hayan sido invadidos,
cuando ya existe invasifn de los genglios regionales la situacidn es -
critica para la cirugia, las posibilidades guirdrgicas dependen de la
forma y de la localizacibn del Grgeno afectado, algunos drganos tumora
les pueden extirparse con sus ganglios en blogue, sin solucidn de con-
tinuided.

Otros no pueden ser operados, también existen situaciones interme--

. dias, en todas las intervenciones el cirujano procede cuidadosamente -
para evitar la compresifin del tumor, lo cual favoreceria su disemina--
cién y la contapinacién con células tumorales la herida operatoris.

Ls cirugia si es amplisima no puede lograr los mismas resultados --
de una irradiacibn cuidadosamente aplicada en el tratamientn de la le-
sion local o primaria, por lo tante, la cirugia ocupa un papel secunda
tio en gl tratamiento de la lesion primaria.

La eirugia representa el agente de primer plano en el tratamiento -
de la ‘metéstasis, muchas veces no permite suprimirlas aln cuando las-
posibilidades parescan hrillantes, por otrs parte se ha llegado a la-
conclusidn de que 1§ irradiacifn aislada constituye un tratamiento de
masiadc conservador para las metéstasis, por lo tanto, se han usado -
técnicas que consisten en combinar la radiacifn preoperatoria con la-
cirugfa radical, en casos escojidos de chncer con metéstasis, al caho
de 30 afios de considsrer esta técnica-combinacifn de irradiacibn pre-
cisa de los gangliocs, seguida de cirugia radical como el método de --

elecci@n en muchos casos.
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En ocesiones después de una irrdiecifin bién o mal ejecuteda o pla--
neada, una cirugia radical amplia es lo finico gue gueda para salvar la
vida del paciente, peroc la cirugfa puede intervenir de otras maneras -
en el tratemiento del chmecer bucal, podemos mencioner entre otras apli
caciones 1a exicién de lesiones precancerosas, extirpaclién de dientes-
secuestromis, intervenciones de limpieza, contral de hemorragias o del
dolor, tratamiento de tumores que no son sensihbles a las radisciones,-
y finalmente la dificil tarea de la cirugiz pléstica y reparadora

I1 tratamiento correcto del céneer bucal, como el de otras loceliza
ciones, esta condicionado al tipo de chncer estudio evplutive y regién
snatfmica de origen, as{ come la naturaleza en los medios terapbuticos

dispanibles.

Desde hece clerto tiempo el plan de tratamiento ha dejado de ser --
patrimonio exclusive del especialista gque recibe en enfermo para su --
esistencia, ses &ste cirujano, radioterspeuts, o quimioterapeuta, en -
la actuslided ese plan de tratemiento debe ser el corolario de la discu
sifn del caso por parte del conjunto de los profesionales mencionados-
con 1\ participacién ademfs de clinicos anatomopatllogas y en numerosas
opaortunidades, sometido al ex&men y opinidn de todos ellos en conjunto

flomo ocurre siempre en clinica a cede enfermo representa un caso papr
ticular, no s6lo en cuanto a las caracteristicas de las enfermedades en
s! sino tembién en lo gque hace & las consideraciones propias de su edad
sexts, estado general y alin a las de su nivel socioeconfmico y culturale
que habrf de permitirle colaborar, con mayor éxito, para 21 logro de --
los objetivos de)l mencionado plan.

[ls posible de todos modos, formular algunas normas gernerales de tra-
tamiento como resultads de la cordinacion de las posibilidades terapéu-
ticas que aportan la experiencia de la cirugfa, la radioterapias y la --
quinmicterapina.
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TRATANMIENTO DE ¢

1.-CANCER DE LASIO.

1.1

1.2

1.3

1."

1.5

Carcinomas menores de 1.5 cm. de difmetro, que no infiltren el -
labio en una profrndidad mayor de 1 cm., puede ser tratado median
te la reseccibn en cufia, yv se realiza con anestesia local.

Cuando el carcinoma se localiza en posicifn central o paracentral
- respeta la comisura podrs emplearse la técnica de ESTLANDER ti-
pica, se puede realizar con anestesia local o regional, aunque es

preferible la general,

Cuando la lesién ocupa la comisura y se halla cerca de este seg ~-
puede elegir entre la pllstica de ESTLANDER modificada y la opera
cibn de DIEFEN3ACH.

Cunarido sea necesario resecar le totalidad o casi la totalidad del
labic inferior se recurrirf a la quieloplastia de Burow Bernerd,-
se gconseja la anestesia general en estos casos.

Cuando la exéresis debe ser aln meyor, si se debe resecar parte o
la totelided de ls mandibula, se recurre a los colgejos de distan
cia, temporofrontales, en charretera, torace-branguiales etc.

2.=Cancer en Lengua.

2.1

2.2

Reseccion parcial, generalmente loséngica de un segmento del bor-
de o del dorso lingual, de no mls de 3 x 1 cm., se puede hacer --
con anestesia infiltrativa local o general.

Hemiglosectomia. Nos referimos 2 la hemiglosectomie c glosectomia
de un tercio del frganc enteroposterior, puede ser derecha o iz--
quierda se hace con enestesia general.
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2.3 Glosectomia en Block con Manipulacion y Vaciamiento Radical del
Cuello (Comanda)

Se realiza bajo snestesia general.

3.~Cancer del Piso de la DOoca.
3.1 Reseccién Parcisl.

Cuando la exéresis es muy pequefia, cuyo lado es mayor y no sobre-
pssa a logs 10 a 15 mm,

3.2 Reseccifin Amplia del Piso de la Bocae en Block con Mandibilectomis

y Vaciamiento Radical del Cuello (comando del Pise de la Boca)
Se realizs bajo enestesia genersl,

4 .-Cancer del Carrillo.

4.l Reseccién Parcial-Se requiere un colgajo de pilel.

4.2 Reseccién Amplia del Carrillec en 3lock con Mandibulectomfa y Vacia
miento Radical del Cuello.

Su técnica es similar a la descrita en el "Comendo de lengua" se -
lleva 8 cabo bajo anestesis general.

Se.~lancer de Paladar.

5.1 Reseccifn Parcial.-Al terminar esta técnica se requiere un injerto
cutfneo,

5,2 Reseccién Amplia del Paladar.

En todos estos casos se aconseja anesteslia general, con intubaciln
por la nariz.
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Si la reseccifin por realizar es parcial por via endobucal y co
locacifn de una prétesis.

Cuando las exéresis por realizar es totsl, esta se lleva a cabo
por via externa, ambas técnicas se realizan bsjo anestesis gene--
ral.

Se harf una breve explicacifn por medin de dibujos para enten-
der estas técnicas:
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RESECCICN DE UN CANCER DEL LABIO INFERIOR.
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l.- Técnica de Estlander.

2.~ Estado en que queda la
boca una vez terminado
2l primer tiempo de la
operacibn de ESTLANDER.



I.- Labio infPerior cuando se reseca 3/4
partes del lebio inferior se puede
recurrir a la técnica de DIFFENSACH.

2.~ Técnica de DIFFENBACH can el labio
reconstruido.

de DIFFENBACH,

3.- Aspecto una vez finalizada la téenica

109
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J.- Técnica de BURDW-BERNARD con reseccifn de todo el labio
inferior ton deslizamlento de dos colgajos de ambas me-
Jilles.

~ 2.5 Dperacibn de BUROL~3ERNARD Finalizada.



l.-Reseccifn en Blac del tumor de le lengua, el segmento de mandihula
vecino y el vaciamiento radical del cuello.

2.-Aspecto ya extirpada la lesifin lingual en un solo bloec con el seg-
mento de mand{bula invadido y el vaciamiento del cuello.



l.- Incisifn de “E£3ER-FERGUSCS pare
reseecifin del maxilar superior.

2.~ Levantamiento del colgajo

cutfneoc-mucoso.

3.~ Cuando la magnitud v extensifn del
tumor obliga B resecar el pisoc de
1a orhita.




113

Tumor de paladar, sl ser resecadn, se resecs la mucoss
con un margzn de seguridad de 12 a 15 mm.

Colocacién del injerto cutfineo obtenido de 12 cara Inter
na de) brazo (piel Finz y delicada) se Fije con puntos de
nylon y se efectuan pequefios cortes en toda la superficle

para favorecer la ovacuavifin do probables hematomas.
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Contensién del injerto cutfneo colocado en el paladar por medio
de un trozo de espuma de goms que lo acolcha, y se mantiene du-
rante 8 @ 10 dias.



Colocacibn de un injerto cutlnea despufs de resecar
un tumor del carrillo.

Colocacifin de un acaolchado de &spuma ce gqoma
en 13 cara para contener un injerto cuténeo
del carrillo.

. 118
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11.1.2 CRIENTACION TCRAREUTICA PARA EL CANCER EN CAVIDAD ORAL.
INTROOUCCION:

El tratamiente correcto del céncer bucal como el de otras locall
zaciones, esta candicionado 8l tipo de chncer, estudio evolutivo y -
regifin anat6mica de origen, as{ como naturalmente 8 los medios tera-
péuticos disponibles.

Desde hace clerto tiempn, el plan de tratamiento ha dejado de ser
patrimonio execlusivo del especialista cque recibe sl enfermo pare su-
asistencia, sea éste cirujano, radloterapeuta o quimioterapeuta, en-
la actualidad, ese plan de tratemiento debe ser el corolario de le -
discusién del caso por parte del conjunto de los profesionales men--
cionados, con la participacién, ademfs de clinicos, anatomopatdloros,
sometido al exfimen y opinifn del grupoc mencionado pare el tratamien-
to ideal.

Comp ocurre siempre en la clinica cada enfermo representa un caso
particular, no solo en cuanto a las caracteristicas de la enfermedad
en sf, sino tamhién en lo que hace a las consideraciones propias de-
su edad, sexo, estado general y afin las de su nivel socioecondmico -
v cultural que habrfan de permitirle colahorar con mayor o menor —-
éxito para el logro de los objetivos del mencionado plan,

Es posible formular, algunas normas generales de tratamientos co-
mo resultado de la cordinacién de las pasibles terzpfuticas que apor
tan la experiencia de la cirugia, le radioterapia y la guimioterapia.

Cada tretamiento se snalizeré con especisl detenimiento el carcino
ma celular por su elevada frecuencia relativa, considerando cada loca
lizacifin y estadio evolutive, pera esto Gltimo se ha adeptado la ela-
sificacibén TNM (tumor, Nodule, MetBstasis), ajusteda a las caracte -
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risticas del chncer bucal, cuya interpratacién se repetira:

. " t
Ts Na MD : Carcinoma "In situ'

ND Mu : Tumor de menos de 2 cm. sin adenopatfas cervicales ni metés-
tasis a distancia.

T, N M : Tumor de 2 a 4 cm., sin adenopatias cervicales rii metfstasis
a distancia.

T, N M_: Tumor de ms de & cm,, o con evidente invasifn de los Grganos
wecinos (especialmente invasifin 6sea) , sin edengpatias cervi
cales ni methstasis a8 distancia.

3 Nl Mu: Tumor locel correspondiente a T1 T2 fa] T3 con ganglio -
finico, de menas de 3 cm. homolateral mAvil.

Tl T2 & T3 N, Mo: Tumor local correspondiente a Tl T2 & TB' con ganglio-
tnico, mayor de 3 cm., & mltiples, homolaterales movi
les,

Tl T2 T3 N3 Mn: Tumor local correspondiente a T1 T2 1] T3 con gan§lio uni
lateral fijo o bilaterales dijos o no.

Ml ¢ MethAstasis a distancie (Agregedos a cuslquier estadio de T y N)

En el carcinoma "In situ" (T5 N, M,) el tratamiento indicado es la ci
rugia para cualquier localizacidn, debe considerarse para su tratamiento
como un carcinoma epldermoide de slto grado de diferenciacitn, porgue re
sulta poco sensible a las radiaciones y drogas antitumoralese.

La experiencia acumulada a través de seguimientos de estos enfermos -
nos indica la conveniencia de la cirug{a realizada con wuna intervencién-
1o suficientemente radical como para obtener la seguridad de haber rese-
cado toda la lesion con un mérgen adecuado.
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SINTESIS DE ORIENTACION TERAPEUTICA DEL CARCINOMA ESPINOCELULAR INVASQOR,

CARCINOMA ESPINDCELULAR PRIMITIVO DE LABIC.

T1 v T2 ND M

Ambos tienmen un 8lto porcentaje de curacifp, tanto con CIRUGIA como
con radisciones, dependiendo de la eleccifn del tratsmiento de fac-
tores propios del paciente. As{ en enfermos presumiblemente cde difi-
cil control pre y posterapéutico resultard convenlente optar por la
CIRUGIA ante ls inseguridad de su concurrencia regulsr,

1 o 2 cm,
CIRUGIA O RADIACIONES.
T2 NO 2-L cm, '
T3 N0 MD :

En el caso de que el tumor tenge mAs de b cm. de extensibn, sin-
invasifin Gsea: RADIOTERAPIA con QUIMIODTERAPIA ASOCIADA (Sistembtica
o Regional) 51 el tumor persiste: CIRUGIA,

En el ceso de que se compruehe invasifn fsea:
CIRUGUA precedida de QUIMIDTERAPIA (SistemBtica o Reglonal)

RADIDTERAPIA ¥ QUIMIDTERAPIA
73 N ASOCIADA, Sistemice o Regional

PERSISTENCIA DEL TUMOR

QUIMIOTERAPIA > CIRUGIA
(SISTEMATICA O REGIONAL)

INVASTON OSEA.
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El tratamiento lccal del tumor primitivo serf el ya mencionado segiin

rnorrespanda ( Tl . T2 o T3 ) acompafado de VACTAMIENTO GANGLIUNAR cervi-
cal radical.

'—-—-
17213 M a2

Tratamiento de T, , 7 T

1 2 3

(s} VACTAMIENTO GANGLIONAR RADICAL,

3 cm, (mbvil)
Tl / T2 I 4 T3 N2 Mo :

Tratamientn igual al anterior con el agregado de QUIMIOTERAPIA ADYU-
VANTE (Postquirdrgica) sitemice y, eventualmente, INMUNDTERAPIA,

TT,T 5N, ‘% > Tratamiento de T,T,T,

tg
3 cm.
Mﬁltiplégjr VACTAMIENTO GANGLIONAR RADICAL,

QUIMIOTERAPIA sistémica adyuvante,

T1 T2 T3 N3 Mo :

Igual al tratamientﬁ del tumor Primitivo.
RADIOTERAPIA pervical bilateral sequida de VACIAMIENTO uni o Silateral,-
seglin el caso, y luego, LUIMICTERAFIA SISTEMICA ADVYUVANTE y, eventuaslmen-

te, INMUNOTERAPIA )
Tratamiento de 'fl T2 T3

T TaTaN,

Radioterapia cervical bilateral
Ebaciamiento uni o hilateral

) F%’Quimicterapia sistémica.
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CARCINCMA £SPINOCELULAR PRIMITIVO DE LENGUA.

.
-

T1 y T?NOMD H

RADITTCRAPTIA INTERSTICIAL, salvo 1ue por laz razones consignadas pare
igual estadio en labio sea conveniente la CIRUGIA, tembién deherd recu--
rrirse a la CIRUGIA si hay persistencia de le lesifn luego de la RADIOTE
RAF1A.

T1 No T2 Nn
RADIOTERAPJA INTERSTICIAL
2 cm. ‘ééé,
Sli=—» -3 CIRUGIA.
TBIJOM0 :

RADIOTERAPIA EXTERNAR (Incluyende la cadena genglionar cervical homole-
teral) e intersticial y QUIMIDTERAPIA ASOCIADA (Sistémice o Reglonal) si-
la lesion persiste (Confirmada por el estudic histopdtolfgice) CIRUGIA.

Radioterapla externa (Local y Cervicsl Homola
teral) e Intersticisl.

Quimioterapis sistémica o reagional.

!?sr : -——-:’*é’f'—*—} CIRUGIA.

Nota: Se considers sfle la parte anterior de la lengua.

T NM 6 Tl vy T, N, M

1Y TNy 2 Vo My
RADIOTERAPIA INTERSTICIAL igual a T
MIENTD de cuello homolateral.

1V Ty WMy 30 dfas después UACIA

Ny 8
> RADIGTERAPIA INTERSTICIAL.

VACIAMIENTO HOMOLATERAL
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“3 N1 v 73 N2 Mn :

RADICTERARIA 4igual & T3 ND "0 can QUIMIOTERARIA ASOCIA
DA (Siastématica o Regional) luego VACIAMIENTOD de cuello seguido de GUIMIO
TERAPIA SISTEMICA ADYUVANTE, Se discute actualmente la eficacis de la --
fiuimioterapia Adyuvante (Pastaperatoria) en cabeza y cuello en este tipo
de tumor:

Tratamiento Local como T, N,

3

VACIAMIENTO DEL CUELLD
Quimiocterapia Adyuvante.

RN |
El mismo tratamiento local indicado para T3 (RADICTERAPIA-

£xterna e Intersticisl con irradiacifn cervical uni o bilateral mis LUI-

MIOTERAPIA sistémica asociada) Este tratemiento va sequido de VACIAMIENTC
de cuello uni o bilateral (Siempre que diche tratamiento previo haya he-

nho a los g2nglios oncolfgicamente resecebles ) Se sigue con QUIMICTERA-

PIA Adyuvante.

1 T Vs
Tratamiento LOcal como 73 Nn
Vaciamiento del cuello uni o bilateral

" (Condicionado el resultado de le Radip
Terspia y de la Quimioterapia previas)
A
l'—:P‘Quimh:sterapia Adyuvantes.
T3 N3 MD :

RADIOTERARIA con (QUIMIOTERAPIA sistémica asocliada. Si se obser-
va una buane respuests locel y de las adenopatias, puede intentarse la -
ZIRUGIA,

T N RADIOTERARPIA YV QUIMIOTERARIA SISTEMICA,

[1) CIRUGIN (Condiciaonads de un buen recul
tado de la Radioterapia y de la juinmic
terapia.
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CARCINGMA ESPINDCELULAR PRIMITIVD DE PISO DE HOCA.

T ND Mu :  CIRUGIA,

1 o CIRUGIA.

T noMn ¢ RADIOTERAPIA EXTERNA,

2 o RADIOTERAPTIA EXTERNA,

T. N M0 : RADIDTERAFIA Y QUIMIOTERAPIA, =i la lesion persiste o se com-

prusba invasidn Gseas esth indicada CIRUGIA.

3o Radioterapia y Quimioterspia re
Gional D Sistémica.

LSS :\u”’é .(j?CIRUBIA.

vasibn Gsea

Tyo T2 y Ny oWy, a,.5in invasién de 1a linea media.
RADIOTERAPIA externa comprendiends la cadena ganglionar cervical respec
tiva seguida de CIRUGIA con vaclamiento de cuello y reseccifin de la le-
sion persistente.

Radicteranpia Externa.

¥
CIRUGIA ~——————3 VACIAMIENTO.

Ty T NN, L;s::__.._u.,é.@
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3.-CON Invasién de la linea media.
RADIOTERAPIA exterma comprendiendo ambos ledos del cuello segui-z
de VACTIAMIENTO homplateral o bilateral.

TlTUNlN
»RADIOTERAPIA EXTERNA (BILATERAL)

CIRUGIA VACIAMIENTO HOMO-BILATERAL

T3N1M0 6 T3 N2 Moo
Tratamiento 1gua1 al antericr (A o B ) con QUIMIOTERAPFIA sistémi -
ca o regional asoclada a radiaciones y QUIMIOTERAPIA adyuvente con las

consideraciones expresadas previamente.

RADIOTERAFIA EXTERNA BILATERAL,
QUIMIDTERASIA ASDCIADA, SISTEMATICA D
. REFIDAAL.
CIRJ IA ———=> YACTAMIENTD ¢Homo~Bilateral)
Quimloterapxa Adyuvante

T1 T2 73 N3 Mo

Tratamiento RADIANTE de la lesion de las cadenas ganglionasres cer
vicales con QUIMIDTERAPIA sistémica ssoclada. 53 se observa una buena-
respuesta objetiva local y de las adenopatims puede intentarse CIRUGIA

Radioterapia Externa Bilateral.
Quimioteraria Sitémiga Asreiadn

L;[HRUGIA (condicionade al huen resulta
do de la Radicterapia vy la (uimiotera
pla. .
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CARCINOMA ESPINCCELULAR PRIMITIVO DE LA MUCOSA YUGAL.

T.’l”uMo H e~
CIRUGIA.
@ > CIRUGIA.
Tl Nu
T, N M
- a 0

RADIOTERAPIA intersticiel y, si la lesién persiste, CIRUGIA,

- )
TN >Caﬂgmmuwau
ST : ——;—&_—} CIRUGIA.

TN M

.

RADIGTERAPIA INTERSTICIAL y externa con QUIMIOTERAPIA sisté
_ mica o reglenal asocliada, si persiste le lesion : CIRUGIA.

Radioterapia Intersticial y Externa.

L‘Si : <Inva516n Gaea , l"CIRUGII\.
7
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RADINTERAPIA INTERSTICIAL para ls lesifin local con -
posterior VACIAMIENTO unilateral de cuellao.

Tl T2 N1 Nz :

Redioterapia Intersticial.

Vaciamienta de cuello, unilateral

\

RADIOTERAPIA externa e Intersticial con QUIMIATERARPIA asg--
ciada sistémica o regional seguida de caviamiento unilateral del cue-

T3 Nl N2 H

1lg, si la lesion persiste: Reseccibn Quirlrgice y Quimioterapla Adyu
vante (Siempre teniendo en cuenta las consideraciones ya sefialadas -«
con respecto a ésta)

T3 Nl N2 H
adioterapla Intersticial y Externa
Quiminterapia Asoclada Sistemica o Reglonal
l‘Uaciamienta de cuello, homalateral,
S1: -—>> CIRUGIA LOCAL,
JUIMIOTERAPIA ADYUVANTE.
T3 N3 [ J

0 .RAUIUTERAPIA Externa del tumor y del cuello, con QUIMIOTERAPIA
uistémica asocliada, si hay persistencia tumoral; Deberd optarse entre RA
DIOTERAPIA intersticisl o CIRUGIA o ambas combinadaes, con respecto 8l -~
cuello, si el tratamiento anterior ha transfermadn a las adenopatfas en-
oncologicamente resecebles se efectusard el correspondiznte VACIAMIENTO,~
en todo caso se sigue con QUIMIOTERAPIA sistémica.

Radioterapia externa local y cervical
iluimioterapia Sistémica.

LEI : d—é—? Radioterapia Intersticial

Cirugfa o ambas,

L::====-4> Cirugia condicionada al huen resultado de la

Radinterapia v Quimioterapia
GUIMIOTERAPTA RADYUVANTE.
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CARCINOMA EZSFINGCELULKR PRIMITIVO DE PALADAR 3LANDO.

RADICTERARIA INTERGTICIAL.

1
adioterapia Intersticial.
T2 No Mo
© RADIDTERAPIA INTERSTICIAL y RADIOTERAPIA externa de cedenas
ganglionares cervicales bilatersles.
TE Nu

Radioterapia Intersticisl y Radioterapia
cadenas ganglionares (bilateral)

T3 Nn Mn :

RADIOTERAPIA Intersticial con QUIMIOTERAPIA sistémica o regio
nal asociada y RADIOTERAPIA de less cadenas ganglionares cervi
cales bilateral. £n caso de persistir la lesion CIRUGIA.

T, N

30
\f Radioterapia Intersticiel y Radioterapia
Cadenas Ganglionares (8ilateral)

Quimioterepia sistémic2 o Regional,

L.—',I; —_— @ —>CIRGIA.
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CARCINGMA ESPINCCELULAR PRIMITIVC DE CNCIA 0 REJORDE.

Para esta loczlizacidn debe realizarse un exfmen radiogréfico sis
tem8tico, previo a la formulacidn del plan de tratamiento, ya que lo
que rige dicho tratamients, antes que el tamafo de la lesion, es la-
existencia o no de la invasibn fsea del maxilar o mandibula.

Tl T2 N0 Mu : RADIOTERAPIA INTERSTICIAL O EXTERNA,

Radioterapia Intersticial o Externa.

T N0 Mc : (5in Invasién Bsea)

RADIOTERARIA Intersticial o Externa con QUIMIDTERAPIA asg--

ciada sistémica o regionsal.

Radinterapia Intersticial Externa
Quiminterapia Rsoclada.

T NU M : (Con Invasifn 6sea)

QUIMIGTERAPIA (Prequirirgica) seguida de cirugfa.

fuimioterapia Pre-Quirfirgica.

Cirugia.

Invasién 6sea,
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T

1 T2 T3y Mo ¥y s
YTratamiento local de T1 T2 o T3 aeqln se ha indicadno, con respec
to 8l cuello se recomiends VACIAMIENTO. '

1 2 3
N, N
12 Tratamiento Local de 7, T, 0 T
12 3
°r1___——arvaciamienta del cuello.
Ty To T3 Ny My

Tratamiento local de T1 T2 o 73 » Con respecto al cuello la RADIQD
TERAPIA SISTEMICA ASOCIADA y , s8i el resultado lo permite, VACIAMIENTO
sequida de QUIMICTERAPIA adyuvante.

Tratamiento Local de T1 T2 o T3

Radiotera imioterapia Sictémica
CIRUGIA (CONDICIONADA)

Gunimioterapia sistémica
Adyuvante.
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11.2 RADIDTERAPIA.

El objetivo que busca la radioterapia es la anulacifin del tumor ma-
ligno, sin extirparleo quirfrgicamente, por la sccifn de lss radiasciones
nue pusden destruir directamente las células cancerosas o anuler la ca
pacidad de reproduccién, esterilizando el tumor.

El efecto depende en gran parte de la dosls aplicada, el principal-
probleme biolfigico vy técnica gue se plantea radica en conseguir estos-
efectos sin defiar el tejido sano prGximo al tumor ni dafiar al estado -
general del organismo.

En principio las cbtulas malignas son mfs sensibles frente a las ra
diaciones gue las célules sanas, o bién estas pueden reparor mejor las
leslones sufrildas,

Segfin la respuesta de la radioterapis, los tumeres se clasifican en
radiosensibles, que pueden ser destruldos con bases tolerables por los
tejidos sanos, y resistentes.

Hay un grupo intermedioc en los que la eficacis de la radioteraplia de
pende de dos factores:

La precosidad del tratemiento vy la correcciféin de la técnica aplicada
este clasificeci6n derivada de 1a sensibilidad de las cflulas que forms
el tumor, dependen en gran parte de mfltiples factores:

Localizaci6n anatfmica del tumar mfs o menos critica por afectar o=
estar préxima a un érgano vital, tamafio alcanzedo por el tumor, estado
de los tejidos vecinos préximos que dependen de la edad del enfermo, -
existencla de enfermedades previas o concomitantes, tratamientos sufri
dos anterigrmente, y tados los factores que condicionan &l estado geng
ral del enfermo.

La radioterapia se puede usar camo (nico tratamiento o combinandose
con otras técnicas en una forma complementaria, y segln dos orientacig
nes mAs o menos ambiciosas: Radical o Palistiva.

La Radicterapia Radical. trata de curar al enfermo mediante radia--
ciones unicemente, perpo esto se ve splo en casos limitados.

En general cuando un tumor no puede ser extirpado por sus condicio-
nes intringecas, tampoco se le podré pplicer la radiorapis radical., -
cuando en slgunas enfermos no es posible aplicerles tratamientos qui--
rirgicas ni radiolfigis radieal, el cuadro clinico se puede aliviar, me
Jorando la calidad de la supervivencia, mediante la radioterapia pallaz
tiva, que puede reducir el tumor y correglir las complicaciones doloro-
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ses, mechmicas y hemorrfgicas, as! como las metfstasis, estas grandes -
indicaciones de la radloterapla cesi siempre se asocian a tratamientos-~
~enerales de tipo médico.

Las distintas indicaciones de la radicterapia condicionan la técnica
esto es importante para consegulr la dosis ce raciacliones necesarias pa
ra alcanzar el efecto radical. Practicemente, es imposible administrar-
la de una spla vez y se recurre al fraccionamiento en un nimero varig--
ble de sesiones administradas @ lo largo de 10 dias o semanas, esta do-
sis se divide y esto reduce casi todos los efectos biolfgicos, pero lo-
importante es que esto favorece la recuperacibn de los tejidos sancs, -
as{ se logra una mayor eficacie sobre un tumor.

Los tumores superficiales se pueden tratar con radiaciocnes poco pene
trables perc estas agotan su energpis 8 los primeros milimetros de su pe
netracién en los tejidos, en la llamada radioterapia de contacto.

En los tumores demasiado profundos se recurre a la radioterapla exter
pa, los efectog de la radioterapia actuales corresponden a dog grandes -
tipos: E1 primero censiste en recept8culos mfs o mennos esféricos de mate
risles radicactivos, como las llamedas hombas de cobalto y cesio, el se-
gundo consiste en aparatos electromagnéticos aceleradores de las perticy
las que forman los Gtomos de la materia.

En todes los casos la radlacifin sale por una abertura graduable, por-
donde sale el haz de radlacién en linea recta y cuya dimensifin se acomoda
a la superficie del cuerpc gque debe irradiarse.

Las radisciones psnetren en el cuerpo, avanzando en profundidad y cu-
briendo 1 tumor, lo atravieza y emergen en parte por la superficie opues
ta de la entrada, la penetracifin de ls radiacifén depende de dos grandes-
factores: .
1.-De la calidad de la radiacifin (dependiendo del material radiocactivo -

usado o de la temsifn elfctrica gue provoca la zceleracién)

" 2.-De la distancia entre el foco y el cuerpo.

El tratamiento puede lleverse a cabo con un sole hag gue actua direc-
tamente sohbre la piel gue cubre el tumor o bifén con mOltiples haces que-
se hace canvergzr en el centro de Aste donde se sumen las dosis aporta--
das para cade uno, mientras gue la dosis gue afecta la piel se reparte -
por las diversas entradas.
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Un perfeccionamiento de la técnica de varios campos cruzados consiste
en elevar su n{imera 8l infinito, haclendo glrar continuamente al enfermo
frente sl foco, o bién el Faco frente al enfermo siempre que se mantenga
la convergencia sobre el tumor.

Los grandes avances de la radipterspia no sflo consiste en la elabarg
cibn de grandes aparatos adecuados al cuerpo humano, sino gue ha sido ng
cesario el desarrollar una técnica depurada para el cAlculo y le planifi
cacian del tratamiento vy control del mismo.

La llamada dosimetria clinica ha requerido de la agrupacién o colabo-
racifin de médico-radioldgo de un equipo de fisicos y técnicos los cuales
solamente se encuentran en grandes centros hospitalarios.

La curacifn de un tumor tratado con radiaciones ionizantes dependen ~
estrechamente de 1a relacibn gue existe entre la radioteraplia del mismo-
y de los tejidos vecinos; lo gue implica una relacién intima con su ra--
diosensibilidad y oxigenacién, con el tipo de energfa utilizada y con ==
distintas caracteristicas de 1la masa tumoral, como son:

Su temafio, tipo de poblacién célular, se puede decir que la curecidn-
de un tumor se logra cuando la dosis necesrias para destruirlo es menar=-
gue la gue dafia en forma irreparable los tejidos circundantes, esta rela
£ibn de dosis se conoce como COEFICIENTZ TERAPEUTICD y debe ser, natural
mente, menor gue uno.

Este concepto, basado en la tolerancia del tejido conjuntive sanb com
prometido en los cempos de irradiacifn, se complicsa en los campos de irra
discifn, y en la préctica por la inclusién de Srganos cuya funcifn afecta
en muy distinto grado con dosis de radiaclones bajas en alqunos casos, y-
tue oblifa a la utilizacifin de téecnicas de composicifn de campos o combi-
nacién de puertas de entrada de irradiaciones sofisticadas.

ACCICN DE LAS RADIACIONES IONIZANTES SQ3RE LOCS TEJAIDOS.

£1 efecto clinicamente detectzble de 1a accifin de las radiaciones, es.
2} producta del nivel tisular o cuarto nivel vy lleva Implicito una serie-
de alteraciones a menores niveles como son el atémico, el molécular y el-
célular, La interaccifn de la energia como la materia produce como resul-
tado, a nivel del 4toma, cambios de la carge eléctice de los mismos y en-
consecuencia formacifn de iones, alteracién estructural nue significe un-
cambio en las efinidades quimicas de las moléculas cue la componen. A ni-
vel cflular, cusndo las molfculas dz écidos nucleicos son dofiadas, el few
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noméno se traduce en muerte célular o en su equivalente funcional, le pér

dide de su capacidad reproductiva.

TIFPJS DE RADIAGION.

A,-7otones, la liberacién de part{culas electrfnicas por calentamiento de
un metal o filamento (catodo) denrro de un tubo al vacio v su interac-
=ifn con un elemento o susntancia de alta densidad molécular (anodo) -
jenera la formacidn de rédiacién electromagnética, cuya energia depende de
de la diferencla de potencial aplicada entre dichos polos.

Zsta radiacifin electromagnética esth constituida por fotones y se deng
mina RADIACION X, cuando los fotones de energis son liberados como can

secuencis del decaimiento de un isdtopo radiscactivo.

3.-Particulss, la radiacién mediante particulas o irradiacidn corpuscular
comprende la utilizacifin de diversos constituyentes del &tomo como san
los electrones o particulas 8ETA, los neutrones los mesanes pi, las par
ticulas slfe, los protones, las caracterfisticas-de estas de paseer masa
y en algunos casos carga eléctrica les confiere un mayor efecto ionizan
te sobre el material interpuesto o transfermnciz lineal de energia.din-
l6gicamente este hecho se tradoce en una mayar sensibilidad de los tefi
dos con respecto a los fotores de igual energia y en cierta independen-
cia del factor oxigeno, para algunas particulas, o sea una alts eficien
zia biolfgica relativa,

SFECTDS DE LA RADTACION SO8RE TEJIDDS SANGS DE LA CAVIDAD ORAL.,

f.1 epitelio estratificado de la cavidad oral, presents una moderada sen
sihilidad a las radiaciones iunizgntes, la radicepitelitis, cuyas caracte-
risticas especiales fueron ohservadas por Coutard en 1922 se manifiesta --
por una descamacifn del paladr duro y de la mucosa de la hipofaringe como-
arinera manifestacitn, tiene una duracifn de 2 a 3 semanas y se repara me-
diante un epitelio delgado y frhgil en ocasiones phlido telannlecthsico, -
las alteraciones de la submucosa son de aspecto inflamatorio, como ingurgi
tactén capilar, edema e infiltracién linfocitaria y a veces , con presen--
cia de grondes fihroblastos multinucleados, después de varias semanas apa-
Tece una fibrosis periglandular y perivascular de car@cter progresivo.

la gléndulas salivales se lesionan con frecuencia y alin con dosis bajas

ruede aparecer una reduccifn del parénouima y del tamafio de la gléndula con
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disminucibn cel flujo v aumentn de la viscosidad salival nue ocasiona-

molestias deglutorias durante meses y se debe a una anulacion preferen

te de los acinos serosos con respecto 8 los mucosos e histolAgicamenta

ge ve como una destruccion masiva de la gléndula que es reemplazada --

tardiamente por uma fihrosis parhistica y perivascular, la disminucidn

de la secresifin de saliva tiene gran importancia odontolfgica dehido -

al aumento de la incldencla de caries y a8 la necesidad de efectuar un-

tratamientoc dental previo a lss lrradiaciones postoperatoria pueden --

nriginar severas necrosis de maxilar sobre todo en alcoholicos, grandes
fumagdores o desnutridos.

la osteprradionecrosis de maxilar es una complicacifn terapéutica -
grave que obliga muchas veces a tratamientos mis agresivos de los gue-
regueria la enfermedad misma y que ge presenta con intenso dolor mandi
bular. ademis juega un papel importante la higiene bucal deficiente, -
los traumatismes ¢ la presencia de infecciones y cuando se utilizan ba
jas energias de radiacifn gue son absorbidas en proporcion mucho mayar
por los tejidos densos.

Sobre el diente en desarrollo de la irrdiacién produce una Interrug
cibn de la actividad odontoblfstica, deficit en la formacifin de denti-
na y ausencia del esmalte, reabsorcifin del hueso alveolar cen afloja--
miento y caida del diente.

La pérdida del sentideo del gusta, que se origina en la lesiin de --
las terminaciones sensoriales y en las alteraciones de la secresifb sa
lival, puede ser sintoma mbs angustiante para el enfermo irradiado y -
puede prolongarse por muchos meses y afin ser irreversihle, el trata---
miento de eleceidn de estas complicaciones es, sin duda la correcta ~-
profilaxis de las mismas.

CUISADOS DENTALCS.

En la conduccién de las enfermps se clasifica a los paclientes en 4~
grupos de acuerdo el estado general de su boca, en el momento del in--
gresn, esi son divididos en destentados o con pobre, regular o buen es
tado bucal.

En general aunque se prefiera realizar extracciones s6lo cuando los
dientes estén en mal estada y las mismas no suponen un gran traumatis-
mo que dificulte la cicatrizacidn, esta indicada la remosién de todas-
las plezas remonentes 'en los del qrupo pobre y el tratamiento de las -
del frupo bueno, en los enfermos en regular estado se reserva la extrag
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cifn para aguellas piezas insslvables incluldas en el campo de irredia
cifin.

Las extracciones deben ser efectuades con remosibn quirirgics de --
las espiculas OGsems y suture prolija de los bordes por lo que se consi
dera preferible no efectuar led aguelles piezas incluidas en el procs
so tumoral.

GRUPD I DESDENTADG TOTAL.

Criterio: el exfmen clinico no muestra plezas dentarias y el radio-
l6gico ausencia de fragmentos, sunque presents restos radiculares,-
guistes o granulomas,

Procedimiento.-Eliminaci6n quirbrgice de todos los guistes sintoma-
ticos y de los restos radiculares retenidos infectados. Completa --
instruccifn sobre medidas higiénicas y sobre los riesgos de trauma-
tismo del usoc precoz de les prétesis.

GRUPD II POBRE ESTADO AQUCAL.

Criterio:A.-Dientes no posibles de tratamiento con métodos ordinarios.

B.-Pérdidas parciales de tejidos duros por caries hasta o en proxi
midad de la pulpa.

C.~5epsis oral generalizada.

D,-Periodontitis Generalizada.

E.~-Absesos o Granulaomas Periapicales.

F.-Inadeciadas ohturaciones previas.

G.-Marcada Movilidad.

PROCEDIMIENTOS:
a.-Extraccifn de todas las piezas remanentes con sutura primaria de
los bordes vy edecuada cicatrizacidn antes de iniciar la terapila.
b.-Antibidticos durante toda ls etapa de cicatrizecibn.
c.~-Instruccibén igual al grupo I

GRUPD III REGULAR ESTADD BUEND.
CRITERIO:
A..Dientes reparables por métodos ordinarios.
B.-Caries no vecinos a la pulpa (no penetrantes superficiales)
C.-Oolsas periodontales de menos de 3mm. de profundidad,
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D.-tfovilidad ligera o moderzda.
E.-No mis de 20 caries restaurasbles.

Fo-Las ohturaciones existentes deben ser buenas.

FROCEDIMIENTGS:
A.-Rempsifn solamente de las piezas insalvables y cuando se espera-
que el proceso cicatrizal sea corto.
B.-Antibibtices como el grupo II
C.-Profilaxis de los d&entes remanentes incluyendo entrenamiento en
cepillado.
D.-Tratamiento de las piezas remanentes.

GRUPD 1V DUEN ESTADO LOCAL

CRITERIO:
a.~Pocas caries, no en vecindad del tejido rulper y tratables por mé
todos convenclionales.
b.-Buena higlene oral.
c.-Moderada movilidad pero limitada & una zona aislada.
d.-Restauracifnes existentes de buena calidad.

PROCEDIMIENTO:
a.-Tratamiento de las carles.
b.-Profilaxis del periodonto y entrenamiento del cepillado.

c.~-Nunca extracciones previas.

Las extracciones dentarias postirradiacidén deberan reservarse para-
aquellos casos en que frecasan los métodos de tratamientos convenciona
les y deben hacerse con una correcta cobertura de antibifticos y el mg
nor trauma posible. '

ATENCION DDONTOLOGICA ANTES DE LA IRRADIACION.

No siempre esta indicada en la actualidad la extirpacién de todos -
los dientes antes de la irradiacidn, los dientes sospechosos de tener-
caries, enfermedades de 1a pulpa o lesic-es periodontales, o malposicio
nes, deben extirparse antes de la irrdiacifin, después debe esperarse--
10 a 14 dias para una cicatrizacifin completa, durante la extirpacifn--
de los dientes, antes de l2 irradiacién, se suprimirbn y corregirpan -

todos los bordee irrequlares y aqudos, hasta lograr una coaptzcion com



136

pleta de tejidos nHlundos, cualquier prominencia dsea. dehe regularizarse

pues ya no podré hacerse después de la irradiacidn.

ATENCILUN ODLNTCLDGICA DURANTE LA IRRADIACION.

La higliene bucal es de importancia fundamental durante la irradiacién
de cavidad bucal, 8] ir intensificandose la reaccifn de lo irradiacibn,-
las molestias gue produce obligan al paciente a pasar de yna alimentoe--
cibn detergente burda a los alimentos blandos, relativamente adherentes-
estos alimentos blandos relatovamente ricaos en carbohidratos, producen -
placas de gran temsfio, en especial sl ir empecrando el problema de xeros
tomia, el paciente no sflo abandona su alimentacidn mixta normal, cuanda
las mucosas se vuelven cada vez méis dolorosas, sino gue deje de usar su-
cepillo y su dentrifico, la acumulacifin de rstos alimenticios y placass ri
cas en carhbohidratos pueden dar lugar a muchas caries. durante la irradia
cifin el radioterspéuta dehe mandar sl paciente al dentista para que esta
hlezca un progrsma de mantenimiento, integrados por tratamientaos periodan
tales prafilfcticos suaves y aplicacienes locales de fluorura.

ATENCTION ODGNTOLOGICA DESPUES DE LA IRRADIACIEN.

Debe mantenerse un cuidadoso programa de tratamientos bucalea, para -
evitar las caries y la gingivitis, esto tiene més importancia si existe-
xerostomia, para legrar resultados 6ptimos, les medidas como cepilsdo, re
mosibn de placas, lavado bucal y aplicacifin diaria de fluorurc deben ~--
continuarse mientras existan dientes gque valpa la pena conservar.

Efectos sobre dientes, es frecuente gque esten afectados los dientes -
de pacientes que han recibido irradiacifin con rayes X, pero la lesicn --
- aparece hasta afios despufs, la manifestacidn més comln es la destruccion
de sustancia dental que comienza en la zona cervical, los dientes en de-
sarrollo son particularmente sensibles a los rayos X.

Los efectos sohre dientes fueron cominicados por Stern y Sognnes quig
nes encontraron que la exposicidn del esmalte dental. intacto causaba una
funcién de tipo vitreo en el mismo, mientras que la exposicidn de dentina
deja crhteres carbonizados,

Efectos sobre la pulpa, presentan cambios patolfpicos intensos, nue -
incluyen necrosis hemorrfnica con infiltrade célular inflamatorio erfini-
co y agudo, 1a capa odontotléstica, tombién experimentaba necrosis por -
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Uhicacibn correctas de lz protecclén de plomo o
goma plomada en la irradiacién del labio infe-
rior.

Implante de agujas de radic 226 con sutura . de.
labio en una lesion de la comisura.
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coagulocidn, aunaue la intensidad de lp reaccidn varla segdn la magni

tud de la rediacion.

ZFZCOTRS 05603, el huesp es resistente s los rayos X, sunque los ostep
blastos son sensibles, si la radiacifn ha sido suficientemenete inten
sa, el egquilibric normal entre formacidén y resorcibn bHsea se rorpe y-
cecrece 1s vitallidad general del hueso y se general osteopornsis locg
lizada.

La psteorradionecrosis es el proceso patolfgico, que prececs a una
intensa irradiacifén del hueso y se caracteriza por una infeccifn cr6-
nica dolorosa y necrosis, secuestrus tardinos y a veces deformidad per
manente, aungque no se conocen exactamente su exocta patogenim, se cree
que intervienen tres factares: Irradiecif6n, Traumatisme e Infeccidn.

La osteorradionecrosis, afecta la mantdibula cob meyor ffecuenclia -~
gue el mexilar, se desconoce la causa de esto, pero estaria relaciong
do con le diferencia de vascularizacifin de ambos, el transtornos puede
aparecer poco m&s o menos tiempo después de una irradiécibn intensa -
sobre un hueso sin proteceilfn, puede producivse grandes deformacianes
hasta la pérdida de todo el mexilar de un chndilo al otro.

51 se irradiaron intensamente los procesos alveolares, constituyen
siempre un punto dAbil y cualguler traumatismo puede inlciar una cade
na de acontecimientos gue terminan con una osteonecrosis de gravedad-
variable, senfin las factores expumstpos, debemps recordar que un proce
so alveplar irradiado también gueda expuesto a los traumatismos duran
te la mastircacidn si no esta cubierta por una pritesis.

Para el tratamiento del céncer, existe un problema de 2leccidn al-
confrontar los peligrné'de la posibilidad de una Glcera atréfica cdesi
) da a le prbtesis, contra los peligros de troumatismo al masticar cier
tos tipos de alimentoa burdos, en general, despufs de una irradiacidn
intensa el foco que origina mis problema es el proceso alveoler, si -
la irradiacifn se aplich de tal manera que buena parte de la protesis
se encuenrrs en posicidn faringea respecta al limite posterior de la-
zana irradiada, se cree que en a2lgunos pacientes es posihle colorar -
con un alto gradeo de seguridad una pritesis cuidadosamente Fabricada-
pero el prablema es de tipo individual y exige estrecha colaboracibn-
con el radioterapeuta.



RAGICTZAAPIA DT LOS TUMORES 0D LA CAVIDAD CRAL.

La variedad clinica de los tumores de la cavidad oral es un factor da-
gran impartancia en cuanto a la respuesta de la terapis radisnte se refig
re, las mejores respuestas se ahtienzn en los tumores exoffticos, Sifn vas
cularizadas, donde predominan las cflulas oxigenades, las lesicnes ulcerg
das, Frecuentemente afectadas y m8s adn las mofulares infiltratives res--
ponden en menor grado gue las exoffticas s la radioterapisa.

Los tumores infiltrantes F}ecuentemenete egxceden los limites clinicos-
sparanetes y deben ser cuidadosamente valarados en su extensibn, incluso-

bajo anestesia, para planificer correctamente la téenice de irradiscion.

CANCER DZ LABIO INFERIOR.

El epitelioma del labio, que representa cerca del 25 % de la patologia
tumoral maligna de ls cavidad oral, puede considerarse, en cuanto al tipo
de terapéutice radiante, comp el tumor de la plel.

ta incidencla de ganglios submethstasicos es relativemente baja, alre-
dedor del 13 %, la lasion primitiva es radiosensible y radiccurable vy la-
recuperacidn Funclonal y estética es muy satisfactoria gelvn en aquellos
tumpres muy voluminosos ylfo ulcerados.

£l carcinoma de labio puede ser irradiado con terapis externa o con
implante intersticial. Coma radioterapia extierna o teleterapia se uytili
1liza ortavcltaje (radioterspia profunda) con ung energia de 150 - 180 KaV
con un filtrado adecuado y la correspondiente proteccifin plomads de los
tejidos subyacentes,.

En genersal, y sslva en aguellos tumores muy peguefios se prefierc la
inclusifn de tonde el labioc en el cawps de irradiacifn,aunque no es inco- -
rrecto el uso del criterio de margen de seguridad con el ohjieto de ate—~
nuar los efectos secundarios.

Las dosis y su fraccionamiente varian en consonancia con el volumen,
nrado de infiltracifn y oxigenacifn del tumor y son, en generalm del or-
den de los &, 500 roads en 4 gemaras.

La radioterapia instorsticial, mediante agujas de radio 226 o cesio
137,tiene como principal indicaocidn la necesidad de un tratamiento en -~
corto tiempa v su caonsiderescifin dehe ser ocasional dades sus desventajas
an cuanto a una correcta distribucibn e dosis y a la irnecesaria expo--
eicifn de personal, En ajuel nmapecto aparece como muv superior la utili-
zacifn de alamwres de iridic 192.
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Sin embargo en tumores muy volumingsos, puede obtarse por un tratamien
to combinado de radiotereplio externs o instersticinl del remanente, el --
control aleyado del carcimoma del lablo inferior tratado con radioterapia
excede 90 %, los controlahles caorresponden a los grandes tumores, & los -

invasivos y a las que hen recibido un tratamlento previc inadecuodo.

CANCER OE LA MUCDSA BUCAL.

El tratamiento de eleccifn en las lesiones de la mucosa hucal superfi--
ciales y pequefias es el qurirgico ( T, de la clasificacifn TONM )

Tumores medianos y grandes deberfin ser tratados con radiaciones debido-
por un lade a las dificultades técnicas y al vomumen rue implica una correc
t2 cirugis y por otro a la exelente tolerancia de la mucose bucal a las -~
radiaciones, hecho que permite tratamientos redicales, aln en casos avenza
dos.

El implante intersticial es la técnica mhs apropleda pera el tretamien
to de los tumores infiltrantes gue no ‘invaden enclias, fosa pterigoidea --
dal maxller, o antro y pueden efectuarse en una o dos planos con sus es--
tremos cruzados.

En la técnica de doble plano, el externo, que se implante a través de-
la piel dehe.ser mAs externo que el interno, implantedo desde la mucosa,-
cuando la localizacifn tumoral es vecina o incluye 1ls comisurs es necesa-
rio suturar ambos labios e Lncluir dentro del plano el implante.

Cuando el implante no consigue abarcar con suficiente margen 1s lesion
a tratar, debe utilizarse terapis externa, preconizamos, para obtener una
ortimizacifn de la distribucifn de la dgsis en volumen, el uso de filtros
de cufia.

£l chjetivo de estes aditamento es el de producir una simetria plara en
. las curvas de isodosis y es particularmente Gtil en circunstancias en que
dos haces de entrada sobre una superficie se encuentran en éngulos de 50-
90° uno del otro, la dosis es de 6,000 rsds em 6 semanas, en caso de per-
sistencia tumoral se obtarf por un tratamiento combinado con alambres de-
“iridio.



11.3 QUIMICTERAFIA.
INDICACICNES.

Le quimioterapia antineoplfisica comprende el tratamiento de las neg
plasias medliante el uso de ggentes guimicos capaces de destruir células
con ciertas caracteristicas, especialmente las relacionadas con su capa
cldad de divisifn, ya sean normales o neoplésicas, las Gnicas diferen--
ciss binlbgicas entre ambos tipos de celulas parecen aer sflo de tipo-
cuantitativo, de manera gue no existen drogas selectivemente técnicas -
de los tejldos tumorsles, & pesar de esto concentraciones en las drogas
en determinados tejidos, altersciones enzimfticas, mecanismo de repara-
eién y caracteristicas cltocinéticas entre otros establecen l1a unidad -
terapeutica de los sgentes guimicos ohteniendose un mayor efecto lesivo
a nivel de las células neoplésicas, el equilibrio entre la sccifn sobre
las c@lulas tumorales (accifn terepéutica) y las células normales {ac--
cibn tdxica) estahlece el margen terapéutico de una determinada drooa.

Para la ubicacifin de la fquimioterapia en el tratamiento de los tumo-
res sflidos, entre ellas los de.ls cavidad oral, se dividen de acuerdo-
a su etapa evolutiva.

1l.-Tumor Localizado.-De poca extensifn, sin compramiso linfbtico o de -
te jidos vecinos.

2.~-Tumor localmente avanzado.
a.-De peguefio tamafic con campromiso linfético regtonal.
b.-De mediasno o gran tamafio, cort o sin compromiso linfético.

3.-Tumor diseminado, con metéstasis linféiticos no regionales y/ o teji-

dos u Arganas,

El temafio del tumor primitive dependeré de su ubicacién para su valg
cacibn de pequefin, mediana o gronde; caracteri{sticas tales como fija---
cibn a planos profundos, uleeracifn, grupos y nimerosos de gengliog ---
afectados, establecen diferentes caracter{sticas (Sistema TNM)

4]
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INDICACILNES.

La quimioteropia inicialmente tuvo aplircacidn en la etapa de disemi
nacidn (accifin paliatiga), extendiéndose posteriormente 2 la eotapa -~
tiel tumnt localmente avagnzado, previamente #n forma conjunta con la -
cirugie v / o radioterapia.

El concepto de enfernedad subclinica, referido a las posibilidedes
de diseminaciln microscopica no evaluable clfnicamente, fundamenta el
uso de la qui,ioterapia adyuvente de la cirugia y/ o radiaciones en -
tumores considerandos de alto riesgo (alta posibilidad de recidivas o
metlstasis) independientemente del tamafio.

MECANISMO DE ACCION DE LOS AGENTES QUIMICOS ANT ITUMORALES.

El mecanismo de accifin de las drogas puede fundamentarse en su re-
lacién con las cBlulas y moléculas a lesioner o bién con la etapa big
quimica alterada.

Bésicamente 13 accibn de los agentes gquimicos debe e jercerse sobre
macramoléculas, ya sea en las etapas de formacién o bién directamente
sobre ellas, el DNAR, RNA, y prateinas son macromoléculas cuya eltera-
cién puede llevar a csho la destruccién célular.

l.-Interferencia de la biosintesis del DNA, RNA y proteinas, en este-
grupo se encuentran un gran nimero ,de metabolitos anflogos que en-
esta préctics resultan buencs sustratos para enzimas normales y --
pueden sustituir al natural en una secuenclia de reacciones, con ~--
eventual formacifin de macromoléculas. Las consecuencias de esta in
corporacifn produce modificaciones de la funcifn y si consideramos
la incorporacién del DNA, RNA y protefnas, ocurririn alteraciones-
en la replocacién del ONA, la transcripcifp del c8digo del DNA, al
RNA, le traslaciGn del RNA mensajero & la protei{na o a la farmacién
de una proteina enfmals o no funcignal.
El otro mecanismo enunciado es el ge la inhibicibn de reacciones -
enzimaticas vitales, en este tipo de mecanisma de accifn el agente
antitumoral compite con metsholitos normales por enzimas especifi-
cas bloqueando de tal manera la cadene metabflica normal, en espe-
cial la de los Bcidos nucleicos.
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?.-Comu nuzde verse ambos altsron la sintesis del ONA, en el ceso del -
Methotrexate se cuenta con un verdnderp antidoto al administrorse la
leucoverina o factor citrovorum imnidipendo la accifin tixica del pri
mera cuvanda se aplica antes de que el dzfo celular se haye producide
usualmente dentro de las 4 hrs.m de usado el Methotrexate.
Interfersncia en la replécacifén, transeripecidn y troduccidn: En este
nrupo dz drogas laaccibn se caracteriza por la relacidn establecida-
entre 21 agente y la macromolécula.

A.-Agentes Alquilantes, la accidn generalmente se ejerce sobrea el --
DN, observamdose en menor frecucncia en el RNA, con un grade de-
alts reactividad en diferentes proteinasy la reaccifin entre el --
quimioterépico v la macromolécula es de diferente intensidsd de -
acuerda al tipo de unifin, asi encontfamos tres tipos posibles de-
mecanismos

l.-Por unifin Covalente.
2.~Por unibn idnica.

3.-Por puentes de hidrdgenao.

CLASIFICACION FUNEIONAL DE CROGAS QUIMIOTERAPICAS.

GRUPD TIFOD

Alquilantes. No ciclo especifico.

Antimetaboclitos. Face especifica.

Rntibiéticos. Ciclo especifico.

E steroides. No cicle especifico.

Miscelaneos. Ciclo especifico, No ciclo especifico.

CUIMICTZRARIA RSOCIADA A LA RADIOTERAPIA.

La posibilidad de explorar la suma de efectos de ambas tera~futicas en
los tumores de caheza y cuello he sido ligeramente estudiadz v ensayada,-
se han encontrado incrementos significaetives de resultados asoclados flug
racilos y radiaciones en el chnoer oral, la bleomicina, por su mecanismo-
de accibén es una de las drugas dez eloceién, pero le sensibilizacidn de --
los tejidos a las radieclones no sz 1limita Gnicamente al tumor, sino tam-
bifn a 1oo tejides normoles, este Gltimo factor obliga & lmitar la dosis
de radiaciones.
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La comhinacifn de drogas antitumorales, poliquimioterapia, compren-
de el empleo de dos o mho citostbticos con el Fin de obtener resultadoc
terapéuticos mayores al uso =n iguales circuntancias de una sola mono--
guimioterapia,

Los argumentos esgrimidos en cantra de la polionuimioterapia hasta -
hace poco tiempao, han pérdido valor, de todos ellos, (imposihilided de-
valoracifn de cada droga por separado, resistencia de variass drogas si-
multéneamente, sumento de toxicidad, mayor deprestdn del sistema innung
légico), sblo la necesidad de comparar en grupos randomizados una combi
nacién frente a la droga que ha demostrado a través de la experiencic -
prolangada ser mls til.

Ern la combinacibn de agentes debe buscarse las ventajas derivadas --
del mecanismo de accién, los niveles hioquimicos donde actuan tipos de-
resistencia, farmacodinamia, citocinética del tumor a tratar, toxicidad

l.-Mecanismo de Accifn,.Existen tres criterios primarios a-licados a la
combinacidn de drogas,

AR.-Las drogas combinadas deben haber mostrado en forma individual =ac
tivided tumgral frente al tumor & tratar. )

8.-lLas drogas deben poseer diferente mecanismo bloquimico o cituciné
tico de accifn a fin de obiener un efecto aditive o sinérgico.

C.-La toxicidad de las drogas empleadas no deben sumarse, a fin de -~
poder utilizar dosis cercanas a las fptimas, similares , cuando -
se administran individualmente.

2.-Hiveles Bioquimicos de accifn, el primer intento para dirigir la - -
acci6n'de dos o mis inhibidores hacia diferentes emzimes en un deter

minado sector de una secuencia multienzimitica, fue descrito por Fo-
tter, guien eplicd el término de inhibicién o blogueo secuenciel.

3.~Tipos de resistencia, la respuesta inlcial a un esquema hionimico --
se agota en funcifin del tiempo, y en muchas cesos, un sequndo esotue-
ma, aln con distintas droges, no obtiene el mismo resultado gue el -
primero, las causaes criginarias de resistencia son varilas, ern el zz-
sc de combinacidn de drogas, disminuye la posibilidod de resistencia
primaria, e indudablemente retarda, comp en 18 préctics se demuestirs
12 aparicifin de resistencia secundariea.
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b .~Farmacodimédmicas relacionadas con distintos factores tales como la -
persistencia en plasma, distribucibn en teiidos, eliminacidn , asf -
comn mecanismo de accifn se emparentoba con la bioquimica, ocurre --
con farmacodinamia, toxicidad y citorinética.

S5.-Citocinética, indica el tiempo de desarrollo de la poblacifn celular
constituyen su cindtica.
6.<Toxicidad- el aprovechamiento de diferentes puntos de atague en lo -

que hace a la toxicidad, es frecuentemente empleado.

7.~0trps-alterando la menbrana celular con un segundo agente a fin de per
mitir el pasaje del priner agente.

Numerosas son las explicaciones actuales de la poliguimioterapia en -
tumores de cabeze y cuello, trtando de ahtener los heneficios ya enumerg
dos, en la combinacidn se ha sumado un nuevo agente gquimioterépico, 1la
duracién de las respuestss, al iguel que en 1la monogquimioterapia eg de -
corta duracién,

QUIMIOTERAPIA DEL CANCER ORAL.

Es fundamentalmente referida al tlpo anatémo patolfgico mbs frecuente
el carcinoma epidermoide, habitualmente los tumores de otras partes del-
cuerpo son iratados separadamente.

Diferentes factores pueden influir en la respuesta a los factores ---
quimioterfpicos, dependiendo del tumar del huésped vy de la terapis pre--
via:

A.-5i el cBncer oral representa la lacalizacidn mis sensible a los ci
tostfticos existen variaciones en esta respuesta, el gradoe de dife
renciacidn celuler modifica las remisiones obtenidas con el mismo-
ghgente, a mayor diferenciaciin mayores resultadoas, no observandose
igual circuntancia en el grupo de metho“rexate.

B8.-f1 estado clinico del paciente, generalmente regular o malo, dismf
nuye la tolerancia a las drogas desarrollandn frecuentes complica-
ciones, limitando el emleo de las mismas.

C,-Terapia previa,-~El trataomiento nuiryrgice irradiante previo modifi

cs y compromete la viscularizacifn del leche tumeral, mostrando la

IMnigs un i
experizncia clfnics un oo a0 e respuestas es estos casos,
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EFECTIVIDAD DE LOS ABCNTES GQUIMIDTERAPICOS EN EL 7a<CiR DE CAJEZA Y CUFLLG.
Agentes con efectividad superior 8l 40 %

Methotrexate.

Jleomicina.

hAgentes con efectividad entre el 20 y 40 %
Fluoracilo.

Ciclofosfamida

Rdriamicina.

Velbe

Hidroxiurea.

REACCIONES ORALES DE LOS FARMACOS USADOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS PROCESCS
NEOPLASICOS.

Desde hace mls de 20 afios, lo que mfs se usaba en el tratamliento del --

chncer eran la extirpacifn guirfirgica y la radioterapia,

Ahora , la mayor{a de investigaciones clinicas sobre el chlncer se dedican

a la Busgqueda de compuestos o substancias que destruyan o inhihan selectiz
vamente el crecimiento de las cflulas normales. Muchos de los agentes usas ..
dos en la gquimioterfpis del chnecer produce efectos colaterales desagrada--
bles , compo: anorexia, nfuseas, vBmitos, y diarreas.

Pueden ser también tOxicos pera el riffin, higado, medula fs=a y membra-
nas mucosas. Las alteraciones de la médula fisea se reflejan en la sangre -
periférica con diversos grados de nulositopénia, linfopenia, trombopenia y
anemia.

ta trombocitopenia puede dar en ocaciones diftesis hemorrégica, con he-
morragias purpiricas, hemorragiss petequiales y subcut@neas en el tubo ---
" gastrointestinal. Far ello una complicacién frecuente es la hemorr8gia gin
gival.

Tamhifn se presenta como complicacidn la estomatitis uvlceretiva, sohrn
todo con el uso de los entagonistas del &cido f6lico.

Los signos que se advierten son un intenso déficit de 4cido f8lico guei
lpsis y la formacifin de ulceraciones discretos de tamafio pequefic o modera-
da de los tejldas blandos periféricos de le boca. Las infecciones por hon-
gos y bacterias suelen ser frecuentes, por ello el mantenimiento de nive--

les 6ptimos de higiene oral es muy importante en este régimen terapfutico.



DROGAS ANTTINEOFLASICAS DE USD COMUN

Droga:

Mostaza Nitregenada Original NH,,
Hombre Co-ercial.

Clogramin (Simes)

Dicholern (Ciba)

Mustargen

Mecholaothamine.

PRESENTACION,

Ampolletss de 5 mge.

Mostaza Nitrogenada Oxidada
Nombre Comercial.
Ossiclorin

Mustron (Takeda)

Nitonin,

Mitomin.

Mitromin.

Niyromen,

PRESENTACION,

Ampolletas de 50 mg.

Derivado Fenilbutirico de 1a Mostazs

Nitrogenada-Clorambucil

Nombre Comercial.

Amboclorin. (Simes)

Leukeran. (Burroughs-L)
PREBENTACICN.

Gragess de 2,5 mg. (Amhaclorin)
Gregeas de 2 yv 5 mg. (Leukeran.)

Derivado Fernilaminico de la mostaza

N, trogenada-L. PAM.
Nombre Capmercial.
Mephalan.

Alkerana,.
Sarcoclorina. (Simes)
Presentacion.
Comprimidos de lo moe
Grageas de 2 y 5 mg.
Ampollas de 100 mg.
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DROGA :
Ciclofosfamida.

Nombre Comercial.

Endoxan (Labhincal
Citoxan.

Genoxal.

Enduxana.

Sendoxan.

PRESENT SCION.

Frasco Ampolla de 100 mg.
Frasco Ampolla de 200 mg.
Frasco Ampolla de 100 mge.
Grageas de 50 mg.

Gragea de SO mg.

Isofasfamida Asta 2. 4942
Presentacion.

Ampolletas de 200-500-1000 mg.
Grageas de 100 mg.

3.C.N.U. (Big-cloro-etil-nitro
surea) Nombre Comercial
Carmustibe (Bristol)
Presentacion.

Frasco Ampolla de 100 mg.
C.C.h.U.

Nombre Comercial.

Lomustine (Bristol)

Presentacion.

Capsulas de 40 vy 100 mg.
Meccnu,.

Fresentacion.

Capsulas de 20-50 y 100 mg.
Capsulas de 20-50 y 100 mg.
Dimetansulfonoxibutano.
Nombre Comercial.

Myleran. (lurrashs-iegllcome)

Busulfone
Presentacifén:Oragess de 2.5 mQg.
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Trictilenio-Moufomida, Presentacidn.
Nombre Cgmercial,
CneB-Tepal (Sicdus)

Thin-Tepa (Lederle’

Frasco Ampolla conteniendo 15 ng.
de Clorhidrato de bleomicina (cris

talizadsa) correspondience un 50 %

Tio=Tef (URZS

Onco-tiotepa (Simes)
PRESENTACILN.

Cncotiotepa Amp. de 10 mg.
Cncotepal Amp. de 10 mge
Thiotepa Amn, de 15 mg.
Tio-Tef Amp. de 10 mg.

5.=-Flugracilo.

Nombre C“mercial.

Fluoracilo (Roche)

Presentacién.

Ampolletas de 5 ml. con 250 mge.
de 5 fu. para administracién E.V.
(Roche) idem. para administracidn
oral.

Actinomicina D.

Nombre Comercial.

Cosmegen. (Merck Sharpa y Dohme)

Presentacifn.
Ppolvo tinfilizado, cada fco.contiene.

0.5 mg. de actinomicina con manitol.

Mitomicina C.

Nombre Cymercial.
Mitemyecen (Kyowa)
Presentacidn.

Frasco Ampolla de 2 mga.

Bleomicina.

Nombre Comercial.
Jlocoamicina (gador)
3leoxane,

a la fraccion A,.

Adriamicina.

Nombre Cpomercial.
Afriblastina (Farmitalia)
PRCSEZNTACICH,

Frasco Rmpolla de 10 mg,
Vinblastina.

Ngmbre C,mercial.

Velbe (Lilly)
Presehtacidén.

Frasco Ampolla de 10 mg.

Vingristina,.

Oncovin.

Presantacién,

Frasco Ampolla de 1 mg.
Frasca Ampolla de 5 mg.
Frasco empolla de lo mg.

Praocarbazina,

Nombre Camercisl.
Natulan.

Presentacifn,

Capsulas de 50 mg.
Ampollas de 200 y 500 mg.

Estreptozatin)
Presentacion.
Frasco Ampolla de 200 mg.
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12.-RECONETHRUCCIGH C Fu..CICN DESFUES DU EFECTLARLD EL TRATAMIENTD DEL O.ONCER
EN CAVIDAD GRAL (MCDELCS FRCTESICOS)

ta rehabilitacibén del paciente, ccn clncer de cabeza y cuello incluye algo

mfs gue le rehabilitacidn fisica y funcional. Hey que pensar también en los as
nectos estéticos, psicollgicos sociales y econfinicos. Hay que prestar mucha --
atencifin @ las medidad de reconstruccifn y rehabilitecifin para reducir al mini
mo la posibilidad de extenderse los transtornos funcionules y éstéticos que my
chas veces acompaiian al contrel eficaz de este tipo de cénecer.

La rehabilitacibn més productive se inicia al planear el tratamiento previo,
valorando todas las disiplinas médicas que acabarén interviniendo en el casc.

Estos aspectos incluyen lo siguiente:
1.-E1 especialista en Frostodoncia Mexilofacial, al efectuarla planeacidn preg
peratoria, impresiones y modelos, puede facilitar la produccibn, preparacién -
y emplec tempranso de una protesis.
2.-E1 Patolfgo Foniatra debe preocuparse de los transtornos de la vaz, que pue
den ser una secuela desagradable del tratamiento del chncer.
3.~E1 Dentista en promover su higiene bucal y una buena denticién, sobre todo-
en relacifn con la radioterapia.
4.-E1 Cirujanoc Plfstico puede desplazar y preparar cuidadosamente tejidos nece
sgrine para la reconstruccién.
S.-Un psiclolégo, psiquiatra o Trabajadora Social, al efectuar la veloracifn -
paicosocial, proporciona consigo ayuda para las muchas facetas que presenta sl

problema de reejuste.

Hay que prestar atencifn cuidadosa, y brindar las medidas necesarias de re-
habilitacién (pr6tesis temporeles y permanentes cuidados dentales, terapéutica
de la voz, reconstruccifn gquirlrgica, consejo vocacianal y otros servicios so-
ciales gue pueden tener un efecto prfesico scbre la calidad de supervivencia -
del paciente)

Fueden lograrse tales beneficios espectaculares por Frostodoncistas Maxileo-
faciales, en los aspectos Funclonales, estéticos, y psicolégicos zntes y des--
pués de la reconstruccidn.

Recuerdese que teles dispositivos tienen una vida breve y requieren ajustes
frecuentes o reconstrucciones repetidas, sin zmborgo, estas medidas de rehabi-
litacibn permiten que gl paciente mastigue, degluta, hable en forma inteligiblz
y lleve una vida social normal, esto constituys una parte esencial del trata--
mientao.
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Los eximenes perifdicos de vigilancia para tretamientos continuos del pacien
te con clncer de cabeza y cuello, se recomienda usar las siguientes medidas:
l.-fara el primer afo descués del tratamiento, el paciente ho de verse y exami-

narse cada mes.

En el curso del segundo =2fio, cada dos meses, a8l tercer afio, cada tres o cue-

tro meses y durante los cuatro y cince, dos veces por afo.

Como el paciente de céncer de cobeza y cuello se hnlla en un grupo de riesgo

elevado para dessrrollar un segundo chncer, ha de seguir con examencs comple

tos anuales o timanuales, incluyendo radiografias de torax, por el resto de-

su vida.

£1 satado de ser dado de alta, y las complicaciones @ lsrgo plazo, deben re-

gistrarse con intervalos de tres a custro meses, o bién en pcasién de cada -

cito si ésta es menos frecuente.

Ceben registrarse la presencia o ausencia de recidiva, el grado de regresifn

o progresifin, los sigrnos de metfstasis regionales o @ distancia.

Hay gue tomar en cuenta el estado genersl de selud comg cualguier dificultad

espec{fica. 51 se produje la muerte del paclente despufs de la Oltima visita,

se debe investinar la causa, as{ como los factores que contribuyeron a la mig

ne.

Una vez que se ha realizado el tratamiento adecuado para cada tipo de céncer-

viene la dificil tarea de la reconstruccidn facial con el ohjeto de reincorpg

rar al enfermo a sus actividades anteriores, es decir buscando un fin estéti-

co y funcieral.

La pérdida de le apariencia normal en cualquier ser humano en la cara, le mu-

tila en muchos aspectos. i or ello tiene gran importancia ls rehabilitacidn --

pr&tesica.

Para el mejrramiento de la prfitesis faclal se ha tenido como base la utliza--

cifn de nuevos materiales, sim emhargo en lo que se refiere al disefic y cons-

truceibn de 1a misma depende de la habilidad del protesista maxilofacial.

fara la construccidn de una protesis fFacial se deben considerar tres aspectos

imsortantes, para obtemer wn bduen resultado. £l primero serf obtener una apa-

riencia normal de la prftesis con el resto de los tejidos circunvecinos.

El Zegundo estarf dirijido a la blsqueda de una retencién adecuada, el Gltimo

aspccto seré la durabilidad de la prOtesis. Todo dependerf del disefic y mate-

rial gue & juicio del protesista deberf usar.

El primer aspectoc es muy cificil de conseguir, y es el que reguiere de mayor-

cuicadn parz lonrarlo, para lograr una apariencia morpal se deben copsiderar-

cuctro puntecs ¢

1.~Forma 2.-Golar 3.-Tronslucidez 4 ,-Textura
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La obitencifin de uns correcta forme y coler en las pritesis en cuestifn, son
fectores impartentes para el &xitu de cuslquier protesis feclial.

Existen algunas caracteristices respecto a la dimensibn facial que dependen
ge la raza, estudios antropolfgicos han descubierto diferencias especi{ficas pa
ra cada una.

Perc se establece en forma genfrice como podemos localizer y relacionar una
prétesis facisl cuando parte del resto se ha perdido.

Can hases antropolégicas se establece que la forme de 18 cara depende siem—~
pre de la forma del créneo.

EXisten también caracteristices en lo pronunciado o ePilade de 18 neriz, en
21 tamaflo y color de los ojose.

Utilizando las mismas relaclones emplesdas en artes pléAsticas podemos obte-
ner con facilidad las caracteristicas de proporcifn en cualguier cara humana,-
redituando en une mpjor prStesis si encontramos en 21la un equilibrio entre la
configurecifin natural y prOtesica, como puede ser el eapecio entre los cjos en
la relacifn con en crBneo; y en genersl la perspectiva de le cara deberd ser-
congecuente con la forma del créneo. !

El plano facial se divide on tres partes iguales (linees 1,2,3) la 1lfines 1~
viene siends la linea de laos oidos, 1m l{nea 2 la linea media de la cers, vy la
1fnea 3 la linea de les cejas (Figura 1)

Segun ANDREW LOOMIS el créneo sl tener una forma de hola, establece un eje~
a través de su difmetro gue divide en cuatro partes iguales, lueno un ecusdor-
eate Oltimo es la linea media de las cejss.

Una de las lineas atravieza el eje de la lines media de la cara dividiendo-
en dos partes igusles & la linea de las cejas y sohre el eje se establece la ~
1fnen del pelo.

Marcando en la lines medis dos puntos iguales e partir de la li{nea de laos -
cejas, resultando la longitud de 1a narf{z y més sbajo 1la base del mentén, los-
pidos se colocan a partir de la lines medip @ una sistapcis igual que hay entre
les cejas y la bese de la nariz. (Fig. 2)

Un punto clave para logrer le proporcifn de le cosntruccifin artistica de la-
cara, es 2]l punto donde la linea de las cejas se cruze con 18 14{nea media o so-
aital de la cara, de asta forma se tlene 18 poslcién del planc Factsl.

En 1 construccifn de una pritesis Fecial esto determina el sdquirir la pro-’
poreibn, 8 la viste de cuslguler Gngulo facilitando asi sy pusicibn y modelado-
carrecta.
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Por lo gue respecta a la 1linea media, esto sobre el paciente que requiere el
trabsajo prfitesico, en todos los casos Fécil de encontrar, asf{ como la linea de -
las ce jas.

£l soporte fiseoc caracteriza los fingulos faciales, uno de los més importantes
es £l que proporciona los huesos malares, ya que dan planos criticoes en las me {1
1llas y dan profundidad a los ojos.

Utra forme gue se puede usar para encontrar las proporciones de le 1lamada -

cara comunes:

La coheza vista de frente, podemos meterla en un rectfngulo, el ancho de es-
te lo dividimos en tres partes iguales, vy el largo en tres y media, en esta pro-

poreifin debemos dejar un margen para el borde exterior de los oidos.

Cividiends esss unidades podemos situar los ojos, narfz y boca, también se -
puede establecer la linea del pelo y las divisiones frontales de la cara.

La czheza de perfil también puede meterse en un cuadrado de tres y media uni
dades, pudiendos establecer arbitrarismente las unidades, lo importante serf con-

servar las praporciones (Fig. 3)

Los plames faciales son, en nuestra opinion los gue mejor pumflen caracterizar
una prdtesis, er occasiones la colocecidn vy la forma pueden ser caorrectas, sin em-
harge sor los planos, en combinacifn conm el coler los que nos pueden mejorar la -

armonia prétesica.

£l protesista deberd en todo momento anteponerse a la ldea de copiar con la -
mayor fidelidad los tasgos gue obtengan en su concocimiento artistico buscendo sg
lo el funcionemiento prdtesico, aspecto primordiasl en el trabaje v secundario en-
e1 estético.

Serf{a absurdo considerar que solamente con los dos datos antes des€ritos se al
cance el Exita yi gue son necesarios otros datos coma vna seri de fotograffas toma
das snteriormznte a la lesién.

tros datos nos los puede proporcionar el paciente, o algin familiar o personz
que con2cig su f.sionomia, ingual que en el tiempo anterior a la pbrdida de tejido
facial.

Durante la pr.mers visita del paciente debemos tomar una impresifn facial an--
tes de ralizar ls intervencifn, en ocasiones llegnen a consultar al protesista ma-
xilafacial, pacientes que ya habian sido rehzbilitados y que por diferentes moti-
was 85 necesaria nuevenente la rehabilitacifn total.

£n todos los casos, durante ls primera visita, se haré la evaluacibn definiti

vz para elavorar la planeacidn del tratamiento.
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Aqul ee donde el Frofesionista debe pensar en la rehabilitacibn fFisinlfigics

del paclente, ver cusles son las funciones que se han alterado, cuales puede y-
en nue aroporcion rehabilitar.

£l 4xito dependerf , del dialogo que se mantenga con el pacientie y personas
gue lg redeen, explicandoles hasta donde llegs la capacidad de rahabilitarloes.

Una vea que el paciente estf preparado para la reconstruceidn por medio de-
una prétesis, le impresifin faclal es importante, ya gue una falla en ella puede
alterar el futuro del tratamiento.

Con un 1&piz se hacen marcas en las zones de preferncia, en ocasiaones es re
comendahle anctar el valor de la distancia que de los puntos de preferencia fa-
cial existan y puedsn ayudar a reconstruir el fren nue se propone modelar,

Es importante marcer-el l{mite de le prétesis, este se reoliza observando -
los movimientos del frea circunvecina a la gque nos hemos propuesto rehabilitar-
v gte es la que derf el soporte, otra cosa gue delimite el aparato frdtesico se
rf la interferencia de otra prfesis involucrads, disminuyendo la capacided reha
bilitativa.
E1l uso de las marcas sobre la cera coadyuva a la delimitacién de las estruc
turas que de modelaran, pasedss estas marcas gl modelo de tfabajn, estas orien-
tan al reconocer en ellas la direccién predominate de los rasgos fecisles exis-
tentes en el paciente. Dependlendo del afez que se va reconstruir y las propor-
ciones queel paciente presente. Para reconstruir la nariz, las referencias ngue-
ayudan san las siguientes;
l.~La 1{nea Sagital, ya que en ocasiones el modelo de trabajo al haber sido re-
corcado es dificil de orientar.

?.~Registro de la linea donde suponemos se encontraba la base de le naria.

3.,-La cistancia existente entre la lfnea el cabello y la linea de las cejas, -
con estas podemos proporcionar con mejos Facilidad la longitud de nuestra na
riz,

4,-Marcar la distancia existente entre las dos comisures de cuelquliera dé los -
ovjos, esto proporcions la dimensi6n de la base de la nariz o distancia entfe
sus alas.

Dhteniendo nuestro modelo con las referencias mencicnadas, se obtiene réplqg
mente el volumen que tendrf la protesis, esto se podra rectificar en el paciente
despufs se ocupan de incursiones de los elementos caracteristicos anatmicos y-
terminado el modelo, wutilizendo la informzcidn obtenida del modelo por el pacien
te y la nue el modelo proporciona sohre el paciente. Una quints referencia serf-
la direccién de los rasgos, los cusles hacen gee la protesis se adapte a su mar-
gen y en ocasiones proporcionan retencifn.
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Cuanda se trata de temodelar un qlobo oculer y sus estructires se rallze
de la sigulente manera:

l.-La bese de la nariz parm obtener la distencis entre las comisuras y desde
luego ratificarlas en otras free ocular.

Z2.-La lf{nea media ayuda @ la lacalizacifén de 1 pupila, en la cual se hace -
una divisgiln imaginaria e inclusive puede marcarse horizontelemnte con re
ferencia sl globe ocular existente dando asf el nivel del aparasto prétesi
to en su parte ocular, 8 partir de la lineas media se pueden sehalar seis-

1ineas mhs y una septima que serfa ls de les cejas.

En el ceso de una prétesis auricvlar, se emplea la combinmacibn de réferen
cias dadas en ls figure 2 vy 3 para as{ orientsr la pritesis ya nue le forma-
y tamafip se obtiene de la opuesta,

En el ceso de que ambos Grganos faltaran se hasan de la siquiente menera:
la~t.2 linea de las cejas, con est® se puede encontrar la longitud de la arbte

sis.
2.~La linea gque proporciona ls bese de la nariz.
3.~La linea vertical que viene de la parte mbs alta del crbneo, podemos par--

tir db esta linea v la punta de la nariz proporciona la inclinecibén de la-
protesis.

En todos lus cesos debemos tener presente las caracteristices enatbmicas -
ya que no sale ayudan a8 la estética, sino tembibn 2 restablecer la funcibn,

Ya gue se considera que el madelado hs sida terminado, sw recomienda dejar
1o vy volver a &l por lapsos, en los cusles se mejora el aspecto de la prétesis
cualguier prétesis, podrf tener el mejor de los modelados , pera s; no se ca-
racteriza con los colores necesarios, perdera todo su valor.

£s importante la valaracién gue se le da a 18 Cirigie Maxilafacial en la-
reconstruccifn de estructuras importantes de la cara como en los cases en los
gue se hace 18 extirpaci6n total del maxilar ya sed superior o inferior, en -
oczsiones comprometiendo al seno mexiler, el objetivo bhsico de la Ciruvjia Ma
xilofacisl es la reconstruccién total o parclaf afactada de la cavided bucal~
0 estructuras adyacentes can el fin de devorverle el funciomaniento y estéti-
ca.
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12.~IMVESTIGACION DE 200 CAS0S CLINICOS, REALIZADD EN EL HOSPITAL GENERAL DE
LA S.5.A. (DEPARTAMENTD DE ONCOLOGIA)

NUMERAGION PARA LA INTERPRETACION DE LAS HDJAS INVESTIGADAS.

'

ler. SINTOMA.

1l.-Sangrado

2.~Tumor en hoca.

3.=Ulcera.

4.-Dolor.

5.-Genglio Cervical Metastasien.

GANGLIOS METASTASICOS.
l.~Submaxilares.
2.~-Yuguleres altos.
2.-Yugulares Medios.

L ,~Yugulares Bajos.
S.-Supraclaviculares.
6.~Tamafio en cm.
7.-Unilaterales.
g.-Bilaterales,

LOCALIZACION ANATEMICA.
l.-Lablo.

Z.~Mucosa Vestibulare
2.~Encia (espacio retromplar)
L .-FPiso de boca.

¢ .-Lengua.

€.-Paladar Duro,.

7e=Hueso.

g.-Faladar Dlandn.

L. R. C. BIGCCCION RADICAL DE CUELLG.
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ESTADISTICA DEL CARCINOMA, SE PRESENTA EN LAS DIFERENTES PARTES DE LA
CAVIDAD BUCAL DE LA SIGUIENTE MANERA EN TANTQO POR CIENTO (SEGUN NUES-
TRA INVESTIGACION REALIZADA EN £t HDOSPITAL GENERAL DE LA 5.5.A.) DU--

RANTE LDS ANQS DE 1979 A 1976.

LABIO

MUCOSA VESTIBULAR

ENCIA RETROMOLAR.

PISO DOE BOCA.

LENGUA.

PALADAR DURO.

HUESQO.

PALADAR BLANDD.

10 %
8.5 &

20 %

6.5 %

22.5 %

17 %

%

1.5 %
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14.-TABLA GRAFICA ¥ ESTADISTICA DE ACUERDD A LA EDAD, SEXD Y ORGANDS AFECTA
Ds.

1.-TABLA NUMERD 1.
TABLA GRAFICA DE ACUERDO AL SEXO FEMENIND.,

2,-TRAELA RUMERO 2.~
TABLA GRAFICA DE ACUERDG AL SEXO MASCULIRD.

3.-TABLA NUMERD 3.
GRAFICA GENERAL DE ACUERDO A LA EDAD PROMEDID.
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15.-CONCLUS TONES.

En la sctualidad el chncer es una de las enfermedades més temida, ys -
gue acasiona muchas muertes, siendo un padecimiento de cuidado en nuestros
dias.

Dicha enfermedad tiene una forma muy caracteristica de desarrollsree -
ignorandoge hacta la feche su etiolonig, numeroses investigadores mencio--
.nan gue se puede desencadenar por factores quimices, fisicos, traumBticos-
o por virus.

Se discute e investiga actualmente sobre este padecimiento caon muy po--
cos resultados positiveos en su tratamiento y curacitn. En tiempos pasados—
para el tfatamiento de dicho radecimiento se empleabz la Cirugfa y la Ra--
dioterapis, aunandose después la Quimioterapia, no aobstante no todos los ~
canceres se pueden tratar de la misma forma ya gue algunos de ellos son ra
diosensibles y otros gue no lo son para estos se emplea una combinacifén de

Cirupgfa, Quimicterapia o Radioterapia, o alquno de estos combinado.

£l empleo de estos tratamientos traen come consecuencia signos y sinto-
mas durante su empleo, abteniendnse en algunos casas el salvar la vida del
naciente. Un logro de la Cirugis es que mediante la intervencifn se logra-
prolongar la vida del paciente, en algunes casos nc avanzados, cuando se -
diannostica en su face iniciel, perc este tratamiento tiene como inconve--
niente que en la mayoria de los casos se mutila al paciente de gran parte-
d¢ a cara o algunas estructuras de la cavidad bucal, en este campp juega-
jran parte para la rehabilitacifn el Protesista, gue es el gue puede hacer
gque nuestro paciente se restablesca a la sociedad y no se sienta rechazado
por medio de las protesis gque ayudan a la funcifn estética, fonetica, y en
gran parte en la funeibn, en zate caso 21 factor econfimico juega un papel-
importante ya que son casi inaccesibles en gran parte de los casos y éstas
na estan al aleance de los pacientes, ya que la mayoria son de escasos ra-

TUTE0S.

En nuestra investigacién relalzada en el Hospital General de la S.5.A.-
oiservamos la presencia de estas tumoraciones de mayor a menor frecuencia en
diferentes estructuras de la Cavidad GRal, como son:

Lengua, Encia, Faladar Dura, Hueso, Labios, Mucosa, Piso de la 3oca y Palg

dar 8lando.
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DE 200 casos investigados solo un 25 % resulto sin clncer al trans-
currir un tiempo de su tratamiento, los restantes tenfan recurrencia,
persistencia o metastasis a distancla,

Por lo anterior en la investigacifn remlizada creemos gue es de vi
tal importaencia gue el Cirujano Dentista tenge un gran conocimiento -
de los sintomas y signos del chncer para detectarlo oportunamente y -
dgrle un tratemiento adecuado a tiempo, ye que hay dentistes que se -
encuentran ineptos em el saber de estos casos fendo tratemientos cara
infeccianes y citando 8l paciente despufs de 15 dfas , siendo de vital
importancia en este ceso el tiempo perdido, ya que el mal avanza rapi

damente y pone en peligro la vida del paciente.

En la actualidad la Ciencla sigue con sus investigeciones, espere-
mos que en futuro no muy lejeho el céncer sea solo una leyenda y que-
de atres como otras enfermedades ya erradicadas en la ectualidad.
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