- S g
7 L/ :
P =

f:'i'.:‘ it

) )

~ ESCUELA NACIONAL D ESTHBIUS,PHUFESIUNMES

IZTACALA
U.N. A M.

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA
CAVIDAD ORAL

T E S I S

Que Para Obtener el Titulo de:
CIRUJANO DENTISTA

P r e 8 e n t a mn

MA. GUADALUPE OLGUIN CADENA
ANGEL BERNARDO CASTILLO TOVAR

Sn. Juan Iztacala México 1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE. ) "PAG.

CAPITULO I GENERALIDADES 1 -13

CAPITULO II ETIOLOGIA : 16- 19
CAPITULO IIT  EVOLUCION FUNCIONAL 20- 22
CAPITULO IV ASPECTO RADIOGRAFICO 23~ 25
CAPITULO v ANATOMIA PATOLOGICA 26~ 27
CAPITULO - V1 DIAGNOSTICO PRECOZ 28~ 29
CAPITULO VII  PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 30-55
CAPITULO VIIT CUADRO CLINICO 56- 62

CONCLUSIONES . & o« « o o o v o« o ¢ ¢« s o« s + o+ 63
BIBLIOGRAFIA + o ¢ + + « ¢ v o o o o o u o+ o+ » 64~ 67




PROLOGO

Esta Tesis pretende inquietar al estudiante de odontologia
asf como al profesionista de la importancia que tiene la patolp
logfa dentro de nuestra area.

Que al obsgervar este a su paciente debe de pensar primero
como m&dico. '

El tema nos interesa porque es la neoplasia que se presen-
ta con mayor frecuencia en la boca, y es el odontSlogo quien tig
ne la ventaja sobre el m&dico para su diagnbstico, ya que este
ve mis a menudo a su paciente.

Las neoplasias no son muy frecuentes en la prictica odonto-
18gica, perc es necesario estar bien orientados acerca de los -
carcinomas.

El diagnéstico y tratamiento oportuno de las neoplasias es
muy importante ya que pox medio de este se podrd prolongar la
vida del paciente.

Esto va a ser posible cuando el odont6logo tenga los cono-
cimientos y cuidados necesarios por medio de los cuales podr§
realizar una historia clinica completa y un examen oral minucio
so. '



HIPOTESTIS

El carcinoma Epidermoide es un tumor epitelial maligno.

Es 21 gque se presenta con mayor frecuencia en la cavi-
dad oral.



CAPITULO I

GENERALIDADES DEL CANCER

El céncer es una de las enfermedades que en nuestro tiempos
es frecuente en el hombre y que abarca un gran indice de morbili
dad y mortalidad.

Segdn la definicifn de Willis " Una neoplasia es una masa
anormal de tejido cuyo crecimiento excede el de log tejidos nor-
males, que no estd coordinado con estos mismos y que persiste en
1a misma manera excesiva despué&s de cesar el estimulo que desen~
cadend el cambio”. ‘

La palabra tumor densta sencillamente la tumefaccibn que de
hecho, es uno de los signos cardinales de la inflamacifn. No to-

dos los tumores son neoplisticos.

Cincer es el nombre comfin para todos los tumores malignos.

Neoplasia es sin6nimo de céncer y esta tiene la potenciali-

dades desagradables de crecimiento répido, invasifn y destruccibn
de tejidos adyacentes y diseminacifn en todo el cuerpo que origi-
na la muerte.

Las neoplasias originadas en células epiteliales, que pro-
viene de cualquiera de las tres capas geminativas se llaman car-
cinomas.

Segin las cé&lulas de origen los tumores se clasifican en:

I SENCILLOS.~ Compuastes.de un tipo de células
neoplasicas. o

. e



1.1.

11 MIXTO.~ Varios tipos de cé&lulas neoplisicas
generalmente derivados de una capa.
‘ germinativa,
111 COMPUESTO.- Varios tipos de cé&lulas neopl&sicas
derivados de dos o m8s capas germinativas.

DIFERENCIACION CELULAR

Cuanto mayor sea la semejanza de las cé&lulasg afectadas
con las antecesoras normales, mejor serd la diferenciacidn;
cuanto més se aparten de log caricteres normales mis mala
serd la diferenciacibn. Las neoplasias poco diferenciadas
también pueden llamarse indiferenciadas. En términos genera
les todos los tumores benignos estén bien diferenciados, y
las neoplasias, consisten en célules indiferenciadas, anir-
quicas, de aspecto primitivo.

Los tumores anapl&sicos son invariablemente malignos y
consisten en células mds o menos indiferenciadacs que han
perdido en parte o por completo la semejanza con las equiva’
lentes normasles.

Las c&lulas y los ntclecs presentan pleomorfismo el nd
clec posee asbundante DNA y se tine intensamente de obscuro,
el ndcleo se encuentra en relacién I a I en lugar de I a 4
como es normal, lo mis importante y caracteristico son las
mitosis atipicas y extrafas. La répidez de crecimiento de
un tumor maligno es paralela al grado de anaplasia; esto es
cuanto mejor es la diferenciacifn tanto mis lento serd el

crecimiento.

Los canceres circunscritos a la transformacidn de célu



las en su sitio original y que no se han propagado a través
de las membranas basales hacia los tejidos adyacentes se lla
man cincer in situ.

Los diferentes grados de diferenciaci®n que existen en
los carcinomas impulsé a Broders a idear un sistema de gra-
duacibn de tumores: el cual va del I al IV y en el cual el
grado I es altamente diferenciada y el grado IV es muy indi
ferenciada ( las cé€lulas son ahapldsicas y casi y casi no
forman queratina ).

Como el mismo tumor presenta diferentes grados de dife-
renciacién en distinto sector se suspendif este tipo de gra-
duacibn. La finica ventaja de este es gue revela el grado de
anaplasticidad de la lesidn.

Graduacién Clinica del Cédncer Bucal.

Se refiere a una determinacibn de la extensifn de la en
fermedad antes de emprender el tratamiento y tiene como fina
lidad:

1.~ Seleccifin del tratamiento m&s apropiado.

2.~ Comparacifn valorada de los resultados finales
obtenidos de diferentes fuentes. El sistema de
graduacién aguf utilizado es el mds conocido y
es el que ideS American Joint Conittes for Ci&n
cer Stating and End Results Reporting (AJCCS),
patrocinado por United States Health Service,
mmerican College of Surgeons, American College
of Radiology, American Colleg of Physicians,
College of American Pathologists, y la American
Cincer Society, entre otros.



i.2.

1.3.

 El sistema es conocido como sistema TGM ( T=-tumor pri
mario, G-ganglios linfiticos regionales, M-metéstasis a
distancial.

Es necesario saber que pautas especi{ficas modifican
la aplicaci®6a del sistema segfin la zona anatSmica del cén~
cer no interviene en el agrupamiento clfnico.

METASTASIS:

Cuando las c&lulas cancerosas son llevadas a un sitio
alejado de sus origenes tienen la capacidad de implantarse
0 sembrarse; la siembra se llama metdstasis y &sta puede

originar otra metistasis.

En cuanto mis diferenciado sea el cincer mis rSpido e
infiltrante serd el crecimiento y mayor ser8& la posibilidad
de dar metdstasis.

DISEMINACION:

Esta es la consecuencia mis temible del cdncer, puede
ocurrir por cuatro vias:
" 1.~ Siembra de cavidades corporales
2.~ Por vfa linf&tica
3.~ Transplante directo
4.- Por via sanquineé

En comparacién con las células normales las células
cancerosas presentans: -

1.~ Disminucién de la cohesifin

2.~ pérdida de la inhlbicxén de contacto

3.~ Aumento de la Motil;dad y 1a movilxzacian

4.~ Aumento de la gifa de contacto



5.- Elaboracifn de enzimas o productos lesivos
para cé&lulas normales. .
6.~ Capacidad de sobrevivir a la traslocacifn.

‘I - Shafer G. William, Tratado de Patologfa Bucal
Pag.113,112 Interamericana 1979.



1.4. GENERALIDADES DE NEOPLASIOS EN BOCA

La Historia Clfnica, los estudios radiogrdficos, y la
biopsia son muy importantes en el diagn6stico del cédncer
de la cavidad oral. Hay ocasiones en las cuales el tamaho’
de la lesifn y sus.garacteristicas clinicas son tan obvias
que a simple vista y con el tacto puede reconocerse la en~
fermedad. Pero a pesar de esto el diagnfstico definitivo
se dard por medio de examenes de laboratorio.

Exisiten variaciones clinicas en el céncer que se pre
senta en la cavidad oral, dependiendo del lugar en que se
encuentra, ser&n sus caracterfisticas.

Como mencionamos anteriormente para poder definir gue
es una lesifn cancerosa ésta deber4 sexr una proliferacibn
incontrolada de cé&lulas, teniendo en cuenta esto y sabien-
do que 9 a 10 clnceres se localizan en el revestimiento
epitelio escamoso, es evidente que el tumor tridimencional
resultante se extenderd en cada una de las tres dimensio-
nes, sobre todo hacia afuera en el interior de la boca, la
teralmente en los tejidos adyacentes, e internamente hacia
la zona subyacente. En algunos casos la lesifn cancerosa
se desarrolla mds en una de las tres direcciones, lo que
determina cuando la lesitn y su extensidn es grande, su ag

pecto clinico.

asf la lesién que tiende a crecer hacia afuera dar§
lugar a un tipo infiltrativoy y la que crece en direccién
lateral dar8 la forma verrugosa.

a) Forma fungosa o excfitica del céncer. Es una masa
tumoral facilmente detectable, de consistencila du
ra, esta forma suele tener mejor pron8stico que la



b)

c)

d)

infiltrativa ya que es menos invasiva. Su respues
ta la tratamiento es mejor.

Céncer Tipo Infiltrativo o Invasivo:

Este tipo de cancer es mis diffcil de diagnos
ticar que €l anterior ya que su tamaiio es mucho
menor y generalmente se presenta en zonas méds inac
cesible, y su ndcleo de tejidos cancerosos es més
profundo, tiene mayor tendencia a dar metéstasis,
tiene peor pronbstico que el anterior.

Céncer Verrugoso:

Es una masa anormal extensa que crece en la su-
perficie del tejido duro, a veces forma grupos de
prominencias papilomatosas pequefias rojisas situa-
das sobre una placa queratoquistica, la desventaja
de este &5 que como tiende a ser frecuente en la
encfa y en el paladar, donde el tejido blando es
delgado y muy cercano a hueso permite que este se
afecte facilmente aungue tenga poco poder de inva-
sifn. Su prondstico es malo.

Céncer Ulcerativo:

Cuando el médico descubra por medio de la palpa
cién ¢ 2 simple vista una ulceracifn o mdltiples
ulceraciones en la cavidad oral, que han sido per-
sistentes y de duracién prolongada, es decir son
crénicas deberd pensarse en una neoplasia. Por lo
general, las ulceraciones mds crénicas suelen adop
tar el agpecto de un criter con una depresién cen-
tral y un reborde o anillo mis elevado de un teji-
do gue es de consistencia dura. Sin embargo no to-
das las ulceraciones gue encontramos con algunas

de estas caracterfsticas van a ser sinémino de cén



e)

£)

g)

8

cer, existen otras enfermedades en las cuales se pre-
sentan estas ulceraciones por ejemplo ( S{filis, tubex
culosis, gingivitis, e incluso la actinomicosis ).

Rigidez:

Cuando se palpan las lesiones cancerosas general-
mente nos encontramos con las siguientes caracteristi
cas: fijas, rigldas o adheridas a los tejidos circun~
dantes y las zonas contiguas muestran un cierto grado
de dureza que se conoce como induraci®n.

Infiltracién e Invasibn:

Las columnas y cordones penetrantes de células neg
pldsicas actdan como dispositivos adherentes que pro-
porcionan rigidez, mientras que, al mismo tiempo y por
el mismo fenOmeno, los tejidos laterales se hipertro-
fian y se hacen mis densos, dando lugar a la.induracifn.

Linfadenopatia Metastésica.

Los ganglios linfiticos se ven invadidos por teji-
dos neoplisicos debido a su penetracifn linfitica que
es la via mas frecuente de metistasis, por ello cuando
se sospecha de céncer deberd hacerse palpacibn de las
zonas ganoglionarxes linfé&tica, incluyendo las cadenas
cervical, submandibular, sublingual, yugular y supara-

clavicular.

Los ganglio linfiticos que se afectan con mayor fre
cuencia son log de la cadena submandibular,

Cvando existen ganglios linf&ticos palpables, duros,
no doloroeo y adherentes se va a soepechar de que estos

.. han sido invadidos 'por tejidos necopl&sicos, sin embargo
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la ausencia de ganglios linf&ticos palpables no es su-
ficiente para gue no exista cincer ya gue algunas neo-
plasicas, no metastatizan hasta una etapa muy tardfa
de su evolucién. Es muy importante el diagnbstico de=-
ferencial de ciertas enfermedades como la del Hodgkin,
la leucemia en los tejidos o estructuras contiguas a
la cavidad oral, en el cuello merecen ser vistas por
el otorrinolaring8logo o por el cirujano maxilofacial.

Muchas veces se encuentran gangliog con las carac=-
terfsticas antes mencionadas y gse descubre gque no tie
nen relacifn con ninguna neoplasia, mds bien proceden
de infecciones bucales que tuvieron lugar en un tiem-
po anterior

Se ha dicho que el céncer en boca produce dolor in
terferencia de la funcibn bucal y sialorrea, sin embar
go suelen faltar cuando la lesidn cancercsa es pegueha,
sin embargo hay un sfntoma muy importante que es el de
parestesia, entumeciendo y disminuyendo la sensibilidad
en un segmento de la piel, esto obliga a investigaci6n
en la mandfbula.

La Historia Clfnica es un factor muy importante pa-
ra poder diagnesticar la enfermedad ya que pdr medio de
ésta podremos descubrir enfermedades que suelen dar
sfntomas en boca o bien los h&bitos del paciente, que
estos van a ser muy importantes por ejemplo: si fuma,
si toma, la edad, el sexé, desde cuando aparecib la le=
sifén en boca, zudl ha sido su evolucibn, etc. Sin embar
~.go cuando noscotros no podemos dar cuenta a simple vista
¥ con ayuda de la palpacidén quc esa lesibn es cancerosa
se deberd emitir la Historia Clinica y se manda inmedia
tamente al especialista guien hard los examenes de labo
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ratorio:

l.- Biopsia, Papanicolao
2.~ Anilisis Sangufneos ( 2 )
3.~ Radiograffas

El cirujano Dentista juega un papel muy importante
en el diagnéstico precoz del cdncer, yva que como dije
antes, cuando la lesifn neopldsica estd avanzada es de
f4cil diagnBstico, pero cuando ésta es pequefa puede
no ser descubierta o ser catalcgada de poca importan -
cia, por no presentar caracterfsticas.del cincer.

{ 2 ) Balcels Gorina A. La Clinica y el Laboratorio
" El Laboratorio en el Diagnfstico del Céncer”
Pags. 370,372. Editorial Marin-M&xico,D.F.
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Cuadro Clfnico:

Se presentan como una masa ligermanete prominente,
de pequefio tamafio muy discreta, grisfcea, queratdésica
con superficie rugosa, gue presenta prominencias del ta
mafio de una cabeza de alfiler que se parecen a piApulas.:
Es dura y poco adherida a los tejidos circundantes,

Localizacién del Cincer en Boca.

Las neoplasias pueden leccalizarse en cualquier pax
te de la cavidad oral, pero son mées frecuentes en algu-~
nos sitios que en otrxros. Por ejemplo en el Bermellfn de
los labios, el borde lateral de la lengua y el suelo de
la boca que representan mfs del 70% de todos los cénce-
res de la boca. '

Las neoplasias mis frecuentes en la cavidad oral
tenemos al Carcinoma Bpidermoide, este representa mis
del 90% de todas las lesiones malignas, otros tipos son
el Carcinoma Muccepidermoide, el Cilindroma, el Adeno=~
carcinoma, el Sarcoma y el Melanoma Malignc.

Uno de los métodos usados en el diagnSstico del
Cancer es la citologfa ( 3 ) , esto no significa gue va
a subsistir a la biopsia, sino que cuando la lesifn es
muy pequefia y dudosa da cierta resistencia a realizarla,
es ahf donde se utiliza la citologfa exfoliativa,

La t8cnica para la obtencifn de la muestra es muy
sencilla y el material para la misma también lo es, solo.
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se necesita: 2 portas de vidrio, un escabador en forma
de depresor lingual, un fijador ( alcohol etflico al 95%,
H.C.) . Después de realizar la Historia Clinica anotando
la descripcifn de la lesién, se marcan los porta objetos
con fecha y ncombre del paciente, se humedece una gasa es
ponjosa con agua del grifo y se limpia la superficie de
la lesidn, se humedece la terminacién del escabador y se
escaba la lesifn. Algunas veces sangra, pero se cohibe
facilmente la hemorragia, en los casvs en 1los que estd
queratinizada la lesifn es aconsejable desprender la su-
perficie para despu&s cobtener la muestra, se extiende el
material sobre el porta, formando una capa muy fina, se
colocan varias gotas de fijador encima del porta, este
debe mantenerse en contacto con el fijador durante 15 min,
después de este tiempo se seca al aire libre. Este es man
dado junto con la Historia Clfnica para gue se realicen
los estudios CitolSgicos. '

( 3 ) Zegarelli Edward * Diagnéstico. en Patologia Oral”
Pags. 267~269. Editores Salvat - 1981
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j)} Resultados del Informe Citol6gico:

Tipo I Cé€lulas Normales.

Tipo iI Ligera atipia, pero sin sefiales de
transformacién maligna.

Tipo IIT Alteraciones Nucleares indetermina-
das. Este dato refleja una intensa
atipia nuclear, asociada muchas ve-
ces a displasias epiteliales.

Tipo v Sugestivo del Cancer.

Tipo v Cincer seguro.

Los pacientes que se encuentran en el tipo II debe
r&n realizarse nueﬁas pruebas, los que se encuentran en
IIT y IV la biopsia y el diagnSstice histolégico son pa
sos obligados, A
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CAPITULO I I
ETIOLOGIA

£1 Carcinoma Epidermoide de la Cavidad Oral es un tumor ma-

ligno de origen desconocido.
Se inicia en el epitelic normal.

Se ha sugerido que este, al igual que las dem&s formas de
c&ncer, se acompafia de una cierta variedad de estimulos tanto de

origen intrinseco como extrinseco.

En los Gltimos afios se ha insistido bastante en el concepto
de la carcinogénesis, gue a cargo de agentes gque por si mismos,

no son carcinogenéticos.

Se cree que la enfermedad se da en dos fases independientes:
1.- Perfodo de iniciaci6n y 2.~ Proceso de promocidn

En el perfodo de iniciacién, algunas c&lulas normales o su
progenie; se convierten, en un tiempo relativamente, corto y por
la aceifn de un carcinégeno, en células timorales latentes. Du-
rante el perfodo de promocifn, las células tumorales latentes son
estimuladas al crecimiento hasta convertirse en tumoraciones vi-~
sibles tras largos perfodos de tiempo y mediante la accién repe~
titiva de agentes no carcinogené&ticos, esta dltima ha sido deno-
minada acci6n cocarcinogénetica.

Dentro de los principales agentes causales del cdncer tene-
mos:

311.1 virus:
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Se conocen unog 150 virus onc6genos en animales, la -
tercera parte son aproximadamente virus de D.N.A. los de-
mds son de R.N.A,

Entre los virus D.N.A. se han estudiado en detalles
los de polioma ( py ) de vacuolizaci6n de simios (5V40 )
y los Adenovirus humanos.- Los virus papiloma, polioma y
de vacuolizacién de simios suelen reunirse con el nombre
de papova.

Tanto (SV40 ) como ( py ) son muy pequeifics, el pri-
merc tiene peso molecular de 2.3 a 2.5 X 106 el dltimo de
2.9 x 106 esta cantidad de D.N.A. estd formada por unos
5 a 10 genes. ’

La mayor parte de SV4Q se necesita para la oncogéne
8is, pero solo se necesitan en forma similar algunos de
los genes py.

Cuando las células son atacadas por virus DNA puede
seguir dos caminos mutantes exclusivas. Las células del
huésped natural ( células permisivas ) sufren la llamada
infeccisn productiva en la cual el virus se multiplica y
la cé€lula muere. En otro caso las células gque pertenecen
a una especie hudsped extraha bloquean la multiplicacién
del virus ( células no permisivas ) y, en condicicnes a-~
decuadas, hasta el 40% de las cé&lulas pueden transformar
se en cancerosas. En esta forma considerada de infecci®n
abortiva, las células no mueren sino que son estimuladas
para multiplicarse.

La bdsqueda de los virus oncSgenos del ser humano =
prosigue, y mientrac se carece de pruebas, sefﬁén acumu-
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lado evidencias indicadoras de una serie de cénceres del
ser humano son causadas por virus, uno de los que mis se
sospecha es el de Epstein Barr ( E.B. ).

Es preciso considerar el problema de las lesiones
miltiples del carcinoma bucal, pues si una zona de la ca
vidad bucal estd predispuesta a generar una lesifn malig
na, también pueden estarlo otras muchas ( 1 ).

Se podrfa hablar de " Cancerizaci®n del campo" ya
‘que muchos pacientes con cdncer bucal tienen mdltiples
lesiones anatdmicas separadas, al mismo tiempo © a in-
tervalos.

IX.2.Agentes Quimicoe:

Agentes anbientales causa del rincer fueron descu =
biertos primeramente por Sir PercivalP ?otts en 1775, re
laciont la elevada frecuencia de cédncer de escroto en
deshollinadores por exposicién continua © crénica al ho-
1lfn.

Hidrocarburos aromiticoe plicfclicos; fueron los -~
primeros aislados y son algunos de los carcinfgenocs mis
poderosos conocidos. Los mejores estudiados en el 7, 12
Dimeteil Benzatraceno; el Dibenzo Antraceno:; el Benzopi-
reno; y el Metilcolantreno. :

Ir.3.Aminas Aromfticas:

Las mejores estudiadas son el Dimetil Amino Azoben~
ceno (DNAB) el N Metil y Aminocazobencenc, el 2 Acetila=-
mino Fluoreno y la 2 Anftilamina, estos agentes fueron

~los primeros en demostrar la conversién metabblica an~
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tes de volverse carcinfgenos.
II.4. Agentes Alquilantes:

La Betapropioloctono y los epbxidos, son carcinfge-
nos potentes y también mutdgenos. A diferencia de otros
carcinfgenos, los alquilantes no necesitan conversifn me
tab6lica, se fijan directamente a los grupos N Cleofilos
en DNA y RNA y proteinas, la posicifn N 7 de la desoxigua
nosina parece ser el lugar preferido de fijaci6n. Algunos
compuestos gue hay eﬁ los alimentos del hombre el mis im=
portante es la flotoxina Bl alcaloide elaborado por cepa
de hongo Aspergillus que crece en las nueces y cacahuates
molidos almacenados en forma inadecuada, la cicasina, al-
caloide de las nueces de algunas palmasg, el azafrin que
se usa en una variedad de guisos, el pollo que es pintado
con anilina para darle color amarillo, carne ahumada, to-
éos los carcindgenos qufmicos requieren cierto tiempo para
ejercer su efecto.

Alcohol: Estudios realizados indican que pacienfes
que ingieren mAs de 207 Ml. diarios, padecen céncer.

IX.5. Tabaco:

El 29% de los pacientes que fuman padecen clncer, se
comprobd que el mascar tabaco #s de importancia, pero lo
es mis afin el fumar. La alta indidencia de céncer entre
los consumidores de nuez de betel result$ estd relaciona
do con el componcnte tabdgquico del mastigue y no en la
propia nuez,

II.6. Carcinogénesis de Radiacién:
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La radiaci®n es un carcinogenético potente tanto en-
el animal como en el hombre, no sabemos s8i la radiacién
altera directamente al DNA o altera la expresifn fenotipi
ca del genoma. Los datos existentes.favorecen la idea de
que su poder oncbgeno guarda relacibn con su efecto mut§-
geno. Hay estudios gque demuestran gque el tumor producido
y ciertos nimeros de mutaciones guarda proporcibn lineal
sugiriendo gue la acci6n oncégena incluye mutacidn es sa-
bido que las radiaciones UV pueden causar cambios en la es
tructura del DNA en forma de dimeros de Timina-Timina. Sin
embargo, tales errores pueden ser suprimidos y reparados
por enzimas especificas. Tal reparacifn puede evitar la =~
CarcinogBnesis. Por 1o tanto cuando cultivos de tejidos se
someten a los rayos X los efectos carcin8genos de radiacidn
quedan suprimidos, a menos que las c#lulas se dividadn poco
después de la exposicifn.

Sigue pensdndose que la energia radiante solo hace lo
siguiente: ‘ ,
1.~ Acelera el enﬁejecimiento. Lo cual significa una
mayor frecuencia de mutaciones espontlineas y céncer, :

2.~ Activa el virus oncbgeno.

3.~ Altexa'el micrxoambiente de la cé&lula.

4,- Estimula las c8lulas para gque proliferen originando
errores mitétiqos, y para que se desarrollen los mu
tantes m&s vigorosos constituyendo tumores.

La historia de los clnceres provocadoa pox radiaciones

en el hombre se inici® en tiempos de los primeros radiﬁlogos,
el propio R8etgen sufraé Céncer de Piel,
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Otros Carcinbgenos:

Desde hace tiempo hay preocupacién acerca de un exceso
absoluto o relativo de estrdégencs que podrfan producir cdn
cer en los tejidos blandos como: mama y endometrio pero
m&s bien se cree que las hormonas lo finico que hacen es a-
celerar el proceso canceroso.

Irritantes fisicos como son:

Prétesis mai ajustadas, los irritantes térmicos como

" los alimentos muy calientes,

II.9.

Estados de mal nutricién en los que se acompafia cirrosis.
hepética. ' R '

Sifilis, luz solar.
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CAPITULO I IXI

EVOLUCION FUNCIONAL

El Carcinoma Epidermojde invade siempre los tejidos circun-
dantes por invacién directa, cosa que en cavidad oral se facilita
debido al mfnimo de barreras; por esto el pisoc de boca se extien=
de a la base de la lengua o bien de tejidos 'gingivales invade el
hueso.

La via mds frecuente de diseminacibn es la vfa linfitica,de-
bido a gque las paredes de los conductos son muy delgadas, y per-
miten el paso de células neopldsicas, tambi&n pueden desprenderse
pequefios nidos de célulaes y sexr transportados a los ganglios lin-
f&ticos donde son atrapados, otras veces las c8lulas neoplésicas
crecen hasta alcanzar los ganglios de drenaje, lo que afectan més
frecuentemente por metastatizacifn son los suhm&ndibulares y los
cervicales superficiales profundos.

Otros grupos son: Los ganglionares submentales, supraclavicular,
pero no es tan frecuente, '

Se han visto otros casos de metistasis por via sangﬁinéa
siendo mids frecuente la diseminacibn venosa que la arterial me-
diante la diseminaci6n venosa de los carcinomas de boca suele a=-
fectarse sobre todo los pulmones, hfigado y huesos; mientras que
los rifiones, gl&ndulas endocrinas y la médGla Osea se afectan 80
bre todo por invaci®n arterial. ' ‘

Los Carcinomas de la Cavidad Oral muestran principalmente 4
tipos de crecimiento: :

1.~ Forma fungosa o exb6fitica.
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2.~ Infiltrativo o invasivo.
3.- Ulcerativo,
4.~ Verrugoso.

Las Células tumorales conservan las caracterfsticas funcio-
nales especializadas de las cé&lulas de origen, en proporcién a
su grado de diferenciacitn.

El Carcinoma bien diferenciado estd compuesto de nidos de
células cuyo origen es el epitelic escamoso, las cflulas suelen
ser muay grgndes y presentar una membrana c&lular definida, los
nicleos son grandes, con gran variabilidad en la reaccidn tinto-
rial ( las que se tifien cun hematoxilina se denominan hipercromi
ticas ). ’

Las mitosis no son abundantes y son atfpicas, hay queranti-
nizaci6n cé&lular individual y formacifn de numerosas perlas epi-
teliales o de queratina,

Las c&lulas malignas invaden activamente el tejido.

Las neoplasias bien diferenciadas elaboran mucina, hormonas
y .enzimas, igual que las cflulas de las que provienen.

En neoplasias no diferenciadas la actividad metabélica parg
ce estar destinada a 1a sfntesis de substancia celular y la mito-
sis, otras funciones especializadas resultan disminuidas o desa-
parecidas.

Los cdnceres puecen elaborar productos que sus células de o-
rigen no producen.

En ocasiones provocan defectos difusos sobre el huésped por
sintesis de hormonas, supresibén de inmunidad o elaboracién de
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factores mal definidos que aiteran la funcifn del sistema ner=-
vioso o de la m8dula Ssea, a estos efectos se les denomina sin
drome "Paraneopléisico” .

Broders realiz6 un sistema de graduaciBn clfnica de los
Carcinomas segln el grado de malignidad. Este se basa en el gra
do de diferenciacibn celular,

3

La graduvacifn va del I al IV

Grado I Del 75 ‘al 1008 de células.estsn diferenciadas.
Grado II Del 50 al 75% de cElulas diferenciadas.
Grado III Del 25 al . 50% de células diferenciadas.
Grado IV Del 0 al 25% de cé€lulas diferenciadas,

Recientemente se ide6 una la American Comitee for Cancer
Stating and End ResultskRepoding y es la siguiente:

Estadfo I Est& limitado a su lugar de origen cin me-
téstasis ganglionares palpables. -
Estadfo I1 E1 tumor se ha extendido mds alld de su o-
rigen perc se limita a la cavidad oral sin
. metdstasis ganglionares palpables.
Estadfo II1 Es parecida al I y II con metfstasis ganglio
: nares cervicales clfnicamente palpables no
fijos..

Estadfo IV Es similar el I y ¥I pero llega més all§ de
' e la'cavidad oral con metfstesis ganglionares
cervicales fijos, clfnicamente palpables,
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CAPITULO IV

‘ASPECTO RADIOGRAFICO

Las radiograffas nos aportan informacién diagndstica valio-
sa y constituyen un registro permanente del estade de salud den
tal del paciente en el momento del exdmen.

Es importante la toma de radiograffas porque como ya sabe~-
mos muchas neoplasias se han descubierto por casualidades den-
tro del examen radiografico.

Existen dos diferentes tipos de complicacifén del Carcinoma
primario. ’

La mds comn es la involucracién del hueso como resultado
de un epitelibma o carcinoma de tejidos blandos que puede ser
en la encifa, en el piso de boca, o alguna otra porc16n de 1la
mucosa bucal. ) ' c

Puede estar involucrado cualquier otro sitio de la mandf-
bula o maxilar pero el lugar més frecuente es la unifn entre la
rama ascendente de la mandfbula y la regién del tercer molar.

Los tumores largos causan ampliacidn de la destruceidn de
la mandfbula.

Las radiografiés muestran no evidencia de hueso sobre el &-
rea larga donde héy dientes existe sobreposicién por hueso y.fg
jidos, los mirgenes del hueso presentan irregularidades e infil
tracién en aigunos casos raros la porcién cercana al maxilar o
mandfbula es completamente invisible. '
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De los tejidos que se encuentran involucrados en un carcino
ma puede observarse una dengidad en la radiografia gue estf por
encima del hueso. Cuando esto se observa sugiere la presencia
de un tumor, aunque se puede precisar o indicar la naturaleza
de la lesifn, aungue sospechemos de un carcinoma, pero la radio
gratfa solo nos dard un diagnéstico de presuncifn.

Estag solo revelan los cambios estructurales de los huesos.

El cuadro radiogrifico de ila invasifn de un carxcinoma a hug
s0 es el de una destruccifn Osea independientemente de si el tu
mor es de células escamosas, basales, adenccarcinoma o cualquier
otro tipo, la sombra radioiransparente del tumor es pleomorfa y
de bordes mal definidos cuando las capas corticales del hueso es
tan invadidas son resorbidas vy generalmente muestran erosifn y
penetracibn con poco adelgazémiento,c'cambios de forma.

No suele haber osteoclerosis alrededox del tumor a causa de
su crecimiento relativamente rédpido. )

Los dientes de la regifin son con m&s frecuencia rodeados gue
reabsorbidos por la neoplasia, '

La lesifn radiotransparente caracterizada por la superficie
rugosa del hueso cortical adelgaza en su cara medular.

Una inclusifn de dientes dentro de una zona radiotransparen
te completa o parcial dentxo de la lesibn indica gue el proceso
destructivo es muy activo,

La informaci6n radiogrfifica dentro-maxilar se encuentra pkag‘v
ticamente limitada las modificaciones y/0 alteraciones microscS=
-picamente experimentadas por lo tejidos de la boca, lo anterior
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confirma que el examen o interpretacidn radiogridfica solo re-
presenta un medio diagn6stico auxiliar, con el cual no se de=-
be esperar llegar sistemdticamente al diagnéstico definitivo,
solo da una informacién relativa o complementaria pudiendo en
algunos casos como excepcidn dar informacifn conmpleta.



"CAPITULO V.

ANATOMIA PATOLOGICA

Microsc6picamente:

El Carcinoma Epidermoide se caracteriza por masas, islotes’
o cordones irregulares de c8lulas escamosas que proliferan ha-
cia abajo e invaden el tejldo conjuntivo,

Existen variacién segin el grado de diferenciacibn de los
tumores y el tipo de crecimiento.

Las c€lulas del Carcinoma bien diferenciado varian poco -
con respecto 2 las c&lulas normales. Los islotes o cordones in
vasoree de C&lulas Epiteliales malignas estln formados por cé-
lulas de tipo periférico basal espinosas, granulosas y guerati-
na, en la regifn central existen queratinizacifn y dan lugar a
las perlas de queratina, los nficleos de las cé&lulas son grandes
quedando en relaci®n de 1 a 1 en lugar de 1 a 4 que es 1o nor =
mal,

El citoplasma se vuelve eosinofilo, las mitosis son mfni-
- mas y las divisiones obsexrvadas sor neprmales.

Log Carcinomas bien diferenciados.

El tejido conjuntivo adyacente & la zona afectada muestra
una respuesta inflamatoria crbnica intensa,

Carcinomas mocderadamente diferenciados.

'El tamafio de las células es varisble, el de los nfcleos y
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de la reaccidn tintorial, las mitosis son acentuadas existien-
do se observan formas normales como anormales. La gquerantiniza
cién es aislada.

El Carcinoma moderadamente nco diferenciade. -

V.I. No hay querantinizaci6n, ausencia de puentes intercelula-
res, hay notable variaci6n en el tamano de las cé&lulas,
en la forma y tincién.

En ocasiones se observan cflulas glgantes, se encuentran
im&genes de divisitn tripolar y otros anormales, a veces
es tan anplisico que es diffcil establecer su origen epi
telial. '

V.2. Carcinoma no Diferenciado:

Dan la impresién de invadir el tejido subyacente, més por
extensifn de pequefios islotes o masas cflulares gque median-
te el aparente "empuie", También hay inflamacién crfnica en
el estroma adyacznte, algunos otros,pxoﬁocan respuesta dis~
mopldstica en el tejido conjuntivo subyacente.
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CAPITULO VI

DIAGNOSTICO PRECOZ

El Cé&ncer siendo una de las enfermedades que afectan a un
gran nGmero de poblacibn; ha venido a representar uno de los ma
yores retos para las autoridades sanitarias, para lo cual las
instituciones médicas han venido luchando por alcanzar uno.de
los m&ximos objetivos de la oncologfa moderna. Que es el de la
prevencifn de todos los cénceres en el hombre, dicha tarea se -~
realiza por medioc del diagnfstico precoz u oportunc { 4 ) que k
hay que procurar por todos los medios. En el se incluyen: infor-
macibn general de la poblacifn, exploraciones preventivas de per
sonas aparentemente sanas, ( gran programa diagnfstico en todos
' los sintomas sospechosos de tumor ), otras exploraciones a plazo
corto, o mejor exploracifn quirtdrgica.

Si estas medidas no aportan ninguna explicacifbn satisfacto-
ria o definitiva, se tendrd presente quet ' :

1.~ No hay ningfn criterioc de inflamacién naturaleza gene-
ral o especial que no pueda ser provocado tambifén por
tumor,

2.~ En los cuadros sospechosos de tumor, se tratan primero
sintomfticamente, ( por ejemplo con antibiotico } y es
perar los resultados { diagnéstico ex-juvantibus )} signdi
- fica una decisibn grave, la mayorfa de las veces objeti=-
vamente irresponsable. :

3.~ En el diagnéstico precoz de los tumores los sintomas al
' iniciar la enfermedad son nuy leves, como por ejemplo el
mal aspecto, iqapetenciﬁ,‘aceleraciﬁn de la VSG, electro.
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foresis sérica patolSgica ete.

Entonces el diagnbstico precoz, lo deberi realizar el espe—~
cialista de cada 6rgano mis gque el onc6logo.clinico.

(4 ) Gross Rudqlflo Manual de Medicina Interna
Pags. 126, 127 - Ed. Reverte 1379.-
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CAPITULO VI

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

Una vez que se ha establecido el diagnéstico, el problema
que se presenta es en relacidn a la curacién, para poder lograr
que el paciente pueda llegar a curarse, es necesario tener en
cuenta las caracteristicas que en este momento presenta el pade-~
cimiento, estas caracterfsticas pueden ser que no haya invadido,
por extensiCn directa ningdn 6rganoc vital , no se haya disemina=-
do por via linfética o sanguinea a 8rganos distales, si el caso
presenta estas caracteristicas el pronéstico no serd tan favora=-
ble, para poder apreciar el grado de curabilidad serd necesario -
tener al paciente bajo observaci6n clfniea, sometifndolo a exa-
menes de rutina tanto ffsicas y clfiicamente completos. ’

Dentro del tratamiento -del céncer existen tres métodos a -
eleqgir: )

1.~ QuirGrgico
2.~ Radioterapia
3.- Quimioterapia ,
VIII.1. QuirGrgico: Todo tumor localizado probablemente debe 50
~ meterse a operacifn radical. Este es el medio més,empleaf
do en la terapia del céncer.

VIII.1l.l.Técnicas QuirGrgicas.
Reseccifn en V ( Reseccifn en cufia; reseccifin en rodela).
Esta practica en la mayorfa de los carcinomas de labio
inferior, se realiza con una anestesia local en el campo .
o con infiltracifn troncular. El Cirujano sujeta el labio
a un lado del tumorxr entre . pus dedos Indice y pulgar;
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el éyudante sujeta el otro lado en forma similar.

Se comprime el labio lo suficiente como para ocluir
la arteria labial inferior. Y se gomete a tensién mien-
tras se practica la incisi%n,

Se extirpa una cufla del labio en forma de V. Sin
embargo cuando se reaproximan los bordes, puede produ-
cirse en la lfinea de sutura una pequefia depresién o -

muesca.

Para evitar esto, se hace que la incisidn sea per~
pendicular a la superficie del labio a lo largo de unos
pocos milfmetros, antes de dirigirla hacia el proyectado
vértice de la V. Se profundiza la incisi6n a travéds de
todo el esvesax del labio, y se divide la piel, la muco
sa y los tejidos intermedios.

Después de haber extirpado la piel suele ser necesa
rio ligar la arteria labial inferior, y algunos otros va
sos m&s pequefios.

Se aproximan con exactitud las diferentes l:ipas del
labio; normalmente se suturan por separadc el mésculo,
la membrana ruceosa y la piel. También se pueden suturaxr
con puntos en U verticales a partir de las dos superfi-
cies cuténeas y nucosas, penetrando cada unc de ellos
hasta algo m&s de la mitad del espesor del labio, de tal
forma que la capa muscular guede bien aproximada.

) En la superficie de la mucosa se utiliza satura de
Catgut crbmico de 3-0 mientras que en la superficie cu-
t&nea se utiliza satura de seda de 4-0 o de pldstico 5-~0.
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" Esto se retira la quinto dfa postoperatorio.

En ‘esta técnica se reseca casi siempre 1/3 parte o
la mitad del labio, consiguiendo el cierre primario con
buen resultado estético y tuncional.

Reconstruccién con colgajo pediculado ( Transposicifn
labial/ abve Estlander).

g
Esta se realiza en casos de defecto amplio en la par

te media del labio. El pedfculo para en forma de puente,

atravesando el orificio oral, con lo cual hasta que se
divida en una segunda opexracidén habrid dos estromas. Se
reseca la lesién. Se marcan los limites del colgajo pe-
diculado. Ha de tener un tamafic aproximadamente igual a
la mitad del defecto labial, de tal forma que cada labio
quede reducido en la misma extensidén . Para movilizar el
colgajo, se divide el labio en todo su espesor hasta la
profundidad necesaria, comenzando por el mirgen libre.

La otra rama de la incisibn se extiende hacia el bor
de del labio y es preciso tener un cuidado exquisito pa-
ra no dividir la arteria labial, que constituye el dnico
apbrte sangufneo al colgajo. Se identifica la arteria en
la otra rama de la V donde ha sido dividida y se sefiala
su relacidn con el borde del labio. Se rots la cufia de

' tejido y se le incrusta en el defecto, se realiza una su

tura con Catgut crémico de 3~0 y la piel con puntos suel

"tos de seda o pliastico de 5-0. La boca no queda simétri-

ca, la comisura afectada aparece redondeada m&s que an-
gulada y queda m3s cerca de la linea media que la otra.

Pasadas unas Semanas puede reconstruirse esta comie
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gura.

Tumores amplios del labio pueden afectar mandfbula por
extensidn directa; en estos casos habr& que practicar una
resecci6n parcial o de todo el espesor de un segmento del
maxilar. El tumor se extiende también a lo largo de la ra-
ma mentoniana del nervio alveolar znferlor. A través del fo
ramen mentoniano llehando hasta el canal mandibular.

Esto ocurre tanto en los tumores grandes como en los
pequefios y puede apreciarse clinicamente.La anestesia de la
zona inervada por este nervio sugiere tal tipc de extensidn;
en el estudic radioygr&fico se identifica, a veces, la des-
truccifn del hueso, en estos casos se practicard una hemi-
mandibulectomfa.

El pronfstico va a depender en cierta medida de la dura
ci6n ¥y la extensifn de la lesifn y la presencia de metésta -
sis. En la serie de Cross el {ndice total de curacién de los

- pacientes con cincer de labio tratados por cirugfa era de a-
proximadamente el 81% mientras que er el estudio Qe Widnamn,
el Indice de cuaracifn de pacientes tratados por medio de = °
irradiacifn era del 33% 1o cual indica que las dos formas de
cuaracifn producirsn resultados similares.

VII.l.3.Lengua. ‘
Los pequeiios tumores se extirpan mediante infiltraci6n
anestfsica local o blogueo nervioso, pero es preferible una-
- anestesia general endotragueal. Se ponen unos puntos de trac
cifn de seda fuerte ( 2-0 ) por delante y por detxfs del . lu~
gar donde se vaya a trazar la incisifn. Estos puntos son uti
les sobre todo cuando se trabaja bajo anestesia local, ya
gue facilitan la menipulacibn de la lengua mientras se prac-
tica la incisién y mientras se pinzan y ligan los vasos san-
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guineos, Puede colocarse una sutura profunda por detxrds de
la porci6n media del futuro defecto, porcifn que podr§ em=~
plearse tambi&n para el cierre.

Se traza una incisibn eliptica con una separaci6n de
unos pocos milfimetros de la lesibn, en caso de que esta sea
maligna y de 1 cm. cuando es maligno, puede ser transversal
u oblicua, segfin sea la configuracifn del tumor.

El mirgen debe ser adecuado en profundidad al igual -
que en anchura. Es aconsejable sefialar la pieza con una su=~
tura, de tal forma gque el patflogo est& en condiciones de
orientarla bien. Tal vez se de el peligro de hemorragia pro
cedente de la arteria lingual o de sus ramas incluso cuando
se resecan porciones minimas en la lengua; la hemost&sis
tendrd que ser cuidadosa. cuando el defecto es superficial
basta con el cierre en un solo plano; se utiliza Catgut
crbmico de 3-0 dando puntos sueltos en U.

Las m&s profundas se cierran en dos planos, gue com =
prenden misculo y mucosa, se utilizan a veces saturas de se
da o de plastico, pero resulta dificil para el cirujanoc y
molesto para el paciente, el retirar los puntos.,

Los tumores pr&ximos a la punta pueden tratarse rese-
cando una cufa de tejido, algo asf como una reseccién en V;-
el cierre del defecto se practicard en dos o0 tres planos.

En tumores m8s grandes serd menester resecar porciones
mis amplias de la lengua. La hemiglosectomia en sentido la~
teral, es té&cnicamente factible , aunque raras veces se
practica. El pronfstico del c¢&ncer en esta localizacidn no
es bueno. Aunque las estadisticas varfan seglin los estudios,
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por lo general se admite que el fndice de curacién con 5
afos de sobrevida estd debajo del 25%.

El facter mis importante que afecta al pronéstico de
estos pacientes es la presencia de metdstasis cervical o
su ausencia. Gibbel mostx6 un 813 de fndice de sobrevida
cuando no habfa metAstasis, 43% cuando no habfia metistasgis
en el momento de la admigibn. Aqui se observa la inmportan-
sia del diagn@stico temprano y la funsifn del odontélogo
en el conocimiento de las lesiones cancerosas.

Vii.l.4.Encfa.

Extirpacifén con reseccifn marginal de hueso.

En los tumoras superficiales que no invaden el hueso y
cuando no hay evidencias clinicas de metdstasis gangliona=-
res cervicales, el procedimiento de eleccifn consiste en ex
tirpar el tumor con resecci&n'marginal del hueso.

Es preferible la anestesia nasotraqueal, taponando la
faringe con gasas.

8i el tamafc y localizacibp del tumor lo permiten, sue
le ser adecuado un abordaje trans-oral, sino fuera asf, se
agrandari el estroma.

Se extraen los dientes a cada lado de la 1lfnea de in-
cisibn proyectada. Se traza una incisién perpendicular al
reborde alveola:, extendiéndola hasta uno o dos tercios de
la distancia hasta el borde inferior, de la mandfbula. Se
traza una incisidn semejante, al otro lado de la zona gue
se va a extirpar y entonces, se practica una incisifn trang
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versal que una los extremos de ambas. La localizacibn de
las incisiones depende de la localizacifn del tumor; se
sacrificard un mirgen de alrededor de 1 cm. de tejido de
aspecto normal. Si el tumor es apto para ser extirpado -
por upa reseccibn marginal, probablemente no estén afecta
das la superficie medial o lateral de la encia, con lo -~
cual podr& disecarse un colgajo mucoperiostico en ese la-
do. Se disecard periostio anterior y posterior al defec-

to proyectado, en una extensidn de aproximadamente medio
centimetro, a £in de permitir el recorte del proceso al-
veolar. Casi siempre se divide el hueso verticalmente has-
ta un punto por debajo del nivel de insercién del mfisculo
milohicideo. Se libera el segmento 6seoc con una sierra e-
lectrica o con un martillo y cincel. Se extirpa entonces el
tumor de la encfa y una cantidad variable de mucosa bucal o
de suelo de la boca, o de ambos, junto con el fragmento sub
vacente del maxilar. Se alisan los rebordes del hueso se &~
proxima entonces la mucosa previamente disecada sﬁpra adya-
cente a los bordes recortados del defecto, para ello utili=-
zando puntos sueltos de Catgut crbmico de 2-0 suele ser po-
sible también aproximar sobre el borde de corte del hueso

va sea el colgajo mucoperiostico, ya el tejido de la mejilla
del suelo de la boca o de la lengua, se obliteran los espa=-
cios muertos y s¢ colocan entre el huesc y la linea de sutu-
ra de la mucosa supraadyacente una capa protectora de tejido
blando. Se aproxima entonces la membrana mucosa con puntos
sueltos de Catgut de 2-0., Una secuela natural de ese método
de ciorre es la afectacif6n en la movilidad de la lengua. Si
esto llega a crear un problema para el habla o la deglucifbn
pedré movilizarse la lengua pasados unos meses y recubrir el
defecto con un injerto de piel. Otro pbsiblé método que re-
duce la fijaci®én de la lengua consiste en aplicar de inmedia
to un injerto libre de piel en lugar de practicar la sutura

micosa.



37

~ Después de todas las intervenciones quirGrgicas intra-
orales se practica una traqueostomfa, En algunos casos po-
drfa evitarse pero la falta de movilidad de la lengua y el
dolor asociado a la deglucifn, conducen a la acumulaci6n
de secreciones en la faringe, con el riesgo consiguiente
de aspiracifén, de obstruccibn de las vias aereas ¢ de am~
bos accidentes.

El Cdncer de la encia superior se funde imperceptible
mente ¢on el ci&ncer de paladar duro. Los tumores situados
a lo largo del reborde gingival superior pueden extirparse
en forma similer a los de la encia inferior. Es posible a=~
bordarlos transoralmente o a través de una incisi6n limita
da tipo Weber Fergusson, con reflexibn parcial de labio'y
mejilla se marca la incisidn en el tejido blande y se xe~-
seca el hueso subyacente. De ello resulta una f£istula oro-
antral, suscep.ible de cerrarse con un apfsito durante el
pericdo post-cseratorio inmediato y con un obturador tempo
ral durante las semanas siguientes. DesGés se fabricard
una pr6tesis dental con un obturador en su superficie dor-
sal, La fistula queda obliterada eficazmente y se consigue
un excelente resultado‘funcional, el paciente no encuentra
dificultad en ¢l habla ni proklemas con el paso de conteni
do oral al antro, cuando la prOtesis estd colocada. Si se
prefiere puede cerrarse la fistula con un colgajo pedicu-
lado, pero la oré6tesis dental resulta tan eficaz gque la in

tervencién ne merece la pena.
Vii.l.5.Suelo de boca.

cuando se cncuentre afectada esta zona también va a
egtar afectada ya gsea la encia, o la lengua por lo tanto
la t&enica guirdrgica aguf utilizada sers uns modificacidn
‘de las t8cnicas ya descritas para lengua o encfa.
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Mucosa Bucal

El tratamiento quirirgico de esta zona, depende del
tamafio y localizacién de la lesifn.

Extirpacién con cierre primario.

A veces es necesario disecar un colgajo de mejilla,
utilizando para ello una parte de la incisi6n de Weber
Fergusson. Se divide el labio superior en la l1fnea media;
en la base del tabique nasal se dirige la incisién late-
ralmente, formando un &ngulo de 90°, y se le extiende has
ta el ala de la nariz y alrededor de 1la misma, en una dig
tancia variable. En esta operacifn se utiliza anestesia
por intubacibn nasotraqueal a través del lado de la nariz
no afectado. Se practicard un taponamiento de la faringe
con gasas,

La lesién premaligna suele extirparse casi siempre
mediante una incisién elfiptica. El defecto se cierra con
puntos sueltos de sutura vertical en U, con Catgut cromi
co de 4-0.

Es posible extirpar, de la misma forma, pequefios tu-—
mores malignos, pero dejando siempre un margen de tejido
sano alrededor de 1 cm. La extirpacifin se extiende en pro
fundidad para incluir el tejido adiposo subyacente y, si
fuera necesarZo, el misculo buccinador. Después de un con
trol meticuloso de los puntos hemorrfgicos, se cierra el

defecto por pianos,

Extirpacitn e injerto cuténeo libre. Cuando la extir
pacidn del tumor deja un defecto demasiado grande para ce
rrarse simplemente, cabe utilizar un injerto cutdneo libre..
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Estos injertos se extraen de la piel del abdomen o del
muslo; cuando se toman injertos de todo el espesor de la
plel, suelen emplearse la regifn clavicular o la SUperfl
cie interna del brazo.

La té&cnica es similar a la empleada para recubrir
un defecto cutfneo. Se sutura el injerto a la mucosa bu~-
cal en la periferia del defecto, utilizando puntos suel-~
tos de seda de 4-0 a los cabos de la sutura se dejan lar
gos a fin de sujetar con ellos un apb6sito de grasa que
serd recortado a la medida del injerto. Se coloca sutura
fuerte a través de la mejilla y cerca del épcsito, que se
hacen pasar sobre &ste y atraviesan nuevamente la mejilla
para salir por su superficie externa. Estos puntos se anu
darén sobre una gasa en el lado cutfneo. Estos se retiran
al 6° dfa postoperatorio. Los defectos de tamafio modera-
do se cerrarin por rotacifn de un colgajo pediculado de
mucosa y submucosa adyacente,

Algunos tumores infiltran ampliamente el tejido de
la mejilla. Si el defecto es pequeno y situado cerca de
la comisura, es posible utilizar para cerrarlo una modi-
ficacibn del colgajo tipe Estlander. Un colgajo de la -
frente es muy Gtil. Puede txasladarse el colgajo al cabo
de una semana después, podr& seccionarse el pediculo. Hay
que evitar recurrir a cuello. como zona donante o como
punte intermedioc en el traslado, ya que esto podrfa inter
ferir con la valoracifn de posibles metdstasis gangliona-
res cervicales, o con una ulterior diseccibn cexvical,

Reseccibn incluyendo hueso. Los tumeores afectan a
veces el periostio, en este caso, se deberf extirpar una
parte variable del maxilar superior o inferior. Si el tu



vii.1.7.

40

mor invade también el canal mandibular , habrs que rea-
lizar una hemimandibulectomia.

Mandibulectomfa y Diseccibn Cervical.

La Técnica varfa seqgfin la localizacibn precisa y la
extensién del tumor y segGn la presencia o ausencia de
adenopatias cervicales metatésicas.,

Preparacibn postoperatoria del paciente: Incluye
una evaluacifn. global del paciente y mantenerlo en un es
tado clinico 6ptimo se harin las correcciones dentarias
necesarias. Se tendrén preparadas varias unidades de san
gre para la operacifn, antes de la operacifn se inicia
el tratamiento con antibidticos de amplio espectro, tra-
tamiento gue se continuard durante una semana siquiente
al postoperatorio. Antes de trasladar al paciente al qui
r6far: se le colocard un tubo nasogdstrico. El anestesis
ta pructicard la intubacibn nasotragueal. Se evita la in
tubacibén orotraqueal, ya gue el tubo estorbarfa durante
la fase oral u orofaringea de la operacibn. Sino fuera
posible realizar la intubacibn nasotraqueal quedaria la

~alternativa de practicar una tragueostomfa bajo aneste=-

sia local, y de insertar entonces el tubo anest&sico di=~

rectamente en la traquea,
Técnica de Resecci6n Compuesta;

Los 1limites de la operacifn van a ser la clivicula,
el borde anterdor del mGsculo trapecio, el borde inferior
de la mandf{bula, se reseca todo el tejido blando situado
entre estos limites, dejando unida la porcibn de la man~
dfbula que sec ha de resecar, el tejido blando movilizado
en el cuello., Si por ejemplo.hubiera de resecarse el seg
mento del maxilar comprendidd entre la sﬁnfisis y el &n-
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gulo, se movilizarian los tejidos submentoniano, vy
se les reflejari hacia atris, pero no se separan del
hueso los tejidos submaxilares. Se desinsertardn por
detrés y se reflejardn hacia adelante, el extremo su-
perior del mGsculo esternccleidomastoideo, la vena yu
gular interna y los tejidos blandos adyacentes. De es
ta forma, los tejidos blandos del cuello permanecen

unidos a la porcién wandibular gue se va a resecar.

Es muy importante tener en cuenta el alcance de
la operacifn cque se va a realizay, deberd de ser una
incisién incurvada, perc el campo gque proporciona -
puede resultar insuficiente en los casos de tumores
intraorales y orofales de situacibn posterior. Los tu
mores de localizacifn anterior se movilizan fécilmente

por via transoral, con o sin divisi6n del 1labio.

Si el tumor es de situaci6n medial al reborde alveolar,
se modifica la incisifn, para gue puedan resecarse hasg
ta 1 a 2 cns. de mucosa de aspecto norival mis alld del
limite aparente del tumor. Al sobrepasar con la inci -
5idn la lfnea por la cual se habrd de seccionax el hue
s0 quedar8 una cantidad suficiente de membrana mucosa

unida a la mandibula restante, que permita resuturar

el colgajo de mejilla al finalizar la operaciébn.

Se talla el colgajo, dividiendo los tejidos blandos si
tuados entre la mejilla y el maxilar, se dejard adheri
do al colgajo cutfneo el periostio del segmento de hue
S0 que Se va a resecar, 4 no ser gue con esta maniobra
resulte comprometida la reseccién del tumor. La exten-
5i6n del colgajo dcpende de la amplitud de la reseccibn
mandibular. Se separa de la mandfbula solo una pequeia
distancia més alls de los lugares de divisifn del hueso.
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Si se practica una incisibn en T, se divide el labio
por la linea media y se separa hacia atr&s un gran
colgajo de mejilla. Si se hubiera empleado la incisi6n:
finica curvada, que recomendamos, no se dividir8 el la-
bio, pero el largo colgajo cutfneo superior podri sepa
rarsele lo suficiente para permitir la divisibn del
maxilar desde el abordaje lateral.

Al incidir los tejidos ‘blandos intraorales, suele
haber riesgo de hemorragia; por lo tanto preferimos di
vidir la mandfbula por delante y por detrss, antes de
practicar la incisifn en la lengua. De esta forma mejo
ra la exposicifn del tumor, casi nunca se llegars a rea
lizar una hemimandibulectomfa en sentido literal. En lu
gar de ello se practica una reseccibn segmentaria del -
maxilar; la posibilidad de disponer de tejido blando su
ficiente para cerrar el defecto.

En la hemimandibulectom{a para desarticular la man
dibula, es preciso dividir el plexo venoso pterigoideo
lo cual suele ir acompainado de una hemorragia profunda,
no masiva pero persistente y dfficil de controlar. Se
simplifica la operacifn y se reduce al minimo el defec
to cosmético, si se divide la rama vertical del maxilar
siempre que la localizacifn del tumor lo permita.

Se divide el miisculo masetero con un bisturf cerca
del &ngulo del maxilar, para librar el mdsculo pterigo-
ideo_del hueso subyacente hasta el nivel de divisifn
proyectado, se utiliza un periostbtomo, se divide el
hueso con una sierra el€ctrica a unos 2 cms. del tumor.
Puede ser necesario extraer uno o m8s dientes. A conti-
nuacibn se divide el msculo pterigoideo interno, De es
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te mcdo mejora el acceso al tumor y es pousible llevar a
cabo la reseccibn con mayor exactitud,

Una vez extirpada la pieza, se realiza una hemosts-
sis cuidadosa. La superficie cruenta es amplia y es posi-
ble que haya una considerable pérdida de sangre. Con fre
cuencia proporcionan gran ayuda unas cuantas suturas a
modo de ligadura estratégicamente colocadas,

El método de cierre del defecto resultante es varia-
ble. Los defectos dé paladar blando han.de ser reparados
con todo cuidado. S8i el defecto es amplio, . se emplean col
gajos por rotacifn procedentes de lengua o de mucosa ad-
yacente.

La mortalidad de la reseccifn compuesta oscila entre
el 3 vy el 8%.

La supervivencia varfa con la localizacibn y el tama
fio del tumor primario y con la presencia o ausencia de las
metistasis ganglionares. Spiro y Frazell han publicado 437

reseccdiones compuestas en carcinoma epidermoide avanzados
en boca. La supervivencia a los 5 afios sin signos de enfer -
medad era de 58.3 cuando se sufrfa metdstasis.

VII.2. Radioterapia.

La Radioterapia es el tratamiento de las enfermedades
neopldsicas por medio de radiaciones.

Existen muches formas y niveles de radiacibn: pero. pa
ra efectos curativos en oncelogfa son las radiaciones ioni -
zantes; reciben este nombre por su capacidad especial de
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interaccionar con los &tomos y las moléculas malignas,
spero la radiosensibilidad de estas suele ser mayor, asf
como su capacidad de regenerar las lesiones prodocidas
por la radiacifn.

Las radiaciones ionizantes ( electromagn#&ticas y
particulas ) comprenden las siguientes modalidadess

v11.2.1. 1.- Electromagnéticas: rayos X, rayos Gamma.

|

Vii.2.2. 2.~ Partfculas: Particulas Alfa, electrones Partfcu
las Beta y neutrones.

Segn la intengidad del voltaje, existen 3 grupos
de aparatos,

a) Aparatos con voltaje inferior a 150 y 1000 Rv

{ Radioterapia Superficial ).
' b) Aparatos entre 150 y 1000 RKv ( Radioterapia

Convensional ). '

¢) Superiores a los anterlores estan los aparatos
de megalovoltaje. '
Entre los que se encuentra la bomba de cobalto
con jrradiacién Gamma generada por el CO60
( con voltaje de 2 mev ) aceleradores lineales
({ de 4 a 10 rev. y betatrones ( 20 mev }.

Actualmente existe un acuerdo para utilizar unieca
mente los apara:os de megavoltaje en la radioterapia del
céncer con fines curativos,

‘Los supervoltajes proporcionan, los siguientes beng
ficlios:
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1.~ Permiten administrar dosis homogéneas tanto en
regiones superficiales como profundas.

2.~ Propoxcionan campos de delimitacifn bien defini
da, con lo cual es posible irradiar regiones cexr
canas a 6rganos vitales sin dafio irreversible de
estos o con el menor porcentaje de efectos secun
darios.

3.~ Be consiguenldosia rayores en tejidos profundos
sin que Burjan los graves eritemas que antes 1i
mitaban esta terapetitica.

4.~ El1 tejido Saeo absorbe menos radiacifn, con lo
cual la radionecrosis 6seas y cartilagionosas,
antes frecuentes apenas se observan.

El objetivo fundamental de la radioterapia radical °
o erradicativa, pretende la destruccifn total y definiti
va del tumor. '

La radioterapia postoperatoria; es una modalidad -
muy discutida, los efectos secundarios que produce supe
ran muchas veces los beneficios que realmente derivan de

su uso.

La radioterapia estd ind.cada en casos en los que la
extensibn del tumox, su localizacifn o la existencia de
metdstasis excluyen una operacitn.

En las indicaciones de la radioterapia hay que tener
en cuenta lo sigulente:

Lap técnicas mejoradas { por ejemplo, Ixradiacitn )
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convergente, pendular o rotatoria, irradiacién filtrada)
asf como las modernas fuentes de radiacién terapettica

de alto voltaje, acelerador de electrcnes ridpidos o ra-
diaciones R¥entgen ultraduras ) llevan el tumor con me-
jor proteccibn de la piel, una dosis mucho m&s efectiva.

Se usan radiaciones icnizantes. que pueden ser produ
cidad artificialmente por desintegracifn natural de los A
elementos radicactivos con el fin de lograr un efecto mo
dificador en las células. La forma corpuscular o electro
magnéticas tienen propiedad de atravesar los tejidos te-
niendo accifn sobre las cé&lulas principalmente sobre las
cancerosas. La sensibilidad de las c&lulas afectadas se
debe a que su cicle es més acelerado.

Otro tipo de tratamiento es el de los is6topos que
actualmente son de gran valor debido a los resultados
observados.

Los is6topos son aquellos elementos gue tienen el
mismo nfmero atfémico pero diferemte peso.

La radiocactividad inducida es el fenbmeno en el gue
se produce el ntmero de &tomos estables, un equilibrio
energético, por medio de un bombardeo con particulas sub -
atémico, esto produce un reacomodo de los &tomos en el
nficleo debido a la expulsibn de una partfcula nfclear y
por la emisifn de energfa liberada en forma de radiacién
formindose asi un dtomo diferente.

La base de su utilizacifn es debido a la trensforma
cibn de energia fisica ( electromagnética ) de las radia
ciones a través de procesos de ionizacifn,
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empleo terapetico de los is6topos se encuentra

limitado por varios factores como son: selectividad sen
sibilidad a las radiaciones de los tejidos sanos, sobre

todo en

el sistema hematopoy&tico, la escasa o nula ra-

diosensibilidad de algunos tipos de tumores a esta for-
ma de energfa. E1l Is6topo radioactivo para ser dGtil de-
be tener un perfodo de semidesintegracibn corta, porgue

de otra

forma puede ser carcinogénico.

V11.2.3.A continuacifbn presentamos los is&topos mis usados:

a)

b)

o)

d)

La
de gran

El Yodo radioactivo ( 1-131 )} es el isotopo gue
mis se utiliza y se debe a que tiene afinidad
con el tejido tiroideo.

El F6sforo radicactivo ( p-=32' ) es el de empleo
mis antiquo.

El oro radioactivo ( AU-198 ) se utiliza en for
ma coloidal en el tratamiento de tumores prima-
rios y secundarios.

Cobalto radiocactivo ( co-60 ) es el que mis se
usa en los cdnceres.

radioterapia, cuando se aplica correctamente es
utilidad en el tratamiento del carcinoma epider

moide en la cavidad oral, el resultado estético es bueno,
muchas veces mejor que cuando se hace una reconstruccifn
pldstica complicada. Las posibilidades de conseguir el

control

del tumor son las mismas con cualquiera de los

dos métodos cuando los dos han sido habilmente aplicados.

VIII.3. Quimioterapia.
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Existen 3 indicaciones importantes dentro de la qui-
mioterapia son:

l.- Tratamiento de enfermedades tumorales generali-
zadas demostradas.

2.~ Curvas de seguridad para la profilaxis recibi-
das después de operaciones ( quimioterapia coad
yuvante ).

3.~ Supresifn de reacciones inmunitarias en trasplan
tes de Organos y en el tratamiento de enfermeda-
des autoinmunes.

La quimioterapia de las enfermedades tumorales no a-
portan curacifin definitiva. Segfin el tipo de procedencia
del tumor se cuenta con alrededor del 20% de remisiones
completas y el 20~-30% de remisiones parciales. Para los
carcinomas puede contarse aproximadamente de 20 a 30%.

1.~ £l tratamiento de las enfermedades tumorales se
basa en una relativa selectividad de accibn. Los
mejores preparados son aquellos gue con escasa
toxicidad general ejercen el efecto relativamen=-
te m&s intenso sobre las células tumorales.

2.- No puede separarse del efecto terapefitico el pe-

' ligro para los tejidos normales con propiedades
similares de proliferacibtn y metabdlicas, que es
al mismo tiempo el factor limitante de la dosifi
.cacién.

3.~ Las masas tumorales grandes frecuentemente mal =~
vascularizadas ( necrosis centrales ) o invadidas
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por tejidos conjuntivos, son especialmente poco ac-
cecibles a la gquimioterapia. Sus dominios estén en
los focos pequefios y numerosos.

Ciertos tumores tienen un metabolismo relativamente
lento y escasa velocidad de divisi6én. Son especial=-
mente diffciles de influenciar por la quimioterapia.
Por otra parte, algunos tumores especialmente desdi-
ferenciados hist6logicamente © ricos en mitosis no
tienen hoy de ningtn mode un propSsito peor o priori.
Por el contrario, a veces pueden influenciarse espe-
cialmente bien.

Posiblemente prescindiendo del test en cultivos de te
jido, no hay hasta hoy criteries histolégicos o clini
co quimico, qgue permiten predecir .la respuesta de un
tumor a la quimioterapia con suficiente seguridad; de
pende del sasayo clinico.

El grueso de citostdticos pertenece a uno de estos -~
grupos: a) Substancias algquilantes b) antimetabili-
c) alcaloides vegetales.

ViI.3.1. a) Substancias alquilantes:

Log efectos secundarios estdn considerados segtin la

diferencia de substancia a substancia y de paciente a pa-

ciente.

En relacifa al S.N.C. tenemos natseas, vémito, esca

lofrios, sudores, fiebre, inapetencia y postracién.

En piel: pruritc, exantema, alopecia, trastornos un

geales.
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En Sangre: HemO8lisis, granolopenia o trombopenia a;
l1érgica, linfopenia, anemia, deisgranulacitosis toéxicas.

Tubo Digestivo: Diarrea, Estimatitis, candidijadia,
entercolitis y tdlcera.

Hfgado: Lesiones parenguimatosa, ictericia, coloeg
t4tica.

Metabolismo de Rifiones: Hiperucemia, ataque de gota,
_hipercalcamfa, uremia, diabetes. C

GSnadas: esterilidad, lesiones germinales..

Citostdticos més usados y més importantes actdalmen?e:
VII.3.2.Substancias Alquilantes.

Nombre comercial: Melfaldn. Nombre genérico Melfaléq.

Indicaciones todas. Dogsis media Gnica 0.1-02 mg/kg‘
durante 7 dfas por vfa oral I.V.

Genoxal o ciclofosfamida de 150-200 hasta 300 mg. al
dfa por via I.V.

Trenimon - trisetileniminobenzoquinona de 0.2 mg. dia
rios cada uno o dos dfas con dosis de cura de 8~10 12 mg.

. Bulsofdn ~ Indicada en mielosis crdnicas, dosis de 6
=10 mg. diarios hasta que los leucocitos  sean mayores a

20 000 mm°.

Dicleren TEM-Mdatazé nitrogenada de 2 a 5 mg. diarios
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durante 3 o 4 dfas via I.V.
Antimetabolitos.

Alexan-citarabina de 2-3 mn./kg/dfa repartida en
1 o0 2 infusiones c/24 hrs.

Fluoruro Uracila - 5 fluorourocilo de 10-15 mg/kg.
diarios durante 3-6 dfas via I.V.

Subsgtancias de procedencia y accién diversa.

Farmiblastina-Adriamicina como monoterapia y en
combinaciones de 0.4-0.6 mg/kg por 1~3 dfas o en una so-
la vez que repite el ciclo después de 2 o 4 semanas.

Proresid-Podofilinhidracida, tratamiento adicional
en combinacifn con irradiacién de 400 a 1500 mg. diarios
dosis de cura 20-40 g.

Bleomicina-Carcinoma de Epitelio plano, de 0.15-0.25
mg/kg por dfa durante 7-10 dfas por via I.V. Dosis de cu
ra de 200 a 400 mg.

Una vez que se ha sstablecido el medicamento anti-
neoplésico; el paso a sequir es la posologfa o dosifica
cién.

Existiendo diferentes formas de dosificacién.
Uno de los puntos m&s importantes dentro de la qui

mioterapia es la dosificacidén del f&rmaco, ya que asf
podremos acercarnos a la cura total de la enfermedad,
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los esquemas de dosificacifn pueden ser condicionales
ya gue naturalmente hay que adaptarlos al caso indivi
dual del enfermo; las dosificaciones m8s.exactas y
comparables se obtienen por referencia al peso corpo~-
ral del enfermo.

El tratamiento intravenoso o las inyecciones dia-
rias o cada dos dfas sigue siendo el m&todo de eleccifn.

Tratamiento combinado:

Las metas de quimioterapia son: Evitar una resisten
cia por blogueo simult&neo de varias vfas metabblicas o
fases de divisién de las células tumorales.

Aumento del efecto ( éobre las células tumorales )
con reduccién simulténea de las dosis individuales del
medicamento con distinto punto de atague y, con ello,
de los efectos secundarios.

La poliquimioterapia ha sobrepasado tanto el trata
miento de los linfomas malignos, gue hoy se aplica como
método estandar a casi todos los tumores. Es muy impor-
tante el nfimero de substancias, y la seleccifn de dosi-

ficacifn de la misma,

Tratamiento de sincronizacifn:

Uno de los obst&culos de la terape@tica internista
tumoral efectiva, es el hecho de que la mayorfa de los
citost8ticos eolo son efectivos sobre las células que
se encuentran en proliferacitn, especialmente sobre las
fases sensible S o G2 , pero gque su tiempo en el orga-
nismo es predominantemente corto, lLas células tumorales
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crecen por otra parte asincrfnicamente, de modo que au~
rante las concentraciones altas del medicamento en san-

‘gre y en los tejidos, s0lo-una pequefia parte de las cé-~

lulas proliferantes est&n pasando la fase sensgible.
Tratamiento Tonificante:

La dietd de los enfermos cancerosos debe adaptarse
a su apetito y a las manifestaciones particulares del
tumor.

Debe ser variada, calfricamente completa, rica en
proteinas y facilmente digerible, hay que evitar la 80
brealimentaci6n. Casi siempre est§ disminuida la produc
cifén propia de enzimas difestivas y elige las sustitu-
ciones correspohdientes por uno de los numerosos prepa
rados de Scido clorhfdrico, pepsina o fermentos pancref
ticos.

El balance de los electrolftos debe controlarse y
tratar su trastornc en consecuencia, con tales trastor
nos en caso de vomitos frecuentes, diarreas, fistulas,
hay que contar con graﬁes alteraciones de la funcibn
hepfitica o remal.

- Necesidades vitamfnicas de los enfermos tumorales.’
Esta est& elevada y deben satisfacerse en consecuencia.
Entran en combinacifn cada 2 o 3 dfas. Hay gue tener
giempre en cuenta si en estas combinaciones no estén
contenidas substancias que puedan contraxrestar una -
quimioterapia simult&nea ( por ejem. &cido f6lico,dcido
nicotinico.) ’

Transfusiones sanguineas. No solo compensan la fre
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cuente anemia, sino que elevan la resistencia general,
tampoco hay que menospreciar su efecto psicolégico pre
cisamente en los enfermos tumorales. A causa del peli-
gro de una hepatitis transfusional, se da mejbr 2—5
transfusiones juntas y a continuaci®n gammaglobulina
por 2 o 1 dfa.

Tratamiento del dolor,

Es muy importante librar al enfermo de los dolo-
res, insomnios, nauseas, fiebre, sudores, dectdbitos,
etc. Sin ponerlo para ello medicamentosamente en esta .
do_crepuscular.

Muchos enfermos quieren pasar sus (ltimos dfas y
horas segGn su concepcién del mundo v su religién, el
médico debe respetar esta actitud.

A la supresi6n del dolor puede contribuir decisi-
vamente una intervencidén quirdrgica, la cordotomia -
transcutdnea © una operacién estereotixica en el éistg
ma nervioso central. Tambifn entra en consideracifn la
irradiacién paliativa con dosis de rayos R¥entgen pe-
quefiags y medias.

Para la supresién medicamentosa del dolor se ofre
ce una amplia seleccién de analgésicos simples, prefe-
rentemente combinada, pasando por los opidceos sintéti
cos { Dolantina, metasidin, cliradén ) hasta los verda
deros derivados morfinicos.

En los tumores incurables tenemos psicofarﬁacoa
como la fenotiacino, meprobamato, diazepina asf como
algunos atéracticos. Pueden administrarse como .una es-
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pecie de tratamiento bdsico al que se afiaden los anal-
g&sicos segln sean necesarios.
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N ., CAPITULO VITII

CUADRO CLINICO

El Carcinoma Epidermoide en cavidad bucal se considera por
regiones.

En Piso de Boca.

La edad promedio en la que se presenta la enfermedad en es-
ta zona es de 60 afios, 97% de los carcinomas de esta &rea se pre
senta en varones, se presenta a ambos lados de la linea media,
cerca de los orificios de las gléndulas salivales a veces se pre
senta en zonas mis posteriores a nivel de los dientes molares.

Suele manifestarse como lesifn infiltrativa con uvlceracibn
de tipo fisura, la discminacifn es rdpida y abarce ol lado contra
lateral de la mandfbula, puede estar invadida la lengua, lo que
hace diffcil determinar el aitio exacto de origen de la lesién,
cuvando se ve por primera vez ya tiene 2 0.3 cms. de longitud a lo
largo del piso, también puede observarse como tumor fungoso que
se adhiere al maxilar y en ocasiones afecta al hueso pero esto es
tardfo.

En la zona media invade a los mdsculos linguales y en ocasio
nes cruz la linea media y ocupa el piso entero de la boca.

La verificacién de la lesifn y la etapa en que se encuentra
el tumor se logra de mejor manera mediante palpaci6n bimanual.

La biopsia siempre est& indicada al igual que la radiografia,
por lo menos la mitad de los pacientes ya presentan metdstasis cer
vicales en el momento de hacer el primer estudio clinico.
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Los sintomas son poco notorios, el paciente revela la pre-
sencia de un médule peguefio 0 una zona dura insensible bajo la
lengua. '

Cuvando acude al dentista si este no tiene experiencia pue-~
de pasarlo por alto, En cambio en la etapa final siempre hay
sialorrea, solor intenso, dificultad para hablar y deglutir, vy
hemorragia.

VIII.1l. Céncexr de Mucosa Bucal.

En la India es la forma anatOmica mis com@in, esto se debe
a la costumbre de mantener durante muchas horas al dfa una subs
tancia irritante cémpuesta'principalmente con nuez de betel en
el interior de la boca. -

Mejilla ( cubierta de los carrillos que se extiende desde
el canal gingivo bucal superior hacia el inferior y desde las
comisuras bucales por detrés hasta la rama ascendente de la man
dfbula.

Es frecuente en pacientes de edad avanzada, afecta mds al
varbn que a la mujer. Entre otros se ha demostrado .como causan-
te ciertos irritantes cxbnicos como tabaco mascado y nuez de be-
tel.

Es precedido por leucoplasia, tiende a estar mejor diferen
ciado y a crecer con m8s lentitud y a tener una mayor proporcibn
de metdstasis gue en piso de boca o lengua.

lLa lesibn primaria suele ser crecimientos o ulceraciones -
exoffticos indoloros de la mucosa en las zonas de leucoplaguia
o hiperqueratosis, el diagn8stico se hace por inspeccibn directa
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o palpacibén bimanual y biopsia.
VIII.2. Encia:

Es mds frecuente en la encfa inferior que'en la superior
en la porcibén posterior m&s que en la antericr, aguf constitu-
ye el 1% del cé&ncer de la cavidad bucal. No hay diferencia en-
tre el sexo, la edad promedio de los pacientes es de 50 afios.
La extensifn al piso de boca ocurre en un 14% de los cascs y en
la mejilla y labio en 31%. La encia y su adherencia al hueso in
fluyen en el aspecto y conducta de la lesibn cancerosa de este
sitio.

Varias caracteristicas clfinicas como son: adherencia e in-
duracién, ni pueden detectarse debido a que la propia encfa ya
estd muy adherida, ademds ya que la encfa es muy delgada y en
contacto con el hueso las lesiones cancerosas precoces pueden
haber afectado ya al hueso por invasién directa.

El Carcinoma suele ser bien diferenciado-en la regi6n molar,
las met&stasis aparecen en 40% a 60% de los pacientes refieren
dificultad para soportar dentaduras postizas, dolor al masticar
o expulsifn de saliva con hilillos de sangre. Son procedimientos
diagnb6sticos la biopsia y las radiografias de maxilar y mandibu-

la.

El parecido de las lesiones cancerusas en esta zona con in-
fecciones dentales ha dificultado por lo tanto se retrasa el diag
nostico y tratamiento. Se cree gue puede ser causado aguf por i-
rritaci6n crénica. En ocasiones después de una extraccibn encon-
tramos un carcinoma gingival pero se podrfa asegurar que el dien
te fuf extraido debido a la lesi6n y no la extraccifn la que ori
gin6 el céncer.
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Se manifiesta comc una zona ulcerada que puede ser erosiva
© sino una proliferacifn exofftica. Es m8s frecuente en zonas
desdentadas. En la encfa fija se inician los primeros sintomas.

En el maxilar se dirige a seno maxilar o se va al paladar
o bien a pilares amigdalinos, a veces en estados tardfos se pro
ducen fracturas patolégicas, son mds frecuentes las metdstasis
en el maxilar gue en la mandfbula.

VIII.3. Carcinoma de Paladar.

No es muy comin en la cavidad oral: se presenta con un por-
ciento similar a la de la mucosa vestibular.

Suele originarse en las glé&ndulas salivales y es relativa-
mente radioresistente. La edad promedio es de 58 afios y es més
frecuente en el hombre.

Por costumbre de fumar con el cigarro invertido es decir
con la parte encendida hacia adentro, el sintoma mis frecuente
es dolor local; generalmente se encuentra exudado, mal olor,
después de la destruccifn de la mucosa superficial, pues el te-
jido se infecta con los g&rmenes de la boca, las metZstasis van
m&s alld del nivel de la clavicula al igual gue en la encia ca-
si siempre invaden huesc adyacente y de esta forma afectan la
cavidad nasal y los senos maxilares. La muerte obedece invaria-
blemente a causas locales como hemorragias obstruccifbn e infec-
ciones secundarias complicada con la dificultad de deglutir lo
que origina .caquexia e infecciones pulmonares consecutivas a la
aspiracif6n de material extrafio.

VIII.4. Carcinoma de Labio,

Una de las neoplasias més frecuentes en boca. La mayor de
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las veces se presenta en el labio inferior. Es mfs frecuente

en varxones, de edad avanzada la edad promedio varfa de 55 a 75
afios pudiendo existir en pacientes de 25 afos con menos frecuen
cia. El 8.3 se desarrolla en el borde del bermellSn inmediata-
mente por fuera de la linea de cierre. El aspecto clfnico es pa
recido a las anteriores en regiones intrabucales, es frecuente
una ulceracifn, lo seco de la zona provoca lesiones encostradas,
puede ser hemorrfigica ( parda o negra ), cerosa o purulenta por
su origen. Crece por invasifn directa, infiltrando las estructu
ras circundantes de piel mejillas mentén e inclusc de la mandf-
bula.

Cuando la lesién avanza crea un defecto crateriforme © pro
duce un crecimiento exofitico proliferativo de tejido tumoral.
El lado derecho e izquierdo en igual frecuencia se encuentra a-
fectado, se relacion6 esto al h&bito de fumar pipa o tabaco. Tar
da en hacer metdstasis y puede producir una lesidn voluminosa an
tes que haya manifestaciones a ganglios., Las lesicnes anaplési-~ -
cas suelen hacer metastisis més temprano cuando produce metlsta-
sis suele ser ipsolateral y ataca ganglios submetoniano © subma~
xilar o si la lesidn estd cerca de la linea media del labio pue-
de haber metfstasis contralateral. Por el drenaje cruzado de los

vasgos linfiticos.
VIII.5. C8ncer de Lengua.

Esta es la zona mis afectada por el Carcinoma Epidermoide
dentro de la cavidad oral. Comprende del 25 al 50 % de todos los

cidnceres intrabucales.

Es mds frecuente en varones con un promedio de 63 afos de
edad, pero puede producirse en personas relativamente jovenes.
22% de los pacientes tenfa fijacibn de complemento o reacciln
Kahn. 33% de los pacientes con C.A. tenfan sffilis. La Leuco -
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plasia se ve muy relacionada con el C.A. aungue muchas lesiones
leucopldsicas no degeneran, Mientras gque otros carcinomas se de
sarrollan sin manifestaciones de una leucoplasia. Se preéenta
como una Glcera indolora a veces se hace dolorosa principalmen=~
te cuando se infecta.

La (lcera presenta los bordes levemente elevados y evolu=~
ciona hasta convertirse en una masa fungosa exofitica o se -in-
filtra en las capas prefundas de la lengua produciendo f£ijacién
induraciSn. La lesifén se produce en el borde lateral o superior
ventral de la lengua, es muy importante el sitio especifico de
aparicifn de estos tumores porgque las de la parte posterior de‘
la lengua pueden ser de un grado m&s ele&ado de malignidad, ha-
cen metdstasis antes, v ofrecen peor pronbstico, debido a su

inaccesibilidad al tratamiento.

En esta zona las metdstasis son m&s frecuentes. Las lesio-
nes metdstasicas son ipsolaterales, bilaterales o debido al dre

naje linfitico cruzado contralateral.
VIII.6. Buco Faringe.

Esta regifn incluye paladar blando, paredes faringeas, amig-
dalas linguales, tercio posterior de la lengua. Afecta princi-
palmente al varon en un promedio de 60 aflos de edad.

El sitio primario son las amigdalas y aqui constituye un
10% de todos los C.A. de cabeza y cuello. Muchas veces se Obser
va una masa cervical superior que va creciendo por debajo Gel
ingulo de la mandfbula, el paciente refiere dolor al tragar re-
ferido a menudo hacia el ofdo. La laringoscopfa directa o indi-
recta y la palpacién son medios de diagnbstico importantes.

V1II.7. Senos Maxilares.
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Aunque el céncer primitivo del seno maxilar no se le consi
dere miembro del grupo de cénceres de la cavidad oral, su proxi
midad a esta y su propagacibn a tejidos y estructuras dentales
le da similitud a sus signos y sintomas.

En su mayorfa los Carcinomas de senos maxilares son de cé-
lulas escamosas y se desarrcllan en la mitad del antro relativa
mente cerca de las rafces de dientes premolares provocando el
aflojamiento y alargamiento de estos, y existiendo una hincha -
z6n y abultamiento del reborde alveolar de esta zona. La primer
molestia es la obstruccibn unilateral o la descarga nasal, la
extensifn de la neoplasia que determina las manifestaciones clf
nicas de la enfermedad estd reflejada por la extensifén de la le
8i6n de las paredes del seno. A veces so0lo estd en el piso de
seno de manera que se ﬁa a manifestar unicamente en estructuras
bucales, si estd atacada la pared mesial, habrd obstruccifn na=~
sal. La afecci6n de la pared superior provoca el desplazamiento
del ojo y la afeccifn de la pared lateral origina el abultamien
to de la mejilla. Las metdstasis ocurren cuando el tumor estf’
muy avanzado y abarca los ganglios linféticos submaxilares y

cervicales.

Esta forma de ecédncer bucal es la menos frecuente, nada se
sabe en particular de la etiologia.
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CONCLUSIONES

Al concluir este trabajo referente al carcinoma oral he-
mos observado que este viene a representar una de las varieda-
des de cé&ncer que llegan a desarrollarse en el hombre. Dentro
de los cé&nceres bucales el m&s abundante es el carcinoma epider
oide. El cual siempre nos representa un peligro para el pacien-
te ya que se encuentra cerca de estructuras y zonas anatfmicas
que en todo momento facilitan la metdstasis del carcinoma.

Este estudio no pretende hacer temer al profesionista al
carcinoma sino el de motivarlo para que tome conciencia que en
cualquier momento puede estar ante un céncer oral, deseamos dar
informacifén ampli4ndonos nuestro panorama odontolbgico, especial
mente cuando realizamos el examen de la cavidad oral ya gue sabe
mos que no perdemos el tiempo al realizar un estudio minucioso
al elaborar todos los examenes gque realizamos como son: Historia
Clinica, Radiovgraffas, Anflisis Clinicos, Biopsias, etc., nos
permitir&n evaluar mejor el estado del paciente y asf poder rea
lizar un tratamiento adecuado.

Porque vemos que un gran nGmero de carcinomas en boca han
sido descubiertos cuando estin en una fase cr6nica y el pronls-
tico no es favorable.

Queremos hacer notar que esta tarea del diagndstico tempra
no del céincer le corra2sponde al odontflogo tomando su papel de
médico de la boca que le corresponde; si llegara a sospechar de
alguna lesién deberd agotar todos sus recursos hasta demostrar
la malignidad o benignidad de la misma o bien enviar al pacien-
te a la persona o perzsonas capacitadas en este tipo de enferme~
dad que puede ser onc8logo, el maxilofacial o ambos.
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