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INTRODUCCION

Es posible que en un tiempo pasado el cAncer no haya
interesado al Cirujano Dentista o al estudiante de Odontolo-
gla, pero, en la actualidad, dla con dia se amplian mds los_
conceptos y con ellos aparecen nuevas responsabilidades. EL
ejercicio de la odontologla como el de la medicina, nos trae
un compromiso unilateral; el individuo que se dedica a estas
profesiones, las acepta a priori, asl como a ser 4til a la _
sociedad, por lo tanto, el Dentista que no posea un minimo
de capac1dad para el diagnéstico de las Neoplasias, fracasa-
rd en el cumplimiento de sus deberes profesionales y no sera
digno de la profesién.

En los tltimos aflos el cAncer ha despertado mayor in
terés y llegamos a comprender la importancia de este proble-
ma cuyas proporciones son mayores cada dia, problema que de-
riva del aumento demogrdfico de la poblacién y la edad de
sus miembros, Los progresos de la Medicina y de la Higiene _
Pﬁbllca, nos evitan una muerte temprana,aunque las neopla- -
sias malignas pueden presentarse en cualquier perlodo de la
vida, es probable que mAs del 75% de los pacientes de neopla
sias malignas hayan cumplido los 50 afios y la frecuencia au-
menta con cada decenio mds de vida, asl pues, el cdncer es en
general una afeccién del dltimo perilodo de la vida.

Muchos de los pacientes de cAncer de la boca, acuden
al dentista antes que al médico para diagndstico y tratamien
to de su enfermedad; alrededor del 25% de los pacientes de
cAncer intrabucal buscan la asistencia del dentista antes de
ser enviados al oncélogo.

5i tan elevado nlmero de pacientes de cancer en la _
boca acude espontdneamente al dentista, parece casi superfluo
sugerir de éste un minimo de competencia. Los dentistas de-
ber&n adquirir el habito de investigar el cancer bucal perid
dicamente como parte de su técnica sistemdtica de la explora
cién de la boca. Al tratar de esta enfermedad de evolucidn _
tan maligna, debe reconocerse que el destinc del paciente es

tA en manos del primer dentista o médico a quien consulte.

Esos primeros perlodos son de trascendental importan
cia, pues la actuacién profesional rapida, decidida y firme_
brinda en estos momentos mayores posibilidades de salvaciédn.
Por el contrario, la muerte es casi siempre el precio de la_
vacilacién, la torpeza o la ignorancia del profesional.

La lucha contra esta enfermedad debe estar siempre _
presente en la mente del dentista. En muchas ocasiones, en _
la primera fase del problema, el diagnéstico recibe muy pe--
quefia atencidn, las mayores consideraciones son dirigidas _
con mayor solicitud al del tratamiento, sin embargo, las _ _



oportudidades de cura dependen del tratamiento, asl como una
buena seleccién y aplicacién del métode adecuado.

Es la primera fase en que el descubrimiento y diagnds
tico del cAncer de la boca, donde el dentista juega un impor
tante papel. Bajo ciertas condiciones, el dentista tiene mds_
oportunidad y, con ella, una gran responsabilidad en el diag-
néstico rdpido del cAncer bucal que el médico cirujano.

En algunas variedades del cdncer de la boca es mas fa
cil que el dentista sea consultado primero, ya que es entera-
mente razonable gue el paciente crea que el crecimiento de
una lesidn o sus sintomas iniciales sean producidas por algtn
desorden dental, pero no que se trate de un tumor maligno.

En ciertos casos, un dentista preparadac puede rendir
un gran servicio a la salud ptblica, estando en la mayor dis-
posicién para hacer un diagnéstico precoz presuntivo o positi
vo. Sin embargo, es innecesario decir que hay muchas lesio--
nes inflamatorias y tumorales benignas de la boca, asi como _
una variedad de manifestaciones orales de enfermedades siste-
mdticas que pueden a veces ofrecer algunas dificultades en el
diagndéstico diferencial.

Algunos autores han pretendido, sin embargo, catalo--
gar estos tumores benignos y condicicnes inflamatorias de la-
boca que son mAs frecuentes, como fuentes de confusidén en el
diagndstico diferencial del céncer.

Algunos tumores de la boca ocurren en personas que --
aparentemente disfrutan de buena salud. Muchos de ellos rara-
mente tienen necesidad de consultar a un dentista para reque-
rir una revisién completa de la cavidad oral.

La peofesidén médica es importante para proveer un _ _
diagnéstico rdpido y precoz para este grupo de pacientes. Por
otro lado, se ha incrementado grandemente la paidodoncia pre-
ventiva, haciendo un examen cuidadoso una o dos veces al afo_
y el dentista puede examinar la cavidad oral bajo las mas de-
seables condiciones.

Si el dentista no aprovecha estas oportunidades no u-
suales para el precoz reconocimiento del cdncer, estamos aten
tando contra la salud pbYblica, ya gue nuestra responsabilidad
es bastante grande. Por disciplina prActica, el dentista se _
familiariza con la anatomia normal de la cavidad oral y, de _
ahl, serd posible reconocer cualquier divergencia de lo nor--
mal.

Se apuede afirmar que las responsabilidades del den--
tista no terminan con el cuidado y tratamiento de los dientes
y sus dependencias y, en los casos en los gue le es dado des-
cubrir una tumoracién, es posible que haya sido 1nstrumento _
en la salvacién de una vida humana.



CAPITULO I

LESIONES CANCEROSAS Y PRECANCEROSAS DE LA CAVIDAD ORAL

Antes de comenzar una descripcidn detallada de las le
siones cancerosas y precancerosas de la cavidad oral, seria _
necesario explicar el significado de muchos de los términos _
gue se van a utilizar.

TUMOR: Es un vocablo de significacién general gue se_
refiere a todas las Neoplasias malignas o benignas. Es un te-
jido anormal de nueva formacién que se desarrolla con indepen
dencia del resto del organismo y no tiene utilidad alguna pa-
ra el mismo.

TUMOR BENIGNO: Se llama asi, porque no tiene caracte-
risticas de malignidad, es decir, crecen lentamente y sélo __
por expansiédn, estdn encapsulados y, por lo tanto, no invaden
los tejidos circundantes, no producen metdstasis y sélo cau--
san la muerte cuando estAn situados en zonas vitales.

TUMOR MALIGNQ: El tumor maligno es impetucso y se de-
sarrolla rdpido y solapadamente en contraste con el tumor be
nignoc que es de desarrollc lento. Este tumor no diagnosticado,
o sin el debido tratamiento siempre es mortal, cualquiera que
sea su situacién.

Los tumores malignos estdn poco o nada encapsulados,
invaden los tejidos adyacentes, sus células anormales se in--
filtran en todas direcciones, penetran en las vias linfdticas
y sangulneas y pueden, por lo tanto, implantarse a distancia
de su lugar de origen y crear focos secundarios y Neoplasias.

Esta tendencia a la MetAstasis es lo que hace urgente
el tratamiento de todo caso de tumor maligno.

Hay dos principales tipos de tumores malignos:
1. Carcinoma 2, Sarcoma

CANCER: La voz cAncer es término genérico aplicable a
todos los tumores malignos. Hay dos grandes grupos de tumores
malignos, la clasificacién se basa en el origen de las células
que lo forman: Epitelial y Mesodérmico.,

LESION O NEOPLASIA PRIMITIVA: Lesién primitiva denota
lesidn original. Por ejemplo, una Neoplasia puede originarse_
en la lengua y propagarse a un ganglio linfdtico del cuello.
La lesién lingual es la primitiva y la linfatica la secunda-

ria.

LESION O NEOPLASIA SECUNDARIA: Una Neoplasia o le- -
sidn secundaria es un foco maligno que se ha originado a par
tir de una Neoplasia maligna primitiva.




) METASTASIS: Es un foco secundario de una Neoplasia ma
llgpa. El poder metastdsico es caracteristico de los tumores_
malignos.

Los tumores benignos no producen Metastasis.

Cuando las células que constituyen los tumores malig-
nos invaden los vasos linfdticos o los sangulneos, pueden ser
arrastrados hasta regiones préximas o distantes donde morirdn
o continuardn viviendo; en este hltimo caso, el pequefio con--
junto de células se desarrollan como Neoplasias independien--
tes. Esta nueva Neoplasia se conoce como Metdstasis. Las cua-
les pueden ser tnicas o multiples. Las met&stasis distantes _
suelen ser mbltiples.

CANCER BUCAL: La denominacidn se emplea para identifi
car a las neoplasias malignas o tumores que se originan en la
mucosa de revestimiento de la cavidad oral. El 90% son carci-
nomas epidermoides de células escamosas. El cdncer de la beca
puede clasificarse segtn el lugar de la lesién inicial, ésta_
puede encontrarse en: labios, lengua, amigdalas, encla, pala-
dar blando, suelo de la boca y cara interna de las mejillas.

I, LESIONES PRECANCEROSAS DE LA CAVIDAD ORAL

CONCEPTO: Se llaman lesiones precancerosas a los cam
bios tisulares gqgue adquieren el cardcter de tumor maligno en
cualquier momento, pero que pueden permanecer sin modificacio
nes por un perilodo considerable, sobre todo, si las irritacio
nes se evitan sobre ellas.

En la cavidad oral se deben tomar en cuenta los teji-
dos epiteliales, pero otros tejidos como los conjuntivos y
los vasos, también tienen importancia.

Los dentistas deben percatarse de su responsabilidad_
en el diagnéstico de las lesiones precancerosas y la educa- -
cién del ptblico, pues deben poner sobre aviso a las personas
acerca de su existencia.

La importancia del conocimiento de las lesiones pre--
cancerosas estriba en que estd ligado al problema del diagnds
tico oportuno de los tumores malignos de la cavidad oral.
Puesto que la localizacién del cAncer estd en relacién con _
el desempefio de la labor del dentista, éste se encuentra en _
una situacién en la lucha contra las Neoplasias. Esa importapn
cia se manifiesta en las cifras publicadas que informan que _
del 27 al 65% de los enfermos con cdncer oral ven primero a _
su dentista.

Si el dentista consultado en primer lugar, desprecia_
la oportunidad para un diagndstico precoz, este hecho repre--
senta una pérdida irreparable de tiempo en relacién con el

tratamiento.



La cavidad oral es fAcilmente accesible al enfermo y
a2l dentista y su mucosa es sumamente sensible, de tal manera,
que el enfermo nota inmediatamente cualquier cambio, y consul
ta al dentista. Entonces &ste tiene una magnifica oportunidad
para examinar toda la cavidad oral en pocos minutos. Se debe_
inspeccionar las enclas, la lengua, la superficie interna de
las mejillas, asl como el paladar y el piso de la boca. La _
palpacién de estas regiones tiene gran importancia y se rea11
za fdcilmente,

El dentista y el médico deben tener alto indice de
sospecha ante cualquier lesién y, si se encuentra la menor ra
26n, se debe incluir el diagnéstico de cdncer entre sus consi
deraciones y no adoptar una actitud de espera y observacién,
porque el pronéstico del cancer oral no es favorable y la #ni
ca posibilidad de mejorarlo se basa en el diagnéstico oportu-
no.

En orden de mayor a menor frecuencia, los enfermos a-
cuden al dentista cuando el cAncer se encuentra en la encla,_
paladar, lengua, mucosa de las mejillas y, por dltimo, el pi-
so de la boca.

AGENTES CANCERIGENOS IRRITANTES

Los agentes cancerigenos irritantes de importancia de
la cavidad oral, en el desarrollo de las lesiones precancero-
sas, son los siguientes:

1. El tabaco y el alcohol diluidos.

2. Se asegura que la slilfilis desempefia un papel impor
tante, pero ese concepto se ha establecido 4nica--
mente basdndose en estudios estadlsticos.

3. Las enfermedades de los dientes y la cavidad oral_
ocupan una posicidn importante, y, en ese aspecto,
el dentista tiene la responsabilidad de efectuar_
profilaxis en forma de tratamientos dentales co- -
rrectos e higiene bucal cuidadosa en el mds amplio
sentido de la palabra. En este campo, tienen impor
tancia los dientes con bordes cortantes o con bor-
des agudos, prétesis y obturaciones cortantes o
con bordes agudos y coronas y prétesis mal a]usta—
das. Se han observado cdnceres gingivales origina-
dos alrededor de un diente careado. Entre otros _
irritantes, se deben mencionar las %Ylceras créni--
cas de la cavidad oral, la estomatitis y la mala _
higiene oral.

4, La arrivoflavinosis, este proceso es consecuencia_
de la deficiencia de la vitamina By.

5. La sideropenia, caracterizada por deficiencia de
hierro en el suero sanguineo, tiene mucha 1mportan
cia el desarrollo del cdncer oral.

6. Finalmente la edad, es una condicién que predispo-



ne a las lesiones precancerosas, aunque, por sl mis
ma no pueda ser tomada como agente cancerigeno.

MANIFESTACIONES DE LAS LESIONES PRECANCEROSAS

Los signos y slntomas son numerosas y existen proce--
sos que pueden ser llamados, definitivamente, como precancero
sos. Los cuadros clinicos encontrados con mds frecuencia son:

ERITROPLASIA: Esta lesién debe considerarse como res-
puesta morfolégica de la mucosa a ciertas irritaciones créni-
cas mencionadas anteriormente., La imagen histolégica se carac
teriza por hiperqueratosis, queratinizacién de la superficie,
crecimiento del epitelio hacia la profundidad y pleorfismo ce
lular, que demuestran claramente que se trata de un proceso _
precanceroso.

En el sitio de la eritoplasia, el epitelio se adelga-
za Y la vascularizacién es mAs amplia. Esta lesidn se observa
m&s frecuentemente alrededor de los 40 afios, sobre todo, en _
hombres.

Las lesiones a menudo se ven bien limitadas, blanque-
sinas, ligeramente firmes pero flexibles, indoloras y pueden_
presentar fisuras.

Las lesiones de eritroplasia se pueden considerar como
precursoras de la Leucoplasia; son rojizas y, a menudo, se _
mezclan con la Leucoplasia, Pueden aparecer en la lengua, la
superficie interna de las mejillas y el surco alveolar.

EL NEVO PIGMENTARIQ: Olunar negro, que puede ser el
origen del melanoma maligno, aparece, raras veces, en la cavi
dad oral. Cuando se presenta, estd situado en la concavidad _
de la boca, en las enclas, cerca del margen de los procesos _
alveolares o en los labios.

Son de color obscuro o, definitivamente, negros, du--
ros, indoloros, planos ¢ papilomatosos., Al igual gue los mela
nomas malignos aparecen en adultos jévenes,.

LEUCOPLASIA: Esta lesién puede reconocerse facilmente.,
Consiste en un simple engrosamiento de la membrana mucosa, ca
racterlsticamente blanguesina, plana o papilar y pueden apare
cer como una mancha discreta o difusa. La Leucoplasia es, oca
sionalmente, una lesién precancerosa. Si no hay complicacio--
nes, la condicién es de una pequefla significacidn clinica. O-
curre como una respuesta del epitelio superficial a una o mas
formas de irritacién crénica, tal como sifilis, tabaco, sepsis
crénica, avitaminosis, los cuales también son importantes en_
la etilogla del cancer.

La presencia de Leucoplasia, sin embargo, servira co-
mo una advertencia al dentista o al médico de que el paciente

es susceptible de desarrollar un tumor maligno gue el resto _



de las perscnas. Todas las personas con Leucoplasia marcada,-
deberdn ser ensefadas, por el dentista, a un examen periédico.

Esta lesidn es un proceso de caracteres clinicos bas-
tantes variables en los que, probablemente, intervienen el ti
po de estimulos que producen las lesiones, la predisposicidn_
tisular bucal y las defensas generales y locales,
la Leucoplasia es una lesiédn precancerosa, sobre tado, cuando
en su etiologla interviene la sifilis. Esta lesién jnunca debe
r4 considerarse como proceso sin importancia si no [se gquieren
convertir en invAlidos bucales a estos pacientes, tliene gran_
importancia conducirse con discrecidn en la terapéugica.

Si el proceso es local y cubre una pequefla superficie
de 2 a 3 cmZ, se recomienda la extirpacién total. Si las le--
siones son extensas, el tratamiento es la regla gengral. Pero
siempre que se presente hiperplasia o engrosamiento de una
placa de Leucoplasia, la biopsia es obligada, sélo
excluirse el cancer.

sl puede_

Por desgracia, la degeneracién maligna en lg Leucopla
sia, a veces, se produce sin cambios apreciables en el aspecto
de la lesiédn, en otros casos, las modificaciones son tan suti
les que sélo las descubre un examen minuciocso.

En lesiones sifiliticas linguales coincidiendo con Leu
coplasia extensa, no es suficiente una biopsia, serdn necesa-
rias varias antes de poder asegurar con certeza que no se ha
iniciado la degeneracidén maligna.

Esta lesién denominada también Leucoma, Leucpquerato-
sis de las mucosas, placas blancas de los fumadores,|psoriasis
bucal, ictiosis lingual, etc. Es una lesidn crdénica que en
sus comienzos puede pasar desapercibida, pues no da ninghn _
signo subjetivo, o bien, estd indicada por un primer|estado _
eritematoso,

En los puntos que van hacer afectados aparecgn peque-
flas mAculas rosadas de color mids intenso gue el normal sembra
das de granulaciones debidas a la tumefaccidn de las lpapilas_
fungiformes cuando se trata de la lengua. Estos caracteres
son similares a los de otros procesos de la patologlal oral, _
pero pronto aparecen las lesiones caracterlsticas que| las ha
cen inconfundibles: endurecimiento, blanqueamiento y levanta-
miento de la superficie,

En efecto, de un tiempo variable la coloracién roja de
las mdculas se va atenuando, dando la impresidn de estar recu
biertas por un velo fino a través del cual se transparenta la
mucosa rojiza. Al aumentar de espesor, la superficie
y se vuelve blanco-grisdceo, las miculas se extienden perifé-
ricamente, se hacen congruentes y se fusionan, constitiuyendo_
la placa leucopldsica. Sus dimensiones muy variables, |oscilan
entre un grano de cAfamo o de una lenteja en los casog mis le

ves, hasta llegar a recubrir toda la cara dorsal de la lengua



o parte del carrillo en los mds avanzados.

Alrededor de la placa leucopldsica existen lesiones
de vecindad: edema subepitelial de la lengua, cuyos bordes
guardan la impresién de los dientes, turgencia de las venas _
sublinguales y surcos en la mucosa, debidos a la disminucidn_
de la resistencia de las fibras eldsticas del corion. Cuando
las placas adquieren dimensiones bastante grandes, pueden re-
vestir otras formas; la superficie se eriza de salientes acu-
mulados que asientan en medio de la capa cérnea, o bien, son_
libres, reproduciendo el aspecto de las lenguas de gato: es _
la leucoplasia verrugosa gue, segén Darier, es el preludio
mds habitual del cdancer.

En el curso de su evoluciédn, la placa leucopldsica
puede experimentar distintas complicaciones:

1. La descamasidén por la cual la placa queratdsica, _
siempre muy adherente en estado normal hasta el punto gue no_
se puede desprender, sino haciendo sangrar la mucosa, se des-
cama en pequenas laminaciones opalinas gque, en los casos més_
avanzados puede alcanzar dichas laminillas hasta 2 cms.

2. La desqueratinizacidén, que no debe ser confundida
con el proceso anterior que es normal, puede suceder en cier-
tos casos a la hiperqueratinizacién y consiste en la caida es
pontdnea de verdaderos blogues chrneos; esta eventualidad, no
es indice de una mejoria, sino mads bien de graves complicacio
nes, ¥, por %ltimo, la aparicidn entre los surcos de los ti--
pos papilomatoso y verrugoso y en los espacios situados en--
tre las pastillas blancuscas, de fisuras y ulceraciones que a
bren el epitelio en toda su altura hasta el corién subyacente
este tipo denominado ulceroso tlene gran importancia para el
diagnéstico precoz del cancer, pues aungque su significado en
este sentido es discutible, en la prdctica debe considerarse
como un cadncer incipiente. La leucoplasia aparece sobre todo,
después de los 30 aflos, entre esta edad y los 50 afios ataca _
mAds frecuentemente al hombre gue a la mujer, aunque se han
descrito casos en niBos y adolescentes.

CAMBIOS ATROFICOS: Este grupo de lesiones estd forma-
do por ciertos cambios atréficos relacionados Intimamente con
la leucoplasia. Debe considerarse como manifestaciones de de-
ficiencia en la vitamina B, y del hierro y se asocian, comin-
mente, al sindrome de Plummer-Vinson.

Durante éste, existe siempre estomatitis gque a la ing
peccién se identifica por los labios palidos, delgados e ine-
lasticos con fisuras transversales en las comisuras bucales y
a veces, escoriaciones cubiertas con costras. Toda la boca ad
quiere morfologla comparable a la boca de pescado. Ademas,
existe una coloracién magenta o rojo azulado en las mejillas_
a lo largo de la llnea oclusal y la lengua adquiere un aspec-
to liso, puede no presentar papilas y tener color magenta o _

plrpura, con erosiones mucesas y tendencia a las fisuras se~-

-



cundarias y edema que deja impresiones de los dientes en los
bordes laterales.

En casos excepcionales, se observa la LeucoplaSJa y _
pequenas salientes papilomatosas, mAs comunes, en las meji- -
llas.

Un sintema constante en la reduccién del hierro en _
el suero sanguineo, un hecho demostrable es el 80% de las mu
jeres que padecen cdncer en la cavidad bucal y faringe.

IRRITACIONES CRONICAS: Ante los irritantes cancerlige-
nos constituidos por dientes cariados, obturaciones y préte--
sis mal colocadas, se desarrollan desPUés las manifestaciones
morfoldgicas que son las dlceras por decubito, causas por la_
lesidn mecdnica traumdtica, que se irritan adn mds al aplicar
le cauterizaciones de sustancias cabsticas.

Cuandc la mucosa bucal se expone a una irritacién crd
nica por frotamiento contra un diente desgarrado, el borde de
una caries o una protesis mal adaptada se desarrolla en un de
fecto epitelial, que con los cambios inflamatorios se endure-
ce y adquiere dos modalidades:

1. En forma de tumefaccidn solitaria, pequefia, ocasioc
nalmente con aspecto fibroso que después se ulce--
ran, y

2. Como una ulceracién originalmente plana, redonda u
ovoide que, a veces, adquiere dureza de cartllago,
con bordes duros y firmes; desde luego, la locali-
zacidn depende de la causa.

En general, el sitio es el borde de la lengua, sobre_
todo, en la parte posterior donde roza contra los molares in-
feriores.

A la inspeccidn se observa que el diente productor de
la lesiédn, se adapta en una Glcera que representa el molde
exacto del diente. La #lcera puede curarse por completo por _
medio de la extraccién del diente que la ha producido o trans
formarse en un tumor maligno.

Los sintomas son insignificantes en algunos casos, pe
ro en otros, puede existir alteracién grave en el enfermo,
pues ocasiona dolor intenso durante la deglucidn y la hlcera_
misma puede ser dolorosa. Habitualmente, no se afecta el esta
do general del paciente y los ganglios linfaticos reglonales_
no crecen.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El diagnéstico diferencial_
efectuado por el dentista tiene relacidn con las manifestacio
nes clinicas: las ectasis venosas, las coloraciones prodUC1——
das por amalgama y la glositis romboidea media se mencionan _
como procesos que se confunden con las lesiones precancerosas

y, éstas a su vez, pueden confundirse con ciertos tumores.




Por eso, el dentista en el diagndstico diferencial no
debe titubear en tomar una muestra de biopsia para hacer el es
tudio histoldgico. Al efectuar dicho estudio en el tejido extir
pado, se pueden encontrar tres posibilidades:

1. En la imagen histolégica no se confirma la presen-
cia de una lesidn maligna o premaligna, aunque la_
imagen general presenta ciertos datos histolédgicos
que son caracteristicos para hacer el diagnéstico_
de otra lesiédn.

2. Se encuentran las lesiones sospechosas de proceso_
precanceroso.

3. Se diagnostica un Carcinoma Epidermoide definitivo.

Debe sefialarse que es posible detener el proceso de_
una lesidn precancerosa mediante el tratamiento adecuado, que_
incluye la eliminacién de todos los irritantes cancerligenos, _
mientras que la detencién del proceso de un carcinoma estd to-
talmente fuera de tratamiento, cuando la lesién estd avanzada.

II. LESIONES CANCEROSAS DE LA CAVIDAD ORAL

Las Neoplasias malignas se clasifican en dos grandes_
grupos, segin el origen de los tejidos celulares que las cons-
tituyen:

1. Carcinomas constituidos por células epiteliales.

2. Sarcomas compuestos por células de tejido conjunti
vo.

Estas Neoplasias son de diversa malignidad, segin el_
grado de diferenciacién celular.

CARCINOMA: El carcinoma de células escamosas es la _
neoplasia maligna mds comln de la cavidad bucal. Se desarrolla
a partir de diversas estructuras epiteliales de la mucosa de _
la boca y epidermis de los labios.

CLASIFICACION: El carcinoma se puede clasificar segtn
sus caracteres histolédgicos en:

Carcinoma de cé&lulas escamosas
Adenocarcinoma
Ameloblastoma

CARCINOMA DE CELULAS DE TRANSICION

El carcinoma de células escamosas es el tipo princi—:
pal. Forma lesiones papilares, frecuentemente, verrugosas o 4l
ceras y constituye una gran masa tumoral fungosa o infiltra
las estructuras subyacentes e invade en gran extensién los te-
jidos blandos y hueso contiguos sin notable aumento de volumen
de la lesién superficial.
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El adenocarcinoma forma estructuras seudoglobulares;
los tipos mds frecuentes producen moco coloide o mucoide y
sustancia seudomucinosa.

El Ameloblastoma es un tumor que origina estructuras_
foliculares,constituido por epitelio que semeja al del érgano
del esmalte. Por lo comin, se le clasifica como neoplasia be
nigna, aunque por su tendencia a residivar después de la esci
sién conservadora, se le considera, con frecuencia, de malig-
nidad local.

Se han encontrado metdstasis pulmonares, pero se cree
que éstas son producidas por aspiracién de las células tumora
les durante la intervencién quirtrgica.

El carcinoma de células de transicién, estd formado _
por células indiferenciales caracterlsticas. Se origina en el
epitelio del tejido linfoide y por esta causa se le denomina_
también linfoepitelioma.

MALIGNIDAD: Por lc general, el carcinoma se clasifica
segin el grado de malignidad histolégica, clasificacién que _
es necesaria comprender a causa de los caracteres clinicos
de cada tipo y como medioc auxiliar para elegir el tratamien-
to.

Grados de malignidad, segdn BRODERS:

1. De cada 100 a 75% de células diferenciadas y de 0
a 25% de indiferenciadas, el tipo de neoplasia es_
de desarrollo mas lento.

2, De 75 a 50% de células diferenciadas y de 25 a 50%
de indiferenciadas de tipo medio.

3, De 50 a 25% de células diferenciadas y de 50 a 75%
de indiferenciadas de tipo rapido.

4. De 25 a casi 0% de células diferenciadas y de 75 a
100 % de indiferenciadas, carcinoma de crecimiento
muy rapido.

Las flguras mitésicas abundantes son un factor para _
incluir el carcinoma en el grado de malignidad inmediato supe
rior al que podria adjudicArsele por el resto del cuadro his-
toldgico. Células diferenciadas son las que tienden a alcanzar
un grado bastante elevado de especializacién o hacia la fun--
cién normal, como la produccién de queratina en las células _
del Carcinoma Epidermcide o la formacién en el Adenocarcinoma
de estructuras seudoglandulares con produccién de coloide, mo
co o material seudomucinoso.

CUADRO CLINICO: Los signos y sintomas del carcinoma _
bucal no son notables en la fase incipiente. La irritacién
crdnica se considera como un importante factor en la activi-=
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dad de las ctlulas potencialmente neopldsicas en individuos -
predispuestos. Por lo tanto, deberd desconfiarse de toda le--
sidén inflamatoriay extirparla para estudio histolégico, asi
como todas las afecciones precancerocsas. Recuérdese que el
carcinoma puede hallarse en bocas limpias y bien cuidadas y
que es frecuente que no tenga relacién con procesos de irrita
cidén crédnica. La lesidn puede ser pequefa y nada notable como
un Papiloma, una pegqueRa ulceraciédn lisa o un nédulo o verru-
ga en una zona de Leucoplasia. Por lo regular, estas lesiones
se desarrollan rdpidamente y cuando el paciente se percata de
su existencia es porque hay rigidez de la mejilla o de la len
gua, dolor por la infeccidn secundaria o halitosis. La pérdi-
da de peso en algunos casos avanzados es uno de los elementos
que se destacan en el cuadro clinico y el paciente sucumbe al
fin por caquexia o alguna enfermedad intercurrente,

Enh el carcinoma incipiente se descubre con facilidad_
"el lugar de origen de la lesién, mientras que en casos avanza
dos resulta diflcil determinar la localizacién original y es_
frecuente encontrar varias zonas invadidas por la neoplasia.

El carcinoma varia considerablemente segin su locali
zacidn en las diversas regiones anatémicas.

VARIABILIDAD DEL CRECIMIENTO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE

En términos generales cabe establecerse una relacidn_
de los diversos lugares de asiento del carcinoma epidermoide,
ordenada seqln el grado medio de malignidad que en ellos al--
canza la neoplasia. Cuanto mayor sea la malignidad, mayor es_
la rapidez de crecimiento, la produccién de metdstasis y su _
poder de destruccidn,

Por ejemplo, el carcinoma de células hasales es menos
maligno que el carcinoma de células escamosas de la cara y la
rapidez de desarrollo del carcinoma basocelular es netamente-
inferior al del carcincma espinocelular.

El carcinoma de células basales no se origina en el _
borde mucocutdneo de los labios ni de la boca.

La mayor parte de carcinomas de células escamosas de_
la cara son menos malignos que los carcinomas labiales de es-
ta misma naturaleza, en realidad, cabe afirmar que la rapidez
de desarrollo y proporcién de curaciones del carcinoma de cé-
lulas espinocelular de la piel, histolégicamente idéntico a _
otro carcinoma espinocelular del labio, suele desarrocllarse _
con mayor lentitud, tiene menor poder de invasidn, sus metds-
tasis son menos frecuentes y mas tardlias, y, por 4ltimo, brin
da mayores posibilidades de curacién. Naturalmente que hay ex
cepciones a esta regla.

Algunas veces un cAncer epidermcide de la piel tiene_
mayor malignidad que el de cualquier otro érgano o tejido.
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Las diferencias sefialadas entre c&ncer cutdnco y cdn-
cer labial, también puede trazarse entre este fltimo y el in-
trabucal. Es decir, un carcinoma espinocelular de labio por
lo regular es una neoplasia de mucho menor malignidad que la
mayor parte de los carcinomas itrabucales.

Abordando en el mismo tema y en términos generales _
cabe decir que, cuanto mds desciende y penetra en la cavidad_
bucal mayor es el grado de malignidad de las neoplasias.

Por ejemplo, Las neoplasias de la mucosa de la bdveda
palatina suelen ser menos malignas que las del velo del pa-
ladar, de las enclas inferiores o del suelo de la boca. E1 _
carcinoma del tercio anterior de la lengua, por lo comén, es
de menor malignidad que el carcinoma del tercio medio de este
drgano y mucho menos peligroso gue el tercio posterior.

Téngase presente que en general cuanto mAs posterior
la sitvacién de las neoplasias, menor diferenciados, mads ana-
plisticos y, por consiguiente, de poder mAs destructor y de _
mayor tendencia a las metdstasis precoces que las neoplasias_
de localizacién mas anterior., Pero, ademis, las lesiones pos-~
teriores son mAs malignas y de peor prondstico que las histo-
légicamente idénticas situadas en zonas mas anteriores.

CURSO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA BOCA

Para tratar de los problemas de diagnéstico precoz en
forma mds concisa conviene dividir la evolucién de los carci-

nomas en cuatro perlodos.

Expondremos el papel del dentista en cada uno de - -
elios, Los cuatro periodos del cédncer son:

1. Perlodo 1 o de dilacidn del paciente.
2. Perlodo 2 o de dilacidn profesional.
Perlodo 3 o de tratamiento adecuado.

4. Periodo 4 o de observaciones después del tratamien
to.

PERIODG I: Dilacién del paciente: Comienza cuando el_
paciente descubre o sospecha gue hay algo anormal en su boca o
piel; termina cuando busca asistencia profesional por primera
vez. El sujeto bien informadc y de buen criterio tiene mas po
sibilidades de percatarse de las anormalidades incipientes,_
alteraciones de la piel, labios o boca, suele actuar antes y,
por lo general, se presentard a un examen con una lesién en _
etapa inicial de evolucién. Por desgracia, es excesivamente __
frecuente que el periodo primero se prolongue por ignorancia,
miedo, razones econdmicas u otras causas y el diagnéstico se
convierte en un problema de trdgica sencillez; la neoplasia _
estd tan avanzada que la curacién es imposible.
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El extremo importante sobre el que debe insistirse es
que el perlodo primero puede ser muy breve. El sujeto concien
te del peligro del cancer, puede consultar al médico o al den
tista en una fase tan inicial del desarrollo de la neoplasia_
que ésta no presente ninguno de los signos considerados carac
terlsticos o sospechoscs de neoplasia maligna, y el diagnésti
co sblo puede establecerse por biopsia. Los dentistas pueden_
contribuir en grado importante, abreviar la duracién del pe--
riodo primero, por su labor educativa para con el profano.

En aflos venideros, cuando los profesionales de la Odon
tologla tomen posesidn de sus puestos como guardianes de la _
cavidad oral, desempeflardn un papel de mayor importancia para
ilustrar al ptblico.

PERIODO II: Dilacién profesional: Este periocdo comien
za cuando el paciente consulta por primera vez al médico o al
dentista y se prolonga hasta que se inicia el tratamiento ade
cuado.

Como en la actualidad los pacientes buscan el consejo
de médicos o dentistas antes de lo que solian hacerlo en otros
tiempos es esencial gue en el diagnéstico diferencial de las_
lesiones de cara y boca éstos tengan mds en cuenta el cancer.

La necesidad de ello es evidente si advertimos lo mu-
cho gue en este aspecto dejé que desear la pasada actuacién _
de médicos y dentistas, precisamente, cuando el diagnéstico _
del cdncer era de una facilidad que no volverd a presentarse.
Aunque se ve en algunas ocasiones el cdncer terriblemente _ _
avanzado de hace ahos; ya pertenece a la historia.

A medida que transcurre el tiempo, un nimero cada vez
menor de pacientes se presentan al médico o dentista con le--
siones medianamente o muy avanzadas, ya gue acuden al faculta
tivo, dejando pasar cada dla menos tiempo desde que han descu
bierto algo anormal en la boca. En consecuencia, ird aumentan
do en forma gradual el n@mero de cdnceres con menos signos
clinicos de malignidad.

Por esta razén, es imperativo gue se eleve el nivel _
general de competencia diagnéstica en neoplasias de la cavi--
dad oral.

Nada se logra en la lucha anticancerosa si un publico
bien educado e informado consulta a médicos o dentistas de es
casa competencia en la materia.

La cultura Oncolégica de los profesicnales debe mejo-
rar y acrecentarse por lo menos al mismo ritmo que la del pu-

blico.

Casi no hay excepcién en esta regla; por cuanto se re
fiere a neoplasias de la piel y boca, el perlodo 2 no debe du
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rar mds de

En

dos semanas.

la actualidad, el periodo de Dilacién Profesional_

por término medio dura 3 & 4 meses. Durante este tiempo y se
gln se desprende de las historias clinicas, el paciente se ve

sometido a
1.

2.

las sigquientes formas de tratamiento indtil:
Colutorios de una u otra forma.

Aplicaciones tépicas gue recorren toda la gama que
va desde antisépticos simples a diversos tipos de_
catltsticos.

Regularizacidn de las pretendidas superficies cor-
tantes o mellas de los dientes que se consideran _
causantes del trastorno; con la vana esperanza de_
que esta sencilla medida bastard para volver todo_
a la normalidad. Por supuesto, no se ha pensado en
la posibilidad de gue el proceso puede ser cancer.
Deber&n transcurrir 3 & 4 meses antes de que ésto

suceda.

Por extraordinario que parezca, readaptacién o mo-
dificacidn de dentaduras para acomodarlas a la neo
plasia maligna en crecimiento. Esto de ninguna ma
nera es excepcional.

Observacidn y exploracidn a intervalos semanales o
bimestrales.,

Extraccién de uno o mads dientes. Parece increible_
que pueda extraerse un diente en contacto inmedia-
to con un cdncer sin que al dentista le nazcan sos
pechas que le motiven a realizar un buen interroga
torio.

Toma del dentista de una muestra inadecuada para _
biopsia. El resultado negativo de esta muestra ina
decuada brinda al facultativo una falsa sensacidn_
de seguridad. Convencido de que la lesidn no es _
una neoplasia, considera justificado el tratamien-
to paliativo, y sélo cuando es demasiado tarde, se
se percata de que ha habido un error, de esta mang
nera, se pierden semanas, incluso meses de inesta-

ble valor.

Cirugla inadecuada sin examen microscépico de una_
muestra. En estos casos, las lesiones suelen ser _
pegqueflas y se toman por neoplasias benignas o se _
recurre a la electrocoagulacién y no se obtiene

muestra o el tejido extirpado se tira. Todo tEJldO
blando extraido de la boca, debe estudiarse micros

cépicamente.

Incisién de una lesién primitiva o incluso de una_
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gran metdstasis en la creencia de que se trata de
un proceso inflamatorio gue supura.

10. Prueba terapéutlca de uno u otro punto. Se han
tratado carcinomas como si fueran lesiones sifill
ticas o incluso como enfermedad de Vincent, no du
rante dlas sino por meses, con el apoyo de la _
reaccibn positiva de Wassermann o de un frotis en
el que se hallaron bacilos fusiformes o espiroque
tas. Debe insistirse en que el Wassermann positi-
vo o el frotis positivo para asociacién fusoespi-
roguetdsica no bastan para excluir el cancer.

i1, Exploracién radiolégica del maxilar inferior, con
la esperanza de poder excluir las neoplasias ma--
lignas de las enclas y suelo de la boca. Alguno
que otro dentista acude a los Rayos X, incluso en
presencia de una lesidn de los tejidos blandos.
En general, la exploracién radioldgica del maxilar
inferior deberd reservarse para determinar la ex-
tensién y no para establecer el diagnéstico de las
neoplasias malignas de los tejidos bucales blan--
dos.

Conviene tener muy presente que la exploracién radig
légica de los maxilares no sirve para diagnosticar a tiempo el
carcinoma epidermoide de la boca. Es de esperar que esta enu-
meracién ayuda a médicos y dentistas a no caer en los errores
de otros y lograr el diagndéstico mds precoz de las victimas _
del cancer. .

Dentistas y médicos deben procurar que el periodo 2
sea lo mAs breve posible y ha de comprender la importancia de
la biopsia.

PERIODO III: Tratamiento adecuado: Comienza cuando se
pone en prdctica la terapéutica racional segln las normas ac-
tuales aceptadas.,

El dentista desempefa un importante papel en la tera-
péutica del cAncer en la boca.

PERIODO IV: Observacién después del tratamiento: Se _
inicia al acabar la terapéutica. Se explora al paciente a in
tervalos gue se van alargando en forma gradual durante todo _
el resto de su vida.

Este periocdo es muy importante para el dentista por _
dos razones: Primera, todo paciente tratado de carcinoma estd
expuesto a las recidivas; el peligro disminuye en proporcidn_
del tiempo que el paciente vive libre de la enfermedad.

Un paciente sin recidiva, durante 5 aflos, tiene mas
posibilidades de curacién definitiva que el paciente que s&lo

lleva sin ella seis meses o un aho, aunque no es imposible
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qgue ‘aparezca al cabo de diez anos o mds después de un trata--
miento al parecer satisfactorio.

Durante este periodo de observacidn, se examinard el
lugar de implantacidn de la lesidn cancerosa primitiva, siem-
pre gque haya oportunidad para ello.

Segunda, en pacientes sometidos a radioterapia por _
cancer de la boca en un pasado mds o menos lejano, nunca se _
extraerd un diente sin previa consulta con el radidlogo res--
ponsable del tratamiento.

CARCINOMA DEL LABIO: MAs frecuente en el hombre gue _
en la mujer, parece en la vejez, consecutivo a traumatismos _
mecdnicos, o bien, como una complicacién de una leucoplasia
de incidencia mayor en el labio inferior.

Anatomopatolégicamente, es un epitelioma espinocelu--
lar cuyas celdillas forman conglomerados en capas concéntri--
cas o simplemente superpuestas.

CUADRO CLINICO: Las neoplasias son tumoraciones super
ficiales de aspecto verrugoso o nodular, que pueden transfor-
marse en voluminosos tumores. Se desarrollan lentamente, per-
manecen localizadas durante largo tiempo y, de ordinario, san
gran con facilidad y se recubren de una costra que el enfermo
quita repetidas veces, pero gue también se reconstruye inme--
diatamente hasta que su periferia comienza a indurarse para _
entrar en su perlodo de estado o de ulceracién y, entonces,
se observa un tumor mds o menos duro, mal circunscrito, de
bordes irregulares gruesos, gue sangran al menor contacto y _
aungue poco doloroso, por su tamafioc puede dificultar la masti
cacién y la palabra.

Con frecuencia se acompafia de adenopatlas de ganglios
duros e indoloros y libres mientras no reciben agentes sépti-
cos que infecten la tlcera cancerosa.

CARCINOMA DE LA MUCOSA DEL CARRILLO: La mucosa del _
carrillo es con frecuencia asiento de leucoplasia y de lesio-
nes traumdticas producidas durante la masticacién.

Los carcincmas de la mucosa se encuentran, generalmen
te, a nivel de la regién molar. Pueden existir lesiones nodu-
lares y queretinizadas o ulceradas; estos carcinomas pueden _
perforar la mejilla si se dejan sin tratamiento.

CUADRO CLINICO: Por lo regular, el carcinoma origina_
una induracién local, que se puede palpar fdcilmente. En algu
nos casos, se forman peguefios nédulos, en otros, se producen-
lesicnes verrugosas o ulceradas que, a veces, forman un cra--
ter, Este tipo de neoplasia responde bien a la intervencién _

quirfdrgica.
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CARCINOMA DE LA ENCIA INFERIOR

CUADRO CLINICO: No siempre es facil el diagndstico
del carcinoma de las enclas, pues las hipertrofias gingivales
como las que se producen en las discracias sangulneas y por _
irritacién local, se toman por neoplasias, También ocurre 1o
contrario, es decir, que el cAncer se diagnéstica erréneamen-
te de lesién inflamtoria y se trata por extraccién de dientes
flojos y diversos tipos de medicacién que, naturalmente, re--
trasan la terapéutica adecuada.

Se observan neoplasias ulcerosas de evolucién rapida,
asl como papilares gque, a veces, se extienden a las regiones_
contiguas. Con frecuencia, la neoplasia invade al hueso subya
cente.

Las metAstasis ganglionares se producen en un elevado
porcentaje de casos, generalmente, hay matAstasis en los gan-
glios submaxilares, submentionancs y superiores de la cadena_
yugular interna.

CARCINOMA DE LA ENCIA SUPERIOR: Por lo general, el
carcinoma de la encla superior es de menor malignidad que el
de la inferior, y ofrece mAs posibilidades de curacién. Es de
menor frecuencia que el del maxilar inferior y hay que distin
guirlo del carcinoma que invade los maxilares superiores a
partir del seno.

CUADRO CLINICO: El cancer se presenta, a veces, como_
una tumefaccidn de la encla palatina semejando un abceso su--
pridstico, aungue no suele ser tan doloroso como éste, Tam- -
bién se observa en la mucosa vestibular, bien como lesién pri
mitiva o secundaria al cAncer de la mucosa del carrillo; y en
formas de papilomas verugosas queratinizados o hipertrofias _
ulceradas.

En etapas avanzadas la neoplasia invade la estructura
édsea del paladar duro, el paladar blando y el seno maxilar.

CARCINOMA DEL PALADAR: El carcinoma del paladar duro_
es de menor malignidad que el del paladar blando. El primero_
semeja el carcinoma de la encla superior, mientras que el sg
gundo, es una estructura que estd en contlnuo movimiento y
poseedora de una abundante red linfdtica, produce fAcilmente
metdstasis e invade con rapidez el istmo de las fauces y la _
faringe.

CUADRO CLINICO: El carcinoma del paladar duro forma _
con frecuencia una lesién nodular veoluminosa o una dlcera ex-
tensa que puede invadir al hueso subyacente y el seno maxilar.
No es raro que estas neoplasias originen gran aumento de volu
men de la cresta alveolar y a menudo, incluso a todo el maxi-
lar con aflojamiento y desviacién de los dientes. El adenocar
cinoma es mAs comdén en esta regién que en cualquier otra de _
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la boca; los tumores mixtos del paladar duro que forman carac
teristicas tumefacciones, pueden tranformarse en malignos y _
producir metdstasis en el paladar blando.

En el carcinoma del paladar duro son frecuentes las
metdstasis en los ganglios submaxilares y en los de la cadena
yugular interna.

En el carcinoma del paladar blando se pueden producir
metdstasis en los ganglios linfAticos retrofaringeos y subdi-
gdstricos de la cadena yugular interna. Asl mismo, se observan
metdstasis éseas y vicerales,

CARCINOMA DE LA LENGUA: El carcinoma lingual de célu-
las escamosas es el de mayor malignidad y produce precozmente
metdstasis ganglionares, con frecuencia en ambos lados del
cuello.

CUADRO CLINICO: Deberdn considerarse como sospechosas
las siquientes afecciones bucales: leucoplasia, papilomas de_
diversos tipos, tlceras crénicas y lesiones ulceradas con a--
trofia del revestimiento lingual. La sifilis va acompanada,_
con frecuenc1a, al carcinoma; segin Bloodgood, en el 21% de
todos los carcinomas de la lengua se encuentran lesiones 51f1
liticas,

El carcinoma de células escamosas se encuentra con ma
yor frecuencia en los bordes que en el dorso y punta de la ___
lengua.

La lesidn puede ser una blcera, el engrosamiento ve--
rrugoso de una zona de leucoplasia o un papiloma de evoluciédn
rdpida.

A veces, se forma un surco muy indurado por la infil-
tracidn neopldsica de la musculatura o de la base de la len--
gua. El diagndéstico del cAncer de la base de la lengua resul-
ta, a menudo, diflcil, pero no suelen faltar algunos sinto--
mas: imposibilidad de sacar la lengua, tendencia a la desvia-
cién de la misma, signos de retraccidn, surcos y fositas y la
induracién perceptible por palpacidn. Posteriormente, apare--
cen ulceraciones con exudado y olor fétido., La invasién del _
maxilar inferior se produce por extensién a través del suelo_
de la boca.

Las metdstasis pueden ser unilaterales o bilaterales.
Las neoplasias de la punta de la lengua se propagan, a veces,
a los ganglios submentonianos; los ganglios submaxilares son_
invadidos por los carcinomas del dorso y los bordes de la par
te anterior de la lengua, en tanto que las neoplasias de la _

base, suelen invadir los ganglios de la cadena yugular inter-
na y, algunas veces, los subdigdstricos y los farlngeos.



CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA

CUADRO CLINICO: El carcinoma de esta regidn, tal vez,
el de peor pronédstico. La leucoplasia se encuentra, con fre--
cuencia, en esta zona y se manifiesta por un engrosamiento en
forma de placa blanca, lo mismo que en otras regiones y pue--
den sufrir la degeneracién maligna. No es rara la invasién de
la papila salival, la que con frecuencia, es el asiento de la
neoplasia primitiva.

El carcinoma del piso de la boca puede aparecer como_
una lesidén pequeha que, generalmente, se ulcera y semeja una-
lesién herpética o como una pequefia lesidn cérnea.

TUMORES MALIGNOS DE LOS MAXILARES: Determinados tumo-
res se forman del hueso y se denominan tumores ostéogenos.
Otros se desarrollan del tejido odontégeno de los maxilares y
se denominan tumores odontégenos. Ademds, existen otros tumo-
res centrales que no son de naturaleza odontégena ni ostedge-
na.

Los sarcomas ostedgenos comprenden todos los tumores_
de tejido conjuntivo de las células generadoras de los osteo-
blastos potenciales. Existen numerosas formas variables gque
comprenden el osteosarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma, tu--
mor de Ewing, etc,

El osteosarcoma y el condrosarcoma forma hueso y car-
tilago. Los fibrosarcomas se originan, generalmente, en las _
cavidades de la médula ésea y forman tumores fibrosos y el tu
mor de Ewing se compone de células redondas.

SARCOMA OSTEQGENO: Es una neoplasia muy maligna que _
puede estar formada por tejido éseo, cartilaginoso, ostoide y
fibroso; deriva de las células y de los elementos embrionados
que cuando han llegasoc a su completa diferenciacidn, se deno-
minan osteblastos.

Sin embargo, la diferenciacién no se ha realizado en_
todas las células y, por lo tanto, la neoplasia estd general-
mente, formada por un conglomerado de células y sus productos
intercelulares, aunque a veces, predomina alguna clase de _
ellas. No obstante, las viejas denominaciones como: Mlxosarco
ma, condrosarcoma, derivadas de la estructura histolédgica de
la neoplasia no suelen emplearse en la actualidad, porque en_
estos tumores hay partes con tejido de diverso grado de dife-
renciacién.

CUADRC CLINICO: El sarcoma ostedgeno de los maxilares
es raro Yy se observa en individuos jévenes. Puede manifestar-
se al principio por dolor seguido de abultamiento del hueso,_
desprendimiento de los dientes y parestesia. En la imagen ra-
diogrAfica se observan masas de substancia radiopaca con ex--
pansién evidente del hueso.
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FIBROSARCOMA: El fibrosarcoma suele presentarse como
una neoplasia periférica de los maxilares originada en el pe
riostio de la apdfisis alveolar, membrana perioddéntica o pe-
riostio del maxilar revestido por la piel. También se presen
ta como un tumor central. Se han observado algunos fibrosar-
comas del labio y de la lengua.

CUADRO CLINICO: El fibrosarcoma forma tumoraciones _
irrequlares que tienden a ulcerar y crecer ripidamente, por
lo comén, es de color rojo azulado con lobulaciones, sangra_
por traumatismos minimos y, a menudo, hay dolor. Los fibro--
sarcomas de mayor malignidad suelen invadir el hueso subya--
cente. En el maxilar superior pueden penetrar en el seno, na
riz y érbita y producir grandes tumefacciones faciales. El
tipo subcutdneo, produce una masa tumoral que origina una tu
mefaccidn de la cara, también, puede invadir el hueso y, por
lo comin, estd fuertemente adherida a &1, habiéndose origina
do en el periostio. El tipo central de fibrosarcoma se pre--
senta en el maxilar inferijor.

De ordinario, el tipo intrabucal no es de la maligni
dad del tipo subcutdneo, aungue son frecuentes las residivas
locales.

CONDROSARCOMAS: Tumor maligno de células cartilagino
sas se observa pocas veces en los maxilares y aparece en per
sonas de mds edad gue las gue presentan osteosarcoma. Por lo
regular, es indoloro y tiene menor tendencia que el osteosar
coma a producir el desprendimiento de los dientes. Es de lo-
calizacién mds periférica, se desarrolla con relativa lenti-
tud v en la imagen radiogrAfica puede mostrar calcificaciédn_
irregular, con zonas ocasionales de resorcién radicular.

TUMOR DE EWING: Esta neoplasia, considerada también
Mieloma Endotelial y en la literatura antigua Sarcoma de cé-
lulas redondas, es un tumor no ostedgeno gue se observa en _
los primeros aflos de la vida y que se cree deriva del reves-
timiento epitelial de los vasos sangulneos y linfAticos. Al-
gunos tumores de EWING contienen una gruesa trama reticular_
y pueden ser denominados reticulocitomas.

Segln Geschikter y Copeland, esta neoplasia es de
origen intracortical o subperiédstico, lo cual explicarla la
rdpida infiltracién gue produce crecimiento subperidstico y
endédstico,

CUADRO CLINICO: Al principio no hay sintomas; la nego
plasia crece con lentitud Y el dolor facial intermitente y _
de caracter neurélglco se inicia poco a poco, el labio se hl
poestesia o parestesia.

El desarrollo de la parte periférica del tumor llega
a ocasionar notable deformidad. El cuadro radiolégico resul-
ta con frecuencia confuso y varia mucho de unos casos a _
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otros. Por lo general, la imagen es de osteoporosis y, fre--
cuentemente, semeja la osteoielitis con escas neoformacién _
bsea.

El tumor tiende a producir metdstasis tempranas a _
otros huesos; debe hacerse un minucioso estudio del esquele-
to en busca de metadstasis.

22



CAPITULO 1I
ESTUDICS PARACLINICOS

A).  ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

Es tanta su importancia ccadyuvante para el dlagnéstl
co que, a menudo, se descuidan otros métodos. Proporciona im
portante informacién que antes de su descubrimiento, s&lo po-
dia obtenerse en la sala de operaciones o en las autopsias.

Puede confirmarse una enfermedad sospechosa, descubrir
se estados insospechados obscuros gque gulan al diagnosticador
hacia una nueva pista de investigaciones y, en la practica co
rriente, el examen radiolégico puede revelar una enfermedad
iniciada sin sintomatologla en tan precoz fase de su evolu- -
cidén y hacer gque sea mucho mAs fAcil eliminarla.

Es de gran utilidad para descubrir, confirmar, clasi-
ficar, definir y precisar, tépicamente, una lesidn; colaborar
con el establecimiento de un diagndstico precoz, en el hallaz
go del origen de los sintomas y de la causa de la enfermedad_
Yy en el descubrimiento de la extensidn en gue se encuentran _
interesados los tejidos., Es de gran valor para establecer un
diagnéstico diferencial entre los procesos inflamatorios y
los tumores benignos e infiltrantes.

El peligro de la irradiaciédn excesiva acompafiadc de
la depilacién, ha motivado, %Yltimamente, la insistencia sobre
el hecho de que, fundamentalmente, no es necesaria la exposi-
ciédn a la irradiacién. Considerando este peligro, es mayor la
utilidad del examen radioclégico.

En todos los casos se interpretardn los radiogramas _
en relacidén con los resultados del examen clinico y de otras_
pruebas de laboratorio. Por ejemplo, varios tumores de los ma
xilares pueden semejar alteraciones qulsticas en la imagen ra
diolégica y sblo es posible establecer la diferenciacidén con
el examen histolégico de la biopsia. Por lo tanto, el estable
cimiento del diagnéstico no se consigue con la sola interpre-
tacién del radiograma.

Las alteraciones observadas en la imagen radiografica
deben interpretarse concienzudamente desde el punto de vista
patolédgico con el estudio profundo de todos los datos clini--
cos, los cuales se comunicardn al radiélogo para ayudarle a
establecer un diagnéstico que servird al odontdlogo para sa-—
car sus conclusiones.

Aungue el método radioldgico se adapta, especialmente,
a la interpretacién de las alteraciones en las estructuras
calcificadas del organismo, se han descubierto métodos para _
dar informacién diagnéstica relativa a las cavidades aéreas,
como a los senos nasales accesorios, del mismo modo que a los
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tejidos y dérganos blandos. Pueden inyectarse medios diagnésti
cos radiopacos en las cavidades normales, asl como en flstu--
las y quistes para facilitar su observacién. Las glandulas
pueden también inyectarse andlogamente para examinar sus con-
ductos y estructuras y descubrir la presencia de quistes o tu
mores.

Por ultimo, el examen radiografico es de gran ayuda _
para comprobar el progreso del tratamiento. El uso del examen
radiogrdfico constituye un accesorio de su arsenal y le aho--
rran mucho tiempo, asil como innecesarias exploraciones, mani-
pulaciones y experimentacién.

Entre los métodos y procedimientos usados para la ob-
tencién de estos estudios radiogradficos tenemos:

1. Métodos intraorales
2. M&todos extraorales

La técnica intraoral comprende todos los métodos y
procedimientos radiogrdficos en los cuales la pelicula se co-
loca dentro de la boca. Los principales métodos intraorales _
son:

1. Periapical o Retroalveolar
2. Interproximal o coronal
3. Oclusal

Aqul nos ocuparemos dnicamente de los métodos periapi
cal y oclusal que son los que mds nos interesan.

1. Método Periapical o Retroalveolar: En este método,
la pelicula se coloca por vestibular o palatino; permite el _
registro total del diente-alvéolo radioproyectado de acuerdo_
con el plano gula frontal. Este m&todo se usa, generalmente,_
en la obtencién de peliculas para el diagndstico de: Altera--
ciones anatomopatolégicas de los dientes, forma y tamafio de
los dientes, forma y tamafio de las ralces y conductos radicu-
lares y todas las infecciones relacionadas con el peridpice _
de las piezas dentarias.

2. Método Oclusal: Este método es as! denominado por-
que la posicidn que ocupa la pellcula coincide con el plano de
oclusidn.

Seqlin sea la direcciédn del rayo central, se tienen ___
los siguientes procedimientos:

1. Oclusal oblicuop dis-oclusal.
2. Oclusal perpendicular u orto-oclusal.

Las peliculas obtenidas por este método tienen gran u

tilidad en el diagnéstico de: dientes supernumerarios, dien-—
tes retenidos, fracturas de los maxilares, infeccidn dsea in-
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tensa, tumores de los maxilares, identificacién y determina--
cidén de suposicidn de cadlculos salivales y presencia de cuer-
pos extrafios, sobre todo del piso de la boca, etc.

Métodos Extraorales: Para mandlbula y Maxilar. Los mé
todos mds usados para la obtencidn de un estudio radiografico
satisfactorio tanto de la mandibula como del maxilar tenemos:

Método lateral oblicuo
Método frontal, que comprende:

a). Procedimiento Frontal Oblicuo.
b). Procedimiento Frontal Ortogonal.

Los exdmenes radiogrAficos obtenidos por estos métodos
son indispensables para el diagnéstico de: Dientes ectépicos,
fracturas de los maxilares, infecciones, quistes y tumores de
la mandibula, rama y maxilar superior.

Para Senos Maxilares: Para lograr el registro de los
senos maxilares libres de la superposicién del pefiasco de _ _
(formaciones densas éseas), resultan practicos los procedimien
tos de Waters, Grashey o de Blondeau.

El procedimiento de Waters se considera superior a los
otros, ya que en &l la posicién de la cabeza no se encuentra_
sujeta a las variaciones del tamafio de la nariz, como puede _
ocurrir en los otros. El objeto de la radioproyeccidn utiliza
da en estos tres procedimientos, es evitar la superposicién _
del pehasco y obtener mAdxima visibilidad del registro del se-
no.

El examen radiogrifico obtenido por medio de estos ___
procedimientos nos ayuda para el diagnédstico de: posible pro-
pagacidn de tumores bucales al seno, presencia de ralces, o--
dontomas o dientes en los senos,

Es necesario también una imagen frontal de la cara pa
ra poder comparar los dos lados. En ciertos casos, hace falta
también una imagen lateral, especialmente, cuando se intenta-
precisar cuerpos extrafios y quistes.

El método postero anterior P.A., es 4til para el - -
diagnéstico de anomallas de los senos frontales y fractura de
los huesos nasales y de la érbita.

Para la Articulacién Temporo-Mandibular: Por estar u-
bicada esta articulacién en la base del crdneo, rodeada de --
formaciones éseas densas, en las radioproyecciones cefdlicas_
normales (ortogonales) laterales y frontales, se pierde, prac
ticamente, su viosibilidad; en sonsecuencia, para lograrla de
be recurrirse a las radioproyecciones oblicuas,

Método lateral: Este método comprende procedimientos

trancraneanos e infracraneanos.
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Con los procedimientos laterales transcraneanos, se-
obtiene un registro mas completo del espacio articular, lo
cual permite que pueda ser mejor interpretada la relacién ca
vidad glenoidea cabeza del céndilo.

Los procedimientos laterales infracraneanos tienen la
desventaja de que con los registros obtenidos no puede . con--
trolarse el espacio articular. En cambio, tienen la ventaja
de que dan comparativamente mayor visibilidad y detalle del
cédndilo, pueden conducirse con aparatos de bajo kilovoltaje y
son mads fAciles de conducir.

Método Antero Posterior A.P.: A veces, es deseable te
ner una proyeccién anteroposterior para relacionar la posi- -
cidn del céndilo con la fosa maxilar, ya sea hacia dentro o _
hacia fuera; as! sucede, especialmente, en casc de fractura,-
desplazamiento y luxacién de uno o ambos céndilos.

METODO PANORAMICO: En técnica radiogrAfica, uno de _
los ideales es lograr el registro continuo, bien definido,
isomorfo, isométrico y ortogonal de toda la dentadura 'y es--
tructuras vecinas y complementarias (senos, fosas, malares, _
ATM, etc.) en una sola pelicula.

Sobre esta base, las investigaciones de Patero, de Ott
asl como de otros investigadores, hoy disponemos de lo que de
nominamos Método Panordmico, que en parte cumple con ese _
ideal.

Los procedimientos panordmicos, siendo inseparables de su _
propia aparatologia, pueden ser divididos en: EstAticos (sin-
movimiento) y CinemAdticos (con movimiento).

SIALOGRAFIA: Es un estudio radioldgico que nos permite
visualizar el conducto salival principal, los conductillos ac
cesorios y el parénquima glandular de las gldndulas salivales,
especialmente, parétidas y submaxilares mediante la inyeccién
de un material de contraste radiopaco.

Los materiales de contraste radiopaco mds usados en _
este medio son: el Lipiodol, Yodo, Yodipina, etc.

Proyecciones radiogrAficas para la Sialografia:

Tanto para la glAndula submaxilar como para la paréti
da, la proyeccién mAds &til es la lateral oblicua con separa--
cién de las ramas maxilar inferior.

Se pueden obtener, también, radiograflas de base de _
cridnec o de Hirtz, proyecciones anteroposteriores, tangencia-

"les y ocasionalmente, pueden ser de gran valor las placas in-
traorales oclusales.

Indicaciones: Estdn indicadas en procesos neoplasicos
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procesos inflamatorios crénicos, en procesos obstructivos; pe
ro su mayor importancia consiste en demostrar si una tumura--
cidn es intra o extraglandular, su localizacién, su tamafic vy
sus relaciones con el nervio facial y tratar de dilucidar la_
presencia y localizacién de cdlculos salivales; ayuda a pla--
near la cirugla y a seleccionar una zona para biopsia para de
mostrar si una tumuracién es maligna o benigna.

B), CITOLOGIA EXFQOLIATIVA.

Se calcula que 1 de cada 3 personas nacidas hoy, su--
fren cdncer en el transcurso de su vida. El carcinoma es uno_
de los tipos de mayor prevalencia y, frecuentemente, se pre--
senta en el Adrea que le compete al Odontdlogo que es la cavi-
dad oral.

El cAdncer de la boca y labio, constituyen el 10% de _
todos los tipos de cAncer encontrados en el hombre.

Debido a la incidencia de la enfermedad, el Odontélo-
go debe ser muy cuidadoso en el examen de sus pacientes, de _
manera que dichas lesiones puedan ser descubiertas en sus eta
pas iniciales.

Se ha estimado que el 80% de las muertes causadas por
el cdncer de la cavidad oral, podrlan ser previamente preveni
das mediante reconocimiento oportuno y un tratamiento adecua-
do,

El odontdlogo debe utilizar todos los medios de diag-
néstico a su disposicién para llenar esta obligacidn hacia
sus pacientes.

La Citologla Exfoliativa no es nada nuevo. El estudio
de las células exfoliadas se remonta a la mitad del Siglo XIX.
En 1843, se observd en pequefios fragmentos tisulares expecto-
rados por personas con crecimientos malignos en el sistema _
respiratorio presentaban evidencia citolédgica de estas malig-
nidades.

G.N. Papanicolau, estudid el ciclo menstrual en huma-
nos. El establecid la técnica citolégica como un procedimien-
to de diagnéstico efectivo, El estudio y determinacién del _
cdncer en los érganos femeninos fué un resultado directo de _
su estudio.

En los dltimos afios, la Citologla Exfoliativa ha au-~-
mentado, siendo practicada ya en algunas partes del cuerpo.
Ha sido un método seguro en el diagnéstico del carcinoma del
dtero, pulmén, vejiga, estémago, pleura, peritoneo.

La falta de conocimiento de la citologla exfoliativa
para otros érganos, ha limitado el campo. Recientemente la _
citologia oral ha sido utilizada para el estudio de células _

normales y patoldgicas, obteniéndose resultados muy promiso--
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rios.

De ninguna manera la Citologia Exfoliativa es una pa-
nacea. No es un substituto de la biopsia convencional, ni del
juicio bueno y correcto.

Tal como Silverman y cclaboradores lo han afirmado.
La intencién no estd en escoger entre biopsia y citologia, si
no preferir citologia a nada.

El uso de frotis orales hace que el odontdlogo sea
mds cuidadoso en sus exAmenes.

El Odontélogo puede ver una lesidén de apariencia ino-
cua a la cual le presta poca atencién si no es lo suficiente_
sospechosa para requerir una biopsia. Teniendo un medio de
diagnéstico el cual no le causa dolor ni incomodidad a un pa—
ciente susceptible; esas pequefilas lesiones pueden ser examina
das sin gue el paciente se le cree una fobia al céncer como _
se la crearla una biopsia y asl descubrir en sus etapas ini--
ciales y curables.

Desde 1949 han sido publicados muchos articulos en va
rias revistas especializadas acerca de los resultados y méri-
tos del uso de la Citologla Exfoliativa como medio de diagnéds
tico para el cdncer oral. Estos articulos hacen é&nfasis en la
eficiencia y seguridad del método de descubrir cancer, sin em
bargo, poco se ha hecho para mantener informado al Odontédlogo
general sobre la técnica que se debe seguir para que &1 apro-
veche este invaluable servicio para su paciente y su practica.

Adn cuando esta técnica es, extremadamente, exacta en
el caso de neoplidsicas orales, el Odontdlogo debe entender _ _
gue, como en otras ciencias, no es tan exacta.

El Odontdélogo también debe entender gque como la biop-
sia, mientras mds informaciédn clinica suministre con la mues-
tra a examinar, mds fAcil serd el trabajo del citdlogo y méds
su interpretacidn.

MATERIALES:

1. Alcohol etllico al 95% u otro material de fijacién.

2. Porta objetos. (Laminillas de cristal para micros-
copios).

3. Ganchos para papel.

4. Lapiz de plomo o ladpiz para escribir sobre vidrio.

5. EspAtula de madera o metal o un aplicador de algo-
dén.

6. Empaque para enviar por correo.

AWn cuando el fijador ideal es el alcohol etllico al
95% a falta de éste se puede usar al 70%. Las espdtulas de ma
dera o aplicadores de algodén deben ser humedecidos antes de

usarlos. Cualquier sistema utilizado para enviar los portaob-
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jetos por correo, es adecuado siempre y cuando proteja el ma-
terial en el camino al laboratorio de citologia.

METODOS PARA HACER EL FROTIS ORAL: EI método para ha
cer el frotis oral simple. Esta es una de las ventajas princi
pales. Existen varios métodos usando instrumentos y técnicas_
diferentes, sin embargo, el siguiente parece ser el mis efecti
vo:

1. La regidn de la cual se va hacer el frotis, debe _
ser humedecida con saliva o con solucidn salina; no debe es--
tar seca.

2. Los frotis orales deben ser hechos con un depresor
de lengua o con una hoja metdlica roma, © con una cureta.

3. Al hacer el frotis, se debe hacer presién firmemen
te. Las células de la regidn central de la lesidn, generalmen
te, dan un mejor cuadro diagnéstico. Deben ser dos o mds fro-
tis en diferentes 4reas de la lesién.

4. El material obtenido debe ser extendido sobhre la _
laminilla con un movimiento circular, cubriendo una &rea a---
proximada al de una moneda de veinte centavos.

5. El frotis debe ser sumergido en el fijador tan _ _
pronto como sea posible, porgue se seca rdpidamente y ésto
distorsiona el cuadro citol&gico.

6. La laminilla debe sumergirse lentamente, de esta _
manera se evita que las células se desprendan y queden suspen
didas en el fijador.

7. E1 fijador usado es el alcohol etllico al 95%. Los
frotis pueden dejarse en la solucidén indefinidamente o se pue
de retirar la laminilla de la solucién fijadora depositando_
unas gotas de glicerina sobre el frotis y cubriéndolo con
otra laminilla; de esta manera, se evita que las células se
sequen completamente. Puede ser utilizado un eldstico para _
mantener los porta objetos juntos. Este procedimiento es reco
mendado si el frotis va a ser enviado por correo al patélogo.

8. El nombre del paciente debe ir sobre la laminilla.
Estas son todas las fases del procedimiento para la _
preparacién de un frotis. Estas deben ser seguidas por el O--

dontélogo,

El frotis debe ser acompafiado de la informacién perti
nente, la cual debe incluir:

a). Breve historia de la lesiédn.
b). Descripcidén de la apariencia clinica de la lesidn.
cl.

Impresién del Odontdlogo y su diagndstico.
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Los frotis con los datos pertinentes para la identifi
cacidn deben ser enviados al patédlogo para su andlisis.

Después de que el frotis es tenido, el patélogo lo
clasifica en uno de los siguientes grupos:

Clase I. Normal.

Clase II., Atlpico.

Clase IIL. Incierto (posible cancer)
Clase IV. Posible cancer.

Clase V. Positivo para céancer.

Se ha demostrado que cuando la lectura de una citolo-
gla oral gueda comprendida en las clases I, IV o V, su gra-
do de exactitud fluctta de 95.8 a mas de 99.7%. También se ha
demostrado que la citologla oral puede llevar al descubrimien
to de lesiones. En un estudio independiente realizado por Sel
bach y Von Haan, la citologila oral fué exacta en 92% de los _
casos,

Utilizando estudios experimentales lo mismo que en hu
manos, se ha encontrado una correlacidén muy alta entre el ma-
terial de biopsias y los estudics citolédgicos.

Por consiguiente, se puede afirmar sin mucha duda gque
cuande una citologla oral queda comprendida en clase I, 1V o_
V, su indice de exactitud es muy alto.

A primera vista este método sencillo para descubrir _
cdncer oral, aparece impecable. Sin embargo, una mirada mads _
detenida revela que como otras pruebas y medios de diagnésti-
co, tiene ciertas limitaciones. Lo mds importante de esto es_
el hecho de que mientras una biopsia le da al clinico una res
puesta simple o no el frotis oral da una de las cinco respues
tas posibles (clase I a V).

Si la lectura gqueda comprendida en clase II o III, su
resultado es poco en valor prdctico. En segundo lugar, un fro
tis oral positivo solamente muestra células desqueratinizadas
pero no dice si estas células provienen del recubrimiento epi
telial o representa una invasién mds profunda del tejido co--
nectivo, En otras palabras, un frotis oral positivo no sirve_
para distinguir entre una lesiédn precancerosa y un carcinoma.
Tercero, en tejido muy queratinizado no es posible remover cé

lulas para hacer el frotis.

Cuarto, se ha demostrado recientemente que las lesio-
nes inflamatorias de la mucosa oral pueden darle una citolo--
gla oral positiva falsa. Finalmente, un frotis oral negativo
puede darle al clinico una impresién falsa en relacidn con la
ausencia de cancer oral.

A pesar de sus limitaciones, este medio de diagnésti-
co cada dia mas popular, tiene un lugar definitivo en la pric

tica odontolégica.
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Sus aplicaciones son las siguientes:

1. La citologla oral estd indicada en lesiones orales
cuando el paciente rehusa una biopsia. En tales casos un fro-
tis positivo inducird al paciente a aceptar la biopsia.

2. En lesiones extensas de mucosa oral donde es difi
cil decidir cual es el sitio para la biopsia un frotis puede_
tener valor.

3. Estd indicado en aquellos casos de cdncer avanzado
cuando el odontdlogo general ha planeado referir al paciente
a un especialista. Un frotis oral serla de valor como parte _
de la historia clipica del paciente,.

4. En caso de cancer oral ya tratado, un frotis perié
dico es de gran valor para determinar rdpidamente las altera-
ciones en la morfologla celular de la regidn a examinar.

La citologla exfoliativa no es nueva, pero la citolo-
gla oral exfoliativa estd empezando a adguirir nuevos e inte-
resantes usos. Promete ser un instrumento de diagnéstico de _
valor, pero no es todavia perfecto y no se debe confiar sola-
menteen &1, De la misma manera, el frotis oral debe ser usado
como un procedimiento selectivo, hasta que el diagnéstico fi-
nal sea hecho con la ayuda de otros métodos.

Los frotis orales pueden y deben ser usados por los _
odontdlogos como un medio para suministrar un mejor servicio
a la salud de sus pacientes y mantener la praActica odontolégi
ca en un alto nivel profesional.

C). BIOPSIA,

La biopsia o estudio microscépico de los tejidos toma
dos del organismo vivo, es uno de los mAs importantes méto--
dos de diagnéstico. Muchos tumores de la boca no pueden diag-
nosticarse con certeza por la exploracidén clinica sola, y es
necesario reconocer la importancia de diferenciar las lesio--
nes malignas de las benignas cuando su aspecto es completamen
te inocuo. Por lo tanto, se deberd recurrir a este método de-
diagnéstico en todos los casos en los que exista alguna duda_
sobre la naturaleza de la lesidén, dado que el cardcter de la_
neoplasia condiciona en gran parte el método operatorio.

El diagnéstico precoz y exacto es esencial en las Neo
plasias Malignas, En la actualidad, el &nico medio para esta-
blecer de manera ineguivoca la naturaleza de una lesién es el
estudic histolégico.

Este método gue se conoce con el nombre de Biopsia,es
indispensable en el diagnédstico y de gran valor para proyec--
tar el tratamiento, comprobar su eficacia y la extincién de _
la enfermedad y justipreciar los resultados definitives,
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La Biopsia no debe reservarse para el diagnéstico de
lesiones indudablemente malignas, su mdxima utilidad es como
medio que nos permite descartar el carAdcter maligno de lesio

nes aparentemente benignas o sin importancia. Sélo asl po- -
dran diagnosticarse las lesiones malignas incipientes.

No se considera gue el tiempo se ha perdido aungue _
la casi totalidad de la Biopsias resultan negativas, pues
as! debe suceder, el diagnéstico de un solo cancer incipiente
vale por muchos informes negativos. Esto es medicina preven-
tiva y recuérdese gue sl merece la pena extirpar un tejido y,
la merece también, estudiarlo al microscopio.

LUGAR PARA TOMAR LA MUESTRA: Este punto merece aten--
cién. Casi siempre hay un lugar dptimo general, cuando hay _
posibilidad de elegir, deben evitarse zonas muy cercanas al
hueso, cartllago, dientes o grandes vasos sanguineos, aque--
llas donde el lechc de la neoplasia sea muy superficial y _
las partes necrosadas. Debe obtenerse tejido a bastante pro-
fundidad, pues en las porciones muy superficiales de una Neo
plasia Maligna, a veces, no se encuentran caracteristicas ce
lulares malignas.

Hay varios métodos para la toma de muestra para Biop
sia. A continuacidn se exponen los de mayor importancia:

EXTIRPACION: Cuando la lesidn es pequena, no es prdc
tica extirpar sélo una parte de ella, sino se deberd resacar
en su totalidad. Pero como la escisién en tales casos raramen
te es lo bastante radical para tener la seguridad de que la
lesidn no ha de residivar; si el anatomopatdlogo afirma que
la Neoplasia es maligna, se deberA insistir sin titubear en_
la necesidad de completar la intervencién como medida de se
guridad, puesto que el éxito del tratamiento quirdrgico es _
menos probable en la residiva tumoral, que en la lesidn pri-
mitiva.

EXCISION: En las grandes neoplasias bucales, el méto
do de extirpacién varia considerablemente de las lesiones ma
lignas a las benignas. Por ejemplo, un tumor benigno adheri-
do al maxilar inferior puede ser eliminado sin sacrificar el
segmento del hueso sobre el que se desarrolla.

Una neoplasia benigna central se extirpard por legra
do, en tanto gque si es maligna, habrd necesidad de resacar _
un gran segmento de hueso, por lo tanto, se deberd determi--
nar el carActer del proceso neopldsice por excisiédn de una _
parte y estudio anatomopatolégico y, en caso de que resulte_
ser carcinoma o sarcoma, el cirujano debe de estar preparado
para proseguir con la intervencién radical sin demora. Evi--
tar el retraso es de gran importancia y la razén que mueve a
muchos con experiencia en cirugla de las neoplasias por creer
que la toma de muestra para biopsia sdlo deben hacerla los _
que estdn preparados y tengan medios para concluir el trata-

miento.
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ASPIRACION: En muchos casos no es fdcilmente accesi-
ble la neopla51a Y en ellos se puede tomar la muestra por me
dio de una aguja larga introducida en la tumoracidn para as-
pirar alguna de las células, si bien, por la escasa cantidad
de tejido a extraerse y la desorganizacién de la citoargui--
tectura no resulta fdcil el diagndstico anatomopatolédgico.
Este método se emplea, generalmente, para el diagnéstico de_
las neoplasias de las gldndulas salivales,

INTERVENCION EXPLORADORA: Mas satisfactoria que la_
aspiracién es la intervencidn quirtrgica a través de una in-
cisidn que d4& oportunidad para explorar las lesiones profun-
damente situadas en los tejidos o en el espesor de los hue--
8038, tal como puede verse en los rayos X.

El tejido anormal puede extraerse para estudio anato
mopatolédgico y la operacién radical puede emprenderse, poste
riormente, conociendo la naturaleza del proceso.

Para el diagnéstico inmediato en el quiréfano, se _
puede hacer cortes por congelacién de la muestra de tejido,
de suerte que sea posible continuar la intervencidn explora-
dora por la técnica quirtrgica que esté indicada. Con esto,_
se evita al paciente una segunda intervencién y se disminuyen
las posibilidades de metdstasis tumorales por via linfAtica_
y sangulnea.

METODO OPERATORIO: En lo mids de los casos, la toma _
de muestra para biopsia se hace bajo anestesia local, aunque
si hay peligro de hemorragia profusa o se elige la interven-
cidn exploradora, se utiliza la anestesia general.

Los de mayor importancia en esta técnica es la elec-
cién del lugar de donde tomar la muestra. El trozo extirpado
debe ser de las dimensiones suficientes e incluir tejido nor
mal y patolégico; por lo tanto, la incisidn hay que hacerla_
en los bordes de la lesiédn.

El tejido necrético que con frecuencia se encuentra_
en el centro de la neoplasia, debe evitarse. La excisién se
hace con un bisturl bien afilado y se deberd cortar profunda
mente.

No se exprima ni se desgarre el tejido. La sonda es_
mejor instrumento gque las pinzas para tomar las muestras y _
si tiene adherido algln codgulo debe lavarse para que el ana
tomopatdlogo pueda identificar la superficie externa y hacer
los cortes correctamente. La extirpacién con el bisturl eléc
trico sblo es aconsejable cuando se deban extirpar grandes _
masas de teijido o la totalidad de la lesién. En cualquiera
de estos casvs, la superficie cruenta debe tratarse con elec
trocautelio para cohioir la hemorragia y cerrar los linfati-
cos. En algunos casos, el lugar de extraccién de la muestra_
se. presta al cierre por sutura, la cual se recomienda en las

intervenciones exploradoras.
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PRESERVACION DE LA MUESTRA: La muestra, un diente, _
un pedazo de hueso o tejido blande se coloca, enseguida, en _
una botella que contenga una solucidn fijadora, como formali-
na al 10%, solucidén de Zenker o solucidn de Carnoy y debe en-
tregarse a un anatomopatélogo para su examen y comunicarle, _
ademds, toda la informacién obtenida en el estudio clinico vy
el examen roentgenogrdfico u otras pruebas de laboratorio, a_
fin de facilitar el diagndstico en los casos diflciles. Pue-
de ser de suma utilidad la consulta entre el anatomopatélogo_
y el cirujano, que, ademds, dard ocasidn para tratar el méto-
do a seguir en el tratamiento.

OTROS METODOS DE OBTENCION DE LA MUESTRA: Se discute
la cuestidn de que si se perjudica en algo al paciente cuando
se obtiene una biopsia. Se ha alegado que el cortar un tumor_
maligno estimula la velocidad de desarrollo y crecimiente lo-
cales, y que la incisién disemina células tumorales, de modo
gque en el caso de tumores malignos la lesién puede causar ma-
tidstasis por trasplantar células por via sangulnea a otras
partes del cuerpo en las que nacerdn nuevos tumores,

La opinién cientifica de la mayorla no sostiene este_
criterio y, debe destacarse, que la muestra se obtiene para _
auxiliar el diagndstico y no para identificar los tumores ma
lignos. Es accnse]able la aplicacién de algén producto quiml—
co que cauterice el tejido o el uso del cauterio.

La sigquiente solucidn nos parece satisfactoria:

cm.ctbicos

Alcohol absocluto

6
Cloroformo 3 cm.
Acido acético helado 1 cm. "
Cloruro Férrico 1 gramo

El lugar de la excisién ha de desinfectarse con alco-
hol al 10%. Debe procurarse que la lesién no sangre y no se a
plicard ninguna solucién que como la tintura de yodo, pueda _
alterar la reaccidn colorante del tejido.

Algunos cirujanos recomiendan el uso de la corriente_
de alta frecuencia (corriente cortante), el llamado bisturl _
eléctrico, con el fin de obtener una pieza para la biopsia.
Debe procurarse gue el tejido no quede inutilizado para el __
examen microscépico. Cuando se usa la corriente cortante, la
zona de cecrosis de coagulacién, es sumamente reducida y no _
deteriora el tejido para la interpretacidén histoldgica, como
ocurre con la accién destructora de la electrocoagulacidn, ac
cidn gue ha predispuesto mucho contra este método. Para la
realizacién de biopsias de hueso, se extrae una nuestra de la
lAmina cortical correspondiente al hueso que cubre la lesidn_
y se envia al anatomopatdlogo junto con el material profundo_

extraido de la lesién. Después de extraer el tejido gue debe_

usarse para la biopsia, puede coagularse minuciosamente el
punto de la excisién a fin de ocluir los vasos linfdticos san

gulneos. Este método se lleva a cabo mediante un aparato en-
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dotérmico que, gracias a un conmutador, puede proporcionar la
corriente cortante o a la coagulante y que tiene la ventaija
de que hace la operacién incrueta y no requiere suturas. Se
ha recomendado el uso de una pinza gubia, pero el cuchillo —
tiene la ventaja de no aplastar las células. Deben instruirse
los odontdlogos en el empleo de la Biopsia como auxiliar para
el diagnéstico de las lesiones bucales.

Cuando los ganglios linfdticos cervicales estadn infar
tados, en los casos de neoplasia maligna, debe practicarse _
un examen bidpsico por aspiracidn. Puede recomendarse la téc-
nica de Martin y Ellis; se emplea una aguja de calibre 18 o
mejor aln una aguja especial con una jeringa de luer de 50 _
cms. cbbicos. Se clava la aguja en el ganglio y se extrae el_
tejido por el vaclo que se produce al retirar el pistén a _
cierta distancia. El examen microscépico dird si el tejido es
positivo o negativo para el cAncer.

REQUERIMIENTOS DE LA MUESTRA DE BIOPSIA:

1. Remitir cantidad suficiente de tejido para facili-
tar la elaboracién de los cortes histolégicos.

2. Obtener una porcidn representativa de tejido y de
preferencia, que contenga una porcién de tejido
normal vecino., Si existen mds de una lesién, por
ejemplo, en la hiperqueratosis difusa deben extir=
parse varias de las lesiones mAs sospechosas.

3. Evitar las zonas necrosadas grandes, en las que es
imposible observar detalles celulares.

4. Evitar la distorsién de la muestra por la instru--
mentacién. No debe cortarse el tejido una vez ex--
traido para ver el aspecto mlcroscéplco, puesto
gque esa labor se realiza mejor con el anatomopatd—
logo.

5. Evitar la autélisis introduciendo inmediatamente _
el fragmento tisular-en formol al 10%, para conser
var la arquitectura celular.

6. Sefialar la orientacidn de la muestra para que el a
natomopatélogo la estudie adecuadamente, medida ne
cesaria cuando exista duda respecto a la extirpa-
cién completa de la lesidn, en la que se hacen cor
tes en serie.

La orientacidn se hace mejor si se coloca una sutura_
en el punto que seflale las 12 horas, para indicar la posicién
superior,

Si una zona presenta datos microscédpicos de malignidad
o‘extirpaciédn incompleta, el cirujano puede ser aconsejado _
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por el anatomopatdlogo y sefialar la zona gue requiere trata--
miento adicional.

La razon de hacer siempre una biopsia previa al trata
miento, es que muchos clinicos tratan a los presuntos tumores
bucales con irradiacidn. A menos que el diagnédstico de carci-
noma sea establecido por el estudio histolégico, los resulta-
dos del tratamiento y las sobrevidas de 5 afios noc son correc
tas,

EXAMEN CLINICO: Papanicolau ha popularizado el diag--
néstico del carcinoma mediante extensiones que contienen célu
las descamadas. La interpretacién requiere un adiestramiento_
especial y una técnica muy cuidados. Aunque este método fué _
ideado, primordialmente, para diagnosticar un carcinoma asin-
tomdtico en regiones inaccesibles del organismo, se ha exami-
nado su valor para el diagnéstico estomatolédgico. Parece que_
no tiene tanto valor como la biopsia, pero puede ser un auxi-
liar &til de la misma. Asl mismo, se ha indicado la técnica_
de la esponja celulosa, pero no ha substituido a la biopsia.

INFORMACION CLINICA: La muestra debe ser acompanada _
de la historia cllnica y descripcidn del tumor, en las que se
incluir&n los sigquientes datos:

1. Situacién de la lesiédn.

2, Forma y tamano de la misma,

3. Color.

4, S5i es de crecimiento excéntrico o infiltrante.

5. Si es pediculado o sésil.

6. Duracién de la lesién.

7. Rapidez de crecimiento.

8. Lesiones secundarias como ulceracién, inflamacién,

‘necrosis y hemorragia.

9, MetAstasis linfAticas regionales.

10. MetAstasis en érganos vitales.

11, Tratamientos anteriores y tipo de los mismos: qui-
rirgico medicamentoso, roentgen o radioterapia.

12. Si la lesiédn primitiva fuese o residivante y diag-
néstico clinico,

Al tomar la biopsia no debe olvidarse que el dentista
. asume la responsabilidad de extraer una zona representativa,_
sin distorsién de la lesidn, porgue el informe del anatomopa-
tédlogo se reduce a lo encontrado en el tejido enviado a estu-
dio,

Los propésitos de la Biopsia son los siguientes:

1. Determinar el diagnéstico y la naturaleza del pro-
ceso patolégico.

2. Ayudar a determinar el prondstico, porque la pérdi
da de la diferenciacién celular y la invasién tumo
ral son factores prondsticos graves, También se --

puede obtener una idea acerca de la rapidez del
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crecimiento tumoral.

3. Planear el mejor tratamiento. Sélo ciertos tipos _
de tumores son sensibles a las radiaciones y la ma
yor parte se trata mejor por procedimientos quirtr
gicos, 8i estd indicada la cirugla, se puede esti-
mar la extensiédn del tejido que debe extirparse.

4. Cuando se ha intentado la extirpacién de la lesién
puede determinarse si la extensién del procedimien
to quirdrgico fue adecuada.

5. Confirmar o descartar el diagnédstico clinico.

6. Eliminar la cancerofobia en pacientes que tienen _
lesiones benignas.

Desgraciadamente, no todos los tejidos extirpados de_
la cavidad bucal se envian para su estudio histolégico. Las
muestras de gingivectomias, de resecciones radiculares, quis-
tes asociados con dientes impactados, se tiran, frecuentemen
te, al cesto. Se sabe que hay un nimero importante de quistes
foliculares que muestran proliferacidn amelcbldstica y aln un
ameloblastoma verdadero en la pared cuando se estudia al mi--
croscopio. El examen de todos los tejidos extirpados de la bo
ca es muy importante, independientemente de que se sospecha _
de tumor maligno.

Una causa comln es el retraso fatal en el tratamiento
de las lesiones bucales neopldsicas, es la vieja regla de es-
perar dos semanas para ver si la lesién se cura. Debe saberse
gue si la etiologla y la naturaleza de una lesidn no puede eg
tablecerse después de una historia clinica bien elaborada y _
examen clinico y de laboratorio cuidadosos, debe remitirse in
mediatamente una porcién para su estudio microscdpico. El uso
local de sustancias tépicas debe ser prohibido en el trata- -
miento, porque destruye los caracteres celulares finos y ha--
cen el diagnéstico dificil o imposible.

INDICACIONES DE LA BIOPSIA EN GENERAL:

1. En las lesiones hiperqueratdsicas, las llamadas

placas blancas de los labios y de la mucosa bucall

2. En dlceras crénicas de los labiocs, la lengua y la
mucos bucal.

3. En aumentos de,volumen no explicados, por causas _

traumAticas o infecciosas.

4. En lesiones ébseas de los maxilares.

5. En tejidos extirpados por cualquier procedimiento_
quirtrgico, tal como: la eliminacién de excesos de

tejidos blandos durante la correccidn del borde al

veolar.
6. En cualquier tumoracién sospechosa de la cavidad _

oral.
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CAPITULO III
TRATAMIENTO

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO: El tratamiento de las le-
siones malignas de la boca puede ser por quimioterapia, ciru-
gla, radioterapia o una combinacién de todos ellos. No debe _
existir competicidn entre estas diversas modalidades, sino
que se empleardn como armas complementarias.

lLas pequenas lesiones de los labios y de la lengua se
tratan, normalmente, mediante cirugia.

~ Las lesiones mayores de la lengua, suelo de la boca y
mucosa bucal se tratan, casi siempre, con una combinacidn de_
rayos X y cirugia.

El carcincma de la encla, las lesiones tonsilares y _
los tumores del tercio posterior de la lengua responden muy _
bien a la radioterapia. Por otra parte, las metdstasis tumora
les de los ganglios linfAticos se eliminan mejor mediante la
diseccidn de éstos. Cuando la extensidn del tumor haya inva-
dido estructuras vitales, puede resultar efectiva la quimiote
rapia.

Realizando estudios comparativos se ha observado que_
la curabilidad de los tumores primarios de la boca es, aproxi
madamente, la misma, tanto para la Terapéutica Quirtrgica co-
mo para la Radiacién,

A menudo se emplea un tratamiento combinado de radia-
cién y cirugla para la eliminacién de los tumores mds exten--
sos de la boca. Los de extensidn poco precisa, acostumbran a_
responder a la terapéutica de radiacién de forma que los mAr-
genes se definen y se vuelven mds aparentes. Las células tumo
rales emitidas por vias linfaticas se pueden destruir median-
te Radioterapia.

Seglin nuestras experiencias, empleando Radioterapia _
de supervoltaje, la regién cutdnea presenta reacciones mini--
mas.

La intervencidn quirdrgica a través de las zonas irra
diadas para eliminar los restos de tumor o los ganglios linfa
ticos afectados, se deberd realizar dentro de las 3 a 6 sema-
nas despu®s de finalizado el tratamiento. La radioterapia se
puede emplear, también, con buenos resultados para el trata--
miento de los residuos tumorales y de las recidivas después _
de la intervencién.

Antes de comenzar el tratamiento de las lesiones espe
cificas, hay que tener en cuenta ciertos principios bdsicos.
Estos tumores no sblo destruyen los tejidos normales localmen
te, sino que tienen la propiedad de producir metadstasis en
los ganglios linfAticos regionales.
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Por otra parte, no sélo se destruird completamente _
el tumor maligno, sino que habr4 que erradicar, también las _
células que hayan emigrado de la zona primitiva,

Es, pues, importante tener presente en cuanto a la 4i
seccidn regional de las metdstasis se refiere, que no deben e
liminar las zonas de drenaje tumorales hasta que exista una _
seguridad razonable de gue la lesién primaria ha sido erradi-
cada.

A pesar de la necesidad evidente de observar esta re-
gla, se ven, con mucha frecuencia, extensas disecciones regig
nales en pacientes cuyos tumores primarios han sido tratados_
inadecuadamente.

En estos casos, la esperanza de curacién es pegquefia y
los resultados gue se obtienen muy limitados.

La curabilidad de las lesiones malignas de la boca
guarda relacién con el nimero y extensién de los néddulos lin-
fAticos afectados por el tumor, En consecuencia, la escisién
de los nédulos se debe realizar, precozmente, antes de que la
afeccidn se torne mds evidente. Los ganglios linfAticos que _
se muestran a la palpacidén agrandados, indican mds bien un es
tado avanzado en la progresién de la enfermedad. La elimina--
cién ha de ser definitiva y lo mAs completa posible. Esperar__
hasta el momento en que las metdstasis se hayan extendido mds
alld de la cdpsula de los ganglios linfdticos disminuye, en _
gran manera, las posibilidades de curacién,

En aquellos tumores gue tienen alto porcentaje de Me-
tidstasis ganglionares, los ganglios aunque no se aprecien por
palpacién, se eliminan junto con las zonas de drenaje, una --
vez eliminada la localizacién primaria, puesto gque con ello
actuamos sobre las zonas en las que puede localizarse Metdsta
sis ocultas.

Esta forma de tratamiento se llama "Diseccién Ganglip
nar ProfilActica". Sin embargo, no se trata de un tratamiento
profildctico, sino mds bien de una terapéutica definitiva, ya
que suprimimos los pequenos focos de enfermedad. Frecuentemen
te, se habla de la diseccién del cuello como una parte del
tratamiento de las lesiones malignas orales y cuando se emplea
este término, se hace referncia a la escisién completa en blo
que de los tejidos blandos del lado afectado del cuello en _
donde podrian drenar y localizarse Metdstasis linfAdticas ori-
ginadas en el tumor primario.

RADIOTERAPIA EN EL CANCER ORAL

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA RADIOTERAPIA: La Radiotera--
pia en el fratamiento del cadncer oral requiere una prepara- -
cién del paciente con vistas a obtener una respuesta dptima y
una adecuada tolerancia general.
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Se deberdn corregir la higiene oral deficiente y cual
quier calse de infeccidn. Como medida previa se extraerdn to
dos los dientes gue tengan algun sintoma de infeccién. De la
misma manera, se corregird cualquier otra alteracidén dental
patolégica y se demorardn los tratamientos dentales mas selec

tivos.

La extraccidén de dientes sanos antes de la radiacién_
de la cavidad oral estd sujeta a un intenso debate, no obstan
te, parece haber un acuerdo en cuanto a la extraccién de to--
dos los dientes, cuando existan grandes zonas de las arcadas_
que deben quedar irradiadas por fuentes externas: Esto es, ra
yos X, rayos Gamma o rayos Beta.

Cuando sélo hay que irradiar pequefas zonas y las _
glandulas salivales puedan ser protegidas, se tendrdn en cuen
ta las medidas conservadoras. La mayoria de los radidlogos so
licitan que, como minimo, se extraigan todos los dientes que
se encuentren en la zona de tratamiento. Se han descrito alte
raciones en las estructuras orales después de la ~ radiacidn_
de grandes zonas, particularmente, en la secrecién de las _
gldndulas salivales grandes y pequefias. Estas alteraciones pue
den afectar a los dientes remanentes normales de una forma ad
versa, lo cual se explica por los bruscos cambios que tienen_
lugar en la saliva., La morbilidad dental se manifiesta por _
una decoloracién de las coronas dentarias con caries, atrofia
y amputaciones coronales, Los fragmentos radiculares son sus-
ceptibles a las infecciones y las extracciones se hardn en es
tos casos mas dificultosas. Siempre que se presente alguna du
da acerca de la extraccién de un diente, serd aconsejable rea
lizarla.

La terapéutica radiolégica debe demorarse de 7 a 10 _
dlas después de la extraccidén de los dientes, aunque depende_
del numero de dientes extraidos y de las necesidades de recu-
peracién y de cicatrizacién. Cuando se ha extraido sclamente_
un pequeho nUmero de dientes careados, se puede comenzar el _
tratamiento al cabo de pocos dias. Si se ha practicado la ex-
traccidn completa de todos lo dientes habrd gque esperar cuando
menos 10 dlas antes de comenzar la radioterapia. Una radia- -
cién demasiado precoz puede interferir con la curacién normal
de los tejidos. El problema de la extracciédn de los dientes _
sanos no tiene tanta importancia cuando se trata de radiotera
pia intersticial, debido a qgue los efectos de esta radiacidn_
son localizados. Las consideraciones generales en la prepara-
cién de la radioterapia incluyen también la revisidn y con- -
trol de las necesidades nutritivas. Muchos enfermos con cdncer
oral han estadopobremente alimentados debido al dolor, lo _ _
cual puede dar lugar a deficiencias alimenticias. Si existe _
anemia importante, se corregird mediante transfusiones, por--
que es un hecho que la respuesta del cAncer a la radioterapia
puede ser menos favorable si los tejidos se encuentran, local
mente, en un estado de hipéxia.
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CONSIDERACIONES GENERALES: La forma de encrgla de ra-
diacién elegida para cada caso particular depende muchisimo _
de la localizacién y de la extensidn de la enfermedad. Otros
factores influyentes son, el instrumento disponible y la habi
lidad particular del terapéuta en algunas maniobras tan deli-
cadas como las implantaciones intersticiales,

IMPLANTES INTERSTICIALES RADIACTIVQOS: Las lesiones lo
calizadas en el suelo de la boca, en la regidn anterior y la-
teral de la lengua, en el paladar blando, en la mucosa bucal
y en los tejidos perlamlgdallnos se pueden tratar con implan-
tes intersticiales mediante agujas de cesio {Cs) o radio de _
baja intensidad o semillas de radén. Hay que demarcar muy _ _
bien los mArgenes de la lesidn para que se pueda asegurar una
geometria precisa de los implantes. Las lesiones localizadas_
con invasién y una evidencia de una zona de infiltracidén no
son adecuadas para los implantes intersticiales, pues requle—
ren zonas mds amplias de radiacién, cosa gue se consigue me
diante fuerzas externas. La principal indicacién de los im- -
plantes intersticiales es la naturaleza localizada de la ra
diacidn dirigida al tumor, con un tratamiento relativamente _
reducido de los tejidos normales adyacentes. Las fuentes de _
radiacidn  interticial ma&s empleadas son las agujas de bajo_
contenido de radio o cesic 137 con una fuerza proporcional a
la longitud de la aguja. Una forma corriente de carga de ra--
dio consta de dos intensidades: 0.33 mg/cm de longitud activa
{intensidad media) y 0.66 mg/cm de longitud activa (gran in--
tensidad). Bstas agujas se pueden emplear en lesiones cuya me
dida sea superior a los 6 cm. de didmetro. Las lesiones mis _
pequeilas de unos 3 cm. de diAmetro o menos, pueden ser trata-
das con simientes de radén,

Nunca se practicard la radiacién intersticial como
tratamiento ocasional y de prueba, pues reguiere una basta ex
periencia para obtener una colocacidn geométrica precisa de _
las agujas as! como una adecuada dosificacidn.

RADIQTERAPIA POR MEDIOS EXTERNOS: Tanto las pegquefias_

lesiones con caracterlsticas invasivas como las grandes, se _
tratan mejor por medios externos.

En el tratamiento del cancer bucal se han empleado
con efectividad voltajes del orden de los 200 a 300 KW. Se __
pueden consequir dosis del orden de las 6.00 a 7.000 rad; no
obstante, las mucositis por radiacidn y la epitelitis que se
producen, pueden obligar a acortar la cantidad de tratamiento
gque puede soportar una puerta de entrada. Es practica comin _
emplear de dos a tres puertas de entrada, asi como suplementa
rias con un cono intraoral.

Las puertas de entrada mdltiples reducen, considera--
blemente la radiacién de los tejidos normales, permitiendo al
mismo tiempo, la concentracién de las radiaciones anticdncer.
El tamaflo de la zona de entrada serd lo mds pequefia posible,

41



pero todo lo grande que se pueda para que se vea incluido el
tumor y una zona marginal de segquridad.

La terapéutica de megaveoltaje de rayos X o radiacio--
nes de cobalto con rayos gamma, ha proporcionado medios mas_ _
eficaces para la radioterapia del cdncer oral., Las radiacio--
nes de alta energla proporcionan una dosis mayor en la pro---
fundidad de los tejidos.

La dosis tumoral se alcanza con menor reaccién de los
tejidos normales y con una proteccidn cutdnea considerable.

Se requieren pocas zonas de exposicién y, en ocasio--
nes, con una puerta de entrada lateral tnica, es suficiente.

Otros materiales radiactivos empleados por via exter-
na son el cesio 137. Este isdtopo tiene un nivel de energla _
de unos 0.66 mav; en forma de rayos gamma. La ventaja de este
tipo de terapéutica es que la dosis tumoral queda mejor confi
nada en la profundidad del tumor y no se extiende mds alld de
los tejidos de radiacién y la piel. La terapéutica con Cesio-
sblo es beneficiosa en el tratamiento del cdncer de cabeza vy
cuello.

DOSIS TUMORAL Y DOSIS FRACCIONADA: Para las formas co
rrientes de cdncer de células escamosas bucales, la dosis tu-
moral éptima es de unos 6000 a 7000 rad, obtenida en un perio
do de 5 a 7 semanas. La dosis diaria suele ser de 200 rad y _
se administra por 5 dlas cada semana. De esta forma, se apli-
cardn, normalmente 1000 rad a la semana hasta alcanzar el ni
vel deseado. En ocasiones pueden permitirse incrementos dia--
rios mas altos de 250 a 300 rad, pero entonces se presenta in
variablemente mucositis por radiacién, edema de las partes
afectadas, con malestar y dolor por parte del paciente. En

realidad, las dosis diarias convencionales de 200 rad pueden

también producir mucositis y edema; pero normalmente se pre--
sentan en perlodos mads tardlos del tratamiento. Cada enfermo_
responde de una forma diferente a las radiaciones, este trata
miento debe instaurarse perfectamente individualizado.

Se pueden presentar ligeras reacciones después de los
2000 a 3000 rad, manifestdndose por el dolor en la boca y dis
minucién de las secreciones salivales. Los tejidos se vuelven
algo enrojecidos, aunque no exista una mucositis evidente. En
estas circunstancias, deberd suspenderse el tratamiento duran
te unos pocos dlas, pasados los cuales, normalmente los sinto
mas de reaccién acostumbran a ceder. La tumoracidn mostrard _
en este momento una regresidn considerable.

Alrededor de los 4000 rad, la respuesta a la reaccién
puede ser mAs significativa. El tumor habrd disminuido en me-

nor grado,

La mucositis se puede manifestar en forma de grandes_
parches blancos y lisos, con la mucosa enrojecida.
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Siempre que se presente este tipo de reacciédn, se sus
penderd el tratamiento durante una o 2 semanas hasta que los
sintomas hayan remitido. La terapéutica deberd acortarse fina
lizando el tratamiento programado. Se ha hecho la objecién _
de que este fraccionamiento prolongado disminuye la dosis tu-
moral efectiva.

Sin embargo, este periodo de descanso d& lugar a que_
se reduzca el edema, con mejorla de la vascularizacién y au--
mento en la tolerancia de los tejidos; con ello la compensa--
cién que se tiene es mucho mayor que las posibles desventajas.
La experiencia indica que esta técnica de dosis dividida pro-
porciona éptimos resultados y aumenta las posibilidades de
control del cdncer.

Una vez completada la dosis local de radiaciones, se-
nalard el é&xito la completa regresidn del tumor y la presen--
cia de mucositis. En este momento, la boca estd adolorida, __
porque lo que es muy importante es que el enfermo observe  _
unos determinados cuidados durante las siguientes semanhas has
ta que vayan cediendo los sintomas reaccionales. La dieta de-
berd modificarse empléandola de tipo blando. Se recomendardn_
enjuagues bucales con soluciones ligeras salinas calientes o_
preparaciones similares gque ayudan a la eliminacién de las se
creciones mucosas gruesas y adheridas.

Las reacciones cutdneas se deberdn tratar mediante ___
aplicaciones protectoras de petrolatos o unturas similares,
Después de haber recibido una dosis de radiacién importante,_
se debe proteger la piel del sol, pues en estas circunstan- -
cias sus radiaciones podrian resultar traumdticas.

En algunas ocasiones cabe emplear con éxito formas _
combinadas de radioterapia. Los implantes intersticiales loca
lizados se pueden emplear en primer lugar, para obtener una _
dosis subtotal.

De esta forma, la radiacién queda confinada a las in-
mediaciones del tumor subyacentes, evitando la excesiva ra--
diacién de los tejidos normales periféricos. Una vez realiza-
da esta fase, se pueden aplicar cantidades suplementarias de_
radioterapia externa hasta conseguir la dosis final apropiada.

Otra forma de emplear los implantes locales intersti-
ciales, en el interior de los pequefios focos de tumoraciones
persistentes. La aplicacién de estos elementos se hard inme--
diatamente después de haber completado laterapéutica radiote-
rdpica para proveer de una dosis adicional al tumor. Las can-
tidades y la distribucidn de la terapéutica intersticial adi-
cional se calculard cuidadosamente para evitar una radiacidn_
excesiva que podrla ser causa de una necrosis. El riesgo de _
radionecrosis no justifica el abandono de la radioterapia, _
puesto que las zonas de necrosis pueden ser tratadas muy bien
mediante escisién o con tratamientos conservadores,

43



Cuando se ha completado la radioterapia externa y per
siste algtn pequehio foco de cdncer, puede estar indicada la
combinacién de la radioterapia y la cirugla. En caso de duda
sobre la persistencia de la enfermedad, se practicari una _ _
biopsia. En cuanto hayan desaparecido las reacciones a la ra-
diacién (a las 4 & 6 semanas), se llevard a cabo la interven-
cién quirdrgica para eliminar los residuos de carcinoma local

RADIOTERAPIA DE LOS GANGLIOS METASTASICOS DEL CUELLO:

El tratamiento de los ganglios linfdticos metastdsi--
cos regionales se puede efectuar mediante cirugla o por radio
terapia,

Normalmente, el tratamiento quirlrgico suele ser mAs_
efectivo y se debe realizar como una medida profildctica o de
finitiva en presencia de ganglios afectadeos, cuando estos gan
glios aparezcan movibles de una forma discreta y evidente.
Cuando los ganglios estén infartados y fijos, se deberd recu-
rrir a una combinacién de agujas de radio intersticial y a un
suplemento de radioterapia externa. Existen casos en que la _
radiacién externa con megavoltaje empleado, exclusivamente, _
ha conseguido erradicacién de la enfermedad de los ganglios _
linfAticos metastatizados.

RADIOTERAPIA PREOPERATORIA: Se han realizado muchos _
estudios para comprobar si la combinacién de radioterapia y _
‘cirugla podria mejorar el tratamiento del carcinoma oral. Se
han practicado tratamientos en los que se administraban una _
dosis subtotal de dos tercios de la dosis cancericida, de _
unos 4000 rad, sequida de intervencién quirtirgica al finali--
zar las 4 & 6 semanas de radioterapia. Bushke y Galante publi
caron que la intervencién quirtrgica se podla realizar con to
da seguridad después de administrar una dosis completa cance-
ricida y que no existlan riesgos serios de movilidad y radio-
necrosis,

OXIGENO Y RADIOTERAPIA: La administracién de oxlgeno
en los tumores ha demostrado que aumenta su radiosensibilidad
Esta radiosensibilidad inducida, se ha observado, particular-
mente, en los tumores hipéxicos, debido a la necrosis y al me
noscabo vascular. Esta observacién ha sugerido el empleo de _
infusién local y de los tumores mediante cateterizacién de
las arterias y administracién de perédxido de hidrégeno.

Cuando se han obtenido altas concentraciones de oxlge
no, se administra la radioterapia con una infusién continuada
de los tejidos. Clinicamente, se ha conseguido la regresidn _
de los tumores con dosis mds pequefias de las que cominmente _
se utilizan.

Las valorizaciones estadisticas no son tan precisas _

como para sacar la conclusién de si, en efecto, este procedi-
miento constituye un avance en el cAncer oral. También, se _
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presenta la duda de saber cuando se ha consequido una ganancia
de provecho en el tratamiento, es decir, una respuesta mayor _
de la reduccién del tumor, comparada con la respuesta de los

tejidos normales adyacentes. N

RADIOTERAPTA PALIATIVA; Desgraciadamente, existe un ng
mero de enfermos gque se presentan en estado muy avanzado de su
enfermedad con una considerable afeccién de los ganglios linfa
ticos del cuello, de modo gque las posibilidades de curacidn
son muy remotas. En estas circunstancias, se puede proporcio--
nar a los pacientes cierto grado de bienestar y alivio admi--
nistrando una determinada cantidad de radioterapia. Las dosis_
paliativas alrededor de los dos tercios de la dosis cancerici-~
da. Esto se sigue a menudo de la curacién de ulceraciones y de
la disminucidn del dolor. En ocasiones, se consigue la desapa-
ricién de los ganglios metastdsicos o una disminucién de su ta
mafio. No obstante, debemos tener en cuenta que el empleo de do
sis exagerada de radioterapia en estos pacientes puede llegar_

a producir alteraciones importantes e incluso una agravacién_
de su dolor.

RADIONECROSIS: La necrosis se puede presentar, ocasio-
nalmente, y ha de considerarse mds como una secuela de la ra--
.dioterapia curativa que como una complicacién. La frecuencia _
de aparicién de la radionecrosis, asi como la morbididad no _
suele ser lo suficientemente extensa como para introducir mo-
dificaciones en su empleo o sustituirla por otra técnica. La _
radionecrosis obedece a una pérdida de la vascularizacidén de _
los tejidos locales con la consiguiente ulceracidn.

Esta complicacidn se puede presentar varios meses des-
pués de la radiacidén e incluso llega a manifestarse al cabo de
10 u 11 anos después de haber finalizado la radioterapia.

Las t%lceras por radiacidn varian en tamano pudiendo ir
desde unos pocos millmetros de didmetro hasta varios milime--
tros. Se han encontrado tlceras de 5 a 6 cms. de didmetro, lo-
calizadas en los segmentos mayores de la arcada inferior. Es--
tas lesiones deben distinguirse de los carcinomas recurrentes
o risiduales. Las caracteristicas principales son el dolor, la
blandura, los mdrgenes bien definidos y la necrosis de la base
de las tlceras.

En algunas ocasiones, el diagnéstico puede ser dificil
y en estar circunstancias, es aconsejable practicar un examen_
histolégico mediante una biopsia, El diagnéstico definitivo --
tiene mucha importancia, pues el tratamiento variard de acuer-
do con este diagnéstico, Hay otra forma de radionecrosis en la
que se involucra la estructura ésea de la mandlbula. Esta forma
gse asocia normalmente con alteraciones y defectos de los teji-

dos blandos. El aspecto radiolégico es el de una osteomielitis

destructiva y puede hacerse diflcil el diagnéstico entre una _
destruccidn ésea producida por una radionecrosis.
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El tratamiento de las pequenas b4lceras por radiacién
suele ser conservador: enjuagues de boca, dieta apropiada, e-
vitar alimentos frios o calientes y administrar analgésicos.
No obstante, la curacidn es lenta y se puede producir en el
término de 2 & 3 meses. -

En presencia de osteonecrosis debe practicarse la in-
mediata reseccidén de hueso afectado llevdndose un madrgen sufi
ciente de hueso sano. La curacién espontdnea de la radionecro
sis es rara y sélo puede observarse cuando han sido afectadas
pequeTfias zonas de los rebordes alveolares. Ll foco de osteong
crosis muchas veces gqueda secuestrado y se expulsa espontdnea
mente. Cuando se ha producido la secuestraciédn, la elimina- -
cidn quirtrgica resulta sencilla, debido a que el huesc secues
trado se rodea de una capa externa de tejidos normales y anor
males. El tratamiento adecuado, tanto médico como guirtrgico,
de estas alteraciones minimiza en gran manera de morbididad.

CONTROL DE LOS PACIENTES IRRADIADOS: Es de una extra-
ordinaria importancia la consecusién de un programa periddico
de visitas para el control de los casos tratados con radiote-
rapia. Con ello, se consigue detectar de una forma precoz cual
quier signo de persistencia o recurrencia de la enfermedad.
Cuando asl ocurra, se iniciard inmediatamente el tratamiento
secundario para la erradicacién del cAncer. El retraso de es-
tos reconocimientos periddicos puede poner en peligro el éxi-
to de la intervencidn. Debe practicarse un minucioso reconoci
miento de los ganglios linfAticos del cuello para poder detec
tar a tiempo la metAstasis regionales e instaurar la terapéu-
tica oportuna,

La estrecha vigilancia de la cadena linfdtica del cue
llo adquiere especial importancia si inicialmente no se ha in
troducido una terapéutica para los ganglios de drenaje.

Es recomendable el siguiente esquema de visitas para_
el control de los enfermos:

Los primeros 6 meses: cada

4 semanas
Los segundos 6 meses: cada & semanas
El segundo aho: cada 6 a 8 semanas
El tercer afio: ' cada 3 meses
El cuarto afo: cada 4 meses
El quinto afo: cada 6 meses
Después del guinto anho: anualmente

Cualquier desviacidn de este csquema se basard en con
diciones individuales. Si durante este tiempo ha sido necesa-
rio tratar un tumor recurrente a ganglios regionales linfdti-
cos, deberd comenzarse de nuevo el esquema sehalado.

CANCER SECUNDARIO: No puede negarse la presentacién _
de algunos casos de cAncer secundario en pacientes tratados _
de cAncer oral por procedimiento radioterdpico y quirtrgico.
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La incidencia de presentacién de cdncer secundario varla del
15 al 18%, siendo lo suficientemente alta como para ]UStlfl——
car un cuidadoso y continuade control postintervencidn de los
enfermos tratados de cdncer oral. Resultarla muy desagradable
haber curado un paciente de cdncer oral y verlo sucumbir pos-
teriormente por un cdncer secundario que hubiese pasado desa-
percibido en los controles periédicos. La mayoria de estos
cAnceres secundarios se presentan en la cavidad oral, faringe
y vlas respiratorias, no obstante, se han encontrado otras le
siones en eséfago, estébmago, pdncreas, piel e incluso présta-
ta.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES CANCEROSAS DE LA CAVI-

DAD ORAL: El tratamiento quirtirgico de las lesiones cancerosas
de la cavidad oral, lo describiremos tomando en consideracién
la localizacidén de la neoplasia en las estructuras anatémicas
en las cuales se encuentre presente.

CARCINOMA DE LABIO INFERIOR: El tratamiento precoz del
cAdncer de labio se realiza por escisidn en V, incluyendo un _
margende tejido normal de 1 a 2 cms. a cada lado del tumor.

El defecto resultante se repara suturando la piel a la mucocsa.

Los cdncereslabiales mds extensos requieren de una in
tervencién de mds importancia, con cirugla pldstica reconstruc
tiva, para reparar el defecto resultante. Los colgajos pueden
obtenerse por rotacién a partir del labio superior mediante _
la operacién de Estlander. Las comisuras labiales pueden ser ‘'
ampliadas y revertidas para formar un nuevo labio inferior
con apertura bucal mAs pequena; es la llamada operacidén de _
Daland u “Operacibn de labio en cuadro". Una vez tratado el _
tumor prlmarlo, hay que abordar el problema de las posibles _
metdstasis, Si existe un agrandamiento de los ganglies llnEAtl
cos del cuello, constituye una indicacién especlfica para 1a_
diseccién ganglionar, ya gque los dos tercios o los tres cuar-
tos de tales ganglios contendrdn metdstasis carcinomatosas.

Esta diseccidn se deberd realizar dentro de las dos _
semanas de la extirpacidén del tumor primario, cuando los gan-
glios no aparecen aumentados ni se perciben a la palpacidn y
el tumor primario es pequefio y el paciente puede ser controla
do peridéddicamente y a cortos intervalos, se puede posponer la
diseccién ganglionar regional, no obstante, é&sto se considera
rA como una excepcién que como una regla.

quefios tumores gue se locallzan en la parteénterlor del ter--
cio medio de la lengua, son fAciles de extirpar. Se puede em-
plear para estas extirpaciones una combinacidn electroquirtr-
gica o una diseccién muy precisa. Si se ha eliminado sélo una
pequefla porcién de la lengua, el defecto se corrige rdpidamen
te por reaprox1mac1én, quedando una disminucién funcional
»realmente pequefia, no obstante, si la lesién de la lengua es

mayor, racticard una hemilosectomia con objeto de cbtener
mArgenes adecuados alrededor del tumor, que nos proporcionen
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seguridad en la intervencidn. El defecto resultante se puede_
corregir mediante sutura.

5in embargo, si ha empleado la electrocoagulacién. la
cicatrizacién se puede conseguir sin suturar.

La operacién de eleccidn para las lesiones de la len-
gua o del suelo de la boca, es la operacidén "comando" y con
ella se obtiene limites de seguridad adecuados.

Esta intervencién consiste en una reseccién continua_
y en bloque de los ganglios linfdticos del cuello y de los te
jidos blandos de la mandibula, de parte de la lengua y del
suelo de la boca.

Para ello, se practica la diseccién del cuello en la_
forma descrita anteriormente, extendiéndose la incisién trans
versa hasta el punto medio del labio inferior. De este modo,
se puede separar el labio y la mejilla de la mandibula, que--
dando ésta visualizada y a través de ella se puede penetrar _
en la boca.

Empleando este método, se puede observar cémo la re--
seccién de la mandibula, lengua y suelo de la boca se puede _
llevar a cabo de forma lo suficientemente amplia como para te
ner cierta seguridad en el resultado. Tanto si el tumor se ha
lla localizado en el suelo de la boca como en la lengua, la
manera de aplicar el método de intervencién es exactamente la
misma.

. Los pequehos carcinomas del suelo de la boca se pueden
extirpar mediante escalpelo o diseccidén electroguirtirgica. No
sotros incidimos, con mucha frecuencia, estas lesiones valién
donos de un escalpelo, de modo que la parte asl obtenida se
pueda examinar atentamente para decidir la extensién que debe
rdn tener los mArgenes de la incisidn. Los tejidos remanentes
se tratan entonces por electrocoagulacién de anchura y en pro
fundidad. En estos casos, la diseccién de los ganglios del _
cuello se practica entre las tres y las seis semanas después_
de la intervencidn primaria.

CARCINOMA DE LA ENCIA: Las pequefias lesiones gingiva-
les se pueden eliminar quirdrgicamente con mucha facilidad.
No obstante, unpa vez se hayan afectado las zonas adyacentes,_
se requieren procedimientos extensos para eliminar las lesio-
nes primarias y sus ramificaciones,

El método mds empleado en el tratamiento de las lesio
nes precoces bien localizadas en las gingivas superior e infe
rior, es la diseccidn electroquirdrgica amplia, con destruc--
cién del periostio subyacente, Este método obtiene resultados
mAs favorables en las lesiones pequehas y poco extensas. En
las de cardcter malignho que afectan las estructuras adyacen-—-
tes y en los tumores de caracteristicas mds anapldsicas, el _

tratamiento de eleccidn es la radioterapia preoperatoria se-
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guida de extirpacién quirbdrgica.

En los tumores glnglvales con los ganglios linfaticos
afectados, serd necesaria la reseccién ganglionar del cuello_
combinada con la reseccién mandibular en blogue, pues es la _
Gnica manera de erradicar el tumor y sus metdstasis.

Cuando las tumoraciones de la parte superior se han
extendido hacia el paladar duro, deberdn eliminarse junto con
el hueso subyacente. Esto exige practicar una abertura en el
antro y extirpar toda la pared antral involucrada. En este ca
so, se colocard un dispositivo protésico que corrija el de--
fecto resultante y que impida el paso de alimentos y liquidos
hacia la nariz.

En caso de tumores mds extensos de la parte gingival_
superior, la afectacién del antro puede requerir la prdctica
de una hemimaxilectomia extraoral. Se practicari una hendidu-
ra en el labio superior llevando la incisién desde el ala de
lglnariz hasta la oérbita, de modo que se visualice todo el ma
xilar,

La extensidén de la reseccién dependerd de la afecta--
cién del tumor. Es de notar que los tumores de la encla supe-
rior tienen tendencia a estar mejor localizados que los de la
encla inferior y que, frecuentemente, estos enfermos pueden _
ser, vitalmente, recuperados incluso cuando estd afectado el
hueso subyacente. Sin embargo, cuando la mucosa bucal se en--
cuentra invadida se hace mAs dificil obtener resultados satis
factorios. En estos casos, las escisiones amplias dejan un de
fecto dificil de corregir.

TUMORES MALIGNOS DEL PALADAR DURO: En el paladar duro
se ha observado la presentacidn de tumores de las glandulas _
salivales y de glandulas mucosas, tratdndose, normalmente, de
adenocarcinomas. Sin embargo, se pueden presentar en esta z0
na carcinomas de células escamosas como en cualquier otra zo
na de la boca.

El tratamiento de los tumores del paladar duro, es de
ordinario quirdrgico. Para ello se requiere una amplia esci-=
sién de los tejidos blandos afectados y del hueso subyacente.
Los orificios antrales y nasales deberdn abrirse, precisando-
se, posteriormente ayudas protésicas para cerrar estas abertu
ras y evitar que refluyan los alimentos y los liquidos hacia_
la nariz. La diseccidn ganglionar regicnal dependerd de la ex
tensién de la enfermedad.

Si la lesidn estd bien diferenciada y localizada, y es
de pequefio tamafio, se eliminarAdn los ganglios gue aparezcan _
involucrados. Si se observa una invasién extensa, se practica
rA una extirpacién radical de la cadena ganglionar del cuello,
una vez que sehaya erradicado el tumor primario.
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ca es el tratamiento de eleccidn. Como en cualqu1er lugar de
la boca, las lesiones pequefas, localizada y diagnosticadas _
precozmente, son las de mds facil tratamiento.

Los defectos quirtirgicos aungque amplios, se pueden cu
brir mediante injertos de piel o cerdndolos con corrimientos_
de colgajos mucosos del interior de la boca. Sin embargo, cuan
do los bordes gingivales y el hueso subyacente estdn invadidos
o los tejidos blandos han sido infiltrados por el tumor, con_
induracién de la piel subyacente, es necesario una amplia es-
cisidn para obtener su curacién. En estos casos, habrd que
practicar la diseccidn ganglionar regional al extirpar la tu
moracién primaria.

Para cerrar los defectos resultantes puede ser necesa
ria la cirugla plastica reconstructiva y extensa.

CARCINOMA DE LA GLANDULA SUBMAXILAR: El tratamiento _
de elecciédn de este tipo de tumoraciones, siempre que resulte
posible, serd una escisidn gue comprenda amplios margenes de_
tejido normal.

Las lesiones submaxilares, se tratardn mediante una _
amplia diseccidn de los tejidos blandos de la parte superior_
del cuello que incluya la gldndula submaxilar y la tumoraciédn,
a través de una incisién submaxilar.

Sin embargo, si se encuentran signos demalignidad en_
los tejidos seccionados, estd indicada la reseccién radical _
del cuello a no ser que exista la certeza de metdstasis dise-
minadas.

Muchios pacientes se recuperan con esta tactica, pero
hay que tener en cuenta que el carcinoma de las glandulas sub
maxilares, suele ser una lesidén de crecimiento muy rdpido.

TUMORES DE LA GLANDULA PAROTIDA: Los tumores de la
glandula parétida deben extirparse en forma total, pues de To
contrario, se presentan residivas loccales.

Para conseguir la adecuada escisién, esta neoformacién
se elimina conjuntamente con la totalidad del ldbulo de la pa
rétida en la cual se localiza. Para ello, se practicard una _
incisién por delante del oido, que se dirige hacia atras has-
ta el Angulo de la mandibula. El margen posterior de la glan-
dula queda exteriorizado. El tronco principal del nervio fa--
cial que transcurre por debajo del lébulo superficial de la _
glAndula, se separa y proteje.

Entonces se escinde totalmente el 1ébulo superficial.
Como la mayorla de estos tumores de la pardtida radican en el
l&bulo superficial, con estos procedimientos seconsigue una __
fAcil eliminacién de los mismos. Una vez escendido el lébulo
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superficial, se liberan y se separan el nervio facial y sus -
ramas, y se elimina el lbbulo profundo protegiendo, en todo _
momento el nervio facial.

Los tumores malignos de la glandula pardtida metasta-
tizan a los ganglios linfAticos en un alto porcentaje de ca--
sos.

La eliminacién total de la glandula pardtida es el tra
tamiento minimo para los tumores carcinomatosos. El nervio fa-
cial se puede conservar si la lesién es peguena y el nervio no
estd invadido, Sin embargo, se realizard la diseccidn completa
de los ganglios del cuello, cuando la paraotidectomia sea to--
tal.

Los cAnceres mds extensos e invasivos se deben tratar-
con escisién radical, sacrificando el nervio facial y con eli-
minacién total de los ganglios del cuello.

TUMORES MALIGNOS DE LOS MAXILARES: El tratamiento de
los tumores malignos de Tos maxilares es, esencialmente, qul—
rirgico., Entre los tumores mids comunes que afectan los huesos_
maxilares tenemos al asteosarcoma, condrosarcoma, sarcoma de _
Ewing el fibrosarcoma. Como todos estos tumores metastatizan _
por via sangulnea, su tratamiento dependerd de la destruccién_
precoz de la lesién primaria antes de que se haya extendido.
El tratamiento de eleccién serd amplia reseccidn del hueso - -
afectado., La radioterapia solamente consigue resultados satis-
factorios en un nimero muy limitado de casos.

La combinacién de la terapéutica quirdrgica y la radio
terapia, es la que logra mayores resultados. Sin embargo, los
mejores éxitos se han obtenido 4nicamente con la intervencidn
guirdrgica.

QUIMIOTERAPIA EN EL CANCER ORAL: En £l pasado, los _
&xitos de la quimioterapia se limitaban a unas cuantas formas
de enfermedad cancerosa, la mayorla pertenecientes a los ti--
pos relativamente raros.

: En los #ltimos dos afios, este método de tratamiento _
ha influido significativamente, en la reduccién de las recu--
rrencias de estas lesiones cancerosas, asl como ha aumentado_
el 1indice de sobrevida de pacientes on este tipo de lesiones_
cancerosas gque han sido tratadas por medio de la quimiotera--
pia.

Dos son los grandes objetivos que se persiguen en el_
empleo de la quimioterapia en tumores malignos diseminados:
Mejoria de la calidad de sobrevida y prolongacién del tiempo_
de ésta.

cada dla, son mAs los pacientes que obtienen los bene
ficios que estos dos objetivos representan e incluso el uso _
de la quimioterapia se estd extendiendo a neoplasias que hag
ta hace poco tiempo se consideraban "resistentes" a esta mo-
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dalidad terapéutica (cancer de préstata, rindn, tiroides, ctc)

La tan temida toxicidad producida por la quimiotera--
pia, estd siendo mAs atendida y mejor manejada y una de las si
tuaciones- mds importantes en este sentido, la inmunosupresién,
estd siendo evitada, en gran parte, con el empleo de la quimio
terapia ciclica y secuencxal, entendiéndose por esto, la admi-
nistracién de dosis agresivas y por perlodos cortos que se re
piten a intervalos variables en contra de la administracién --
continua de los agentes, situacién esta &ltima, muy en boga --
hasta hace poco tiempo. En el primer caso, la inmunosupresidn_
se presenta durante los dlas en que se administra el tratamien
to y del tercero al cuarto dla postratamiento. La respuesta _
inmune se ha recuperado completamente.

En el caso de la quimioterapia continua, la inmunosu--
presién se va haciendo mAds importante conforme el tratamiento_
progresa en tiempo.

El tratamiento quimioterdpico da mejores resultados _
cuando va ahadido al tratamiento radical con radioterapia y ci
rugia.

El descubrimiento y sintesis de nuevas drogas antineo-
plaAsicas, la tendencia a emplear en forma &ptima las drogas ya
conocidas, el empleo, cada vez mAds temprano, de la quimiotera-
pia y la inmunoterapia, son promesas muy firmes para un mayor_
control de la neoplasias malignas.

A continuacidn nombraré Gnicamente algunas de la dro--
'gas usadas, generalmente, en el tratamiento quimicter&pico de
estas lesiones cancerosas:

Agentes Alquilentes,

Adriamicina

Metotrexate-FC (Factor citrovorum)
Adriamicina con Metotrexate
Ciclofosfamida

Todas estas drogas y muchas otras son derivados de dife
rentes grandes grupos de quimioterdpicos como son:Las sulfami-
das, penicilinas, estreptomlclnas, cloramfenicol y aureomici--
nas.
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CAPITULO IV
CASUISTICA

"-1). Paciente:

Nombre: José YAhez Guerrero.

Edad: 67 ahos.

Sexo: Masculino.

Motivo de la consulta: Dolor provocado al parecer por
una ulceracién en el tercio externo del labio inferior.,

Padecimiento actual: A la exploracién, el paciente pre--
senta una lesién ulcerativa en el tercio externo izquierdo --
del labio inferior, con 6 meses de evolucién, de crecimiento_
lento, con induracién del tejido alrededor de la “lcera, con_
dolor y ardor local, los cuales exacervan por la accién de
los rayos solares y al ingerir alimentos irritantes.

Exdmenes solicitados: Biopsia, Biometria Hemdtica, Quimi-
ca Sangulnea, General de Orina, Tiempo de Protombina, Telera-
diografla de Térax P.A.

Biopsia: Descripcién Microscépica. Se recibe fijado en
formol un fragmento de tejido identificado como bioposa de _
piel, es de superficie fusiforme, con un didmetro de 3 X 1 mm,
y de un espesor de 1 a 2 mm., la superficie cutdnea es blanceo
amarillenta y la dermis es blanca de consistencia firme.

Descripcidn Microscépica: Se examinan tres laminillas con
cortes seriados y teflidos con la técnica de HyE, estAn consti
tuidas por epitelio poliestratificado queratinizado que exhi-
be hacia la periferia de la lesién papilomatosis y, hacia el
centro, erosién difusa con costras hemdticas; en el corién _
subyacente existe sustitucidn casi total a expensas de célu--
las epiteliales neopdsicas ctbicas, de nlcleos ovales, redon-
dos o poliédricos con mitosis abundantes anormales; se dispo-
nen en cordones de espesor irregqular, sdlidos y necrosis cen-
tral y estAn separados por delgados tabiques de tejido conec-
tivo. Existe invasién vascular a nivel de linfdticos y se en-
cuentra tejido muscular estriado con degeneracidn hialina y _
rodeado por la neoplasia. u

Diagnéstico: Carcinoma Epidermoide del labio inferior.

Tratamiento: Quirdrgico. Reseccidn en cufia (V) de la tumo
racién y plastla del labio inferior a partir de un colgajo
del labio superior.

Médico: Administracién de antibiéticos de tipo penicili~
nas como penprocilina de 800,000 U.I. I.M. cada 8 horas y - -
analgésicos.
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2). Paciente:
Nombre: Porfirio Martlnez Acosta.
Edad: 72 afhos.
Sexo: Masculino.

Motivo de la consulta: Aumento rapido de la lesién y san
grado constante de la misma a pesar de la aplicacién local vy
administracién general de algunos medicamentos.

Padecimiento actual: El paciente refiere que su padeci-
miento se inicid hace 5 meses, con la presencia de una peque-
Na lesidn producida por una cortada en el labio inferior lado
derecho y que, posteriormente, formd costra la cual permanece
asintématica y que después de recibir tratamiento con antibid
ticos tipo penicilina, y con corticosteroides (cremas), la le
seién nodesaparece hasta la fecha, sino al contrario ha aumen
tado de tamafio rdpidamente y provoca dolor ardoroso mas inten
so.

Exdmenes solicitados: Biopsia, Qulmica sangulnea, Biome-
trla HemAtica, General de Orina, Tiempo de Protombina, Telera
diografla de térax P.A.

Biopsia: Descripcién microscépica. El espécimen consiste
en un fragmento irregular de tejido firme, grisdceo con Areas
focales de hemorragia, que mide.2 X.1 por fraccién de mm., -
en total y que serd enviado para secclones seriadas y exdme--
nes microscépicos.

Descripcidn microscépica: Tres laminillas procesadas
con la técnica de HyE, recibidas para examen microscdpico.
Las laminillas muestran cortes seriados de tejido conectivo _
revestida por epitelio escamoso hiperqueratdsico con una par-
te mostrando no evidencia de tejido epitelial y, en su lugar,
proliriedad de epitelio escamoso, rompiendo la membrana basal
e infiltrAndose en los espacios superficiales del tejido co--
nectivo. Estas células estdn caracterizadas por poseer nuicleo
vascular grande con desproporcidn nuclear y citoplasmatico y
con puentes intercelulares, asociadas con la presencia de es
tas células, se observa una infiltracidn mononuclear y dege-
neracién de células grasas con fibras musculares estriadas.

Diagnéstico: Carcinoma Espinocelular del Labio inferior
lado derecho.

Tratamiento: Quirlrgico. Reseccidn en cufia (V) de la le-
sién tumoral ulcerativa del labio inferior lado derecho con _
mArgenes microscépicamente libres de tumor y plastia del la--
bio inferior a partir de un cclgajo del labic superior.

Médico: Administracién de penicilina procainica de 800,
000 U.I. cia I.M., ¢/ 8 hrs. y analgésicos.
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3). Paciente:
Nombre: Berha Lilia Fernandez V.
Edad: 29 anos.
Sexo: Femenino.

Motivo de la consulta: Dolor intenso e inflamacién de la
mucosa del carrillo a nivel de 2do. y 3er. molares inferiores
derechos.

Padecimiento actual: Inicid su padecimientc actual hace 8
meses aproximadamente, con dolor y molestias a nivel del maxi
lar inferior derecho; pensando en problema dental, acude con_
el dentista quién procede con lavado y limpieza general de to
dos los dientes.

Poco después, se inicia una inflamacién del mismo sitio y
acude otra vez al dentista, quién pensando se trata de un ab-
ceso dentario le administra penicilina por 5 dias, no mejoran
do su situacién, pero si notando un puntito blanco en la muce
sa de la mejilla, el cual fué lavado, drenado y, ademds, se _
practicd la extraccidn de dos molares del mismo lado. El pa--
ciente sintié mejorla por un tiempo relativamente corto, pre-
sentdndose, posteriormente, con inflamacién de la misma regidn
y con la presencia de una Area gue exudaba un material fétido
a nivel del tercer molar inferior derecho;procediéndose a la
toma de una muestra para biopsia, le da por resultado la pre-
sencia de una tumoracidn cancerosa de tipo leiomiosarcoma, --
por lo cual, se decide internarla para su intervencidn quirdr
gica.

Exdmenes solicitados: Biometria Hemdtica, Qulmica Sangul-
nea, Citologia Hemitica, Tiempo de Protombina, Tele de Térax
P.A., Tomografia en proyeccidn lateral de la rama derecha del
maxilar inferior, Biopsia.

Biopsia: Descripcidn microscédpica:

1. El espécimen estd identificade con ganglios submaxila-

res derecho, El espécimen consta de 2 fragmentos de tejido fi
broadiposo que mide 6 X 2 X .8 cm, en total, en secciones.
Las superficies cortadas muestran un nédulo en cada espécimen,
el mayor que mide .4 cm. de didmetro maximo, El espécimen en-
su totalidad serd enviado para secciones seriadas y examen mi
croscépico.

2. El espécimen estd identificado como tumoracién de man-
dibula y fragmento de maxilar. El espécimen consiste en 6 - -
fragmentos de tejido, 2 de ellos gue incluyen hueso y el ma--
yor incluye una pieza molar, el espécimen mide 2 X & X 3 cm,;
el fragmento mayor que incluye la pieza mide 8 X 4 X 3 cm. in

cluye una porcién de hueso diploico y una lesién en la parte_
blanda posterior de la pieza molar, ulcerada y fungente; en _
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secciones las superficies cortadas son blandas, amarillo-gri-
sdceas y de aspecto friable y homogéneas. Mdltiples secciones
de los fragmentos blandos serdn enviados para su examen mi- -
croscdpico, los fragmentos déseos serdn dejados en solucidn fi
jadora por 24 hrs. y luego serdn pasadas a solucién desca]cxfl
cante.

Descripcidn Microscépica: 26 laminillas recibidas para _
examen microscépico,

1. 6 laminillas procesadas por la técnica HyE, muestran _
cortes seriados de gangliocs linfAticos con los espacios sino-
doidales periféricos y centrales patentes, con distribucién
de centros germinales con la preservacién de la arquitectura
Yy con hiperplasica de cé&lulas reticulares bien diferenciadas
y desplazamiento del estroma en 4&reas focales por células --
grasas bien diferenciadas.

2. 20 laminillas procesadas con las diferentes técnicas:
HyE, P.A.S, Masson y Hematoxilina Fototdnstica.

Las laminillas procesadas en la técnica de HyE, muestran-
cortes seriados de tejido conectivo, muscular y adiposo con _
una parte tapizada con epitelio escamoso paraqgueratdtico, --
bien diferenciado con membrana basal intacta y en la parte --
subyacente tejidoc conectivo y muscular estriado, grupo de - -
glandulas salivales bien diferenciadas y conducto salival., O-
tras laminillas muestran numerosos cortes seriados de tejido__
maligno compuesto de células fusiformes orientadas en diferen
tes direcciones. Caracterizadas por hipercromacia nuclear, nd
cleo hipercromdtico grande centralmente localizado con extre-
mos ovoides, son sitios mostrando hasta 2 & 3 mitosis anorma-
les por campo de alta magnificacién. En el extremo hay abun--
dantes vasos sangulneos y espacios formados por la hiperpld--
sia irregular de estas células malignas.

Las laminillas procesadas por la técnica de Hematoxilina_
Fototdngstica, no muestra estriaciones de las células tumora-
les.

Exdmenes microscdpicos de los fragmentos dseos:

6 laminillas procesadas con técnica de liyE de hueso diplo
ico descalcificado y tejido conectivo periadyacente, recibi--
das para examen microscédpico. En unos fragmentos el tejido ad
yacente al hueso diploico se encuentra invadido por células
malignas de forma fusiforme con alteracién de la relacién nu-
clear y citoplasmico, sin poderse evaluar la hipercromacia
por el procedimiento técnico. En estas Areas, se identifica
tejido medular éseo, dentro de los limites de la normalidad.

Diagnéstico: Leiomiosarcoma de mandibula derecha.
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Tratamiento: Quirtrgico. Reseccidn parcial de mandibula y
escisidn amplia de la lesidn en el carrillo derecho.

Médico: Administracién de Gentamicina de 80 mg., via I.MH.
cada 8 hrs., Ampicilina 1 gr. I.M. cada 6 hrs., Adriamicina 4
fscos., de 10 mg. disueltos en 250 ml. de solucién gluccsa al
5%, a pasar en 30 min., 5 flour Uracilo 2 &mpulas I.V,, direc
tas, %nica dosis, Analgé51co tipo prodolina.

4). Paciente:
Nombre: Juana Amezcua C.
Edad: 50 ahos.
Sexo: Femenino.

Motivo de consulta: Presencia de una lesién tumoral osteo
litica en el maxilar inferior izquierdo.

Padecimiento actual: El paciente refiere que hace aproxima
damente 5 afios que sufrié traumatismo en el maxilar inferior,
habiéndosele inflamado todo el lado izquierdo de la cara, _
que, pocc tiempo después, cediendo el cuadroinflamatorio,per-
sisitié wuna molestia a nivel de la regidén donde recibid el _
golpe.

Un afio después del traumatismo, notd una pegqueha masa del
tamafio de un frijol y, al no presentar ninguna sintomatologla
no le hizo caso. Dos afos después, notd que la masa habla au-
mentado de tamano considerablemente y presentaba dolor a la
palpacién, el cual cedla con analgésicos no espec1f1cadoq, du
rante el afio siguiente, la masa siguié aumentando de tamaho _
hasta notar gue la cara se le vela asimétrica y el delor era_
mucho mds fuerte y frecuente. El paciente refiere que dicha
masa tumoral no molesta para hablar, comer, tragar y mover el
cuello. Hace poco tiempo acudid a un médice, quién le recetd
antiinflamatorios no especificados, no presentando ninguna me
jorla.

Se procedlb a tomarle placas radiogrdficas y una muestra
para biopsia de la regidn afectada y se observd dicha lesién
tumoral osteolltica en el maxilar inferior izquierdo y se pro
cedid a internar al paciente para el tratamiento quirdrgico.

ExAmenes solicitados: Biopsia, Biometrla Hemdtica, Quimica
Sanguinea, Citologla Hemdtica, Tiempo de Protombina, Tele de_
Térax A.P., Radiografla lateral de la rama de la mandibula iz
quierda.

Biopsia: Descripcidn microscoédpica. Se recibe sin fijar un

tejldo identificado como biopsia de neoplasia de maxilar infe
rior, es de forma irregular con un didmetro de 9 X 7 X 3 mm.,
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dreas de color rojo obscuro discretamente mis blandas. Se ha-
ce estudio por congelacién y se diagnostica neoplasia maligna
probablemente mesenquimatosa que se incluye para su estudio,

Por separado y en un frasco, fijados en formol, se reci--
ben dos piezas quirtrgicas identificadas como ganglios linfa-
ticos submaxilares, miden 1.8 y 1.5 cm. de di&metro y, por -
la superficie exterior tienen aspecto hemorrdgico, la consis
tencia estd aumentada y en la seccidn el estroma es de color-
gris rojizo.

Se incluyen, totalmente, en cdpsulas 2 y 3 para estudio.
Finalmente, se recibe fijada en formol una pieza constituida-
por la rama horizontal del maxilar inferior que tiene una lon
gitud de 6 cm., que muestra por la cara lateral externa una _
superficie anfractuosa de aspecto hemorrdgico y consistencia_
firme con una solucién de continuidad con hemorragia reciente
que mide 7 mm. de didmetro en la porcién central y que llega_
hasta la base de los alvéolos dentarios sobre el borde supe--
rior de la pieza por el borde inferior la masa de tejidos --
blandos hace prominencia y la tabla interna estd respetada,
En la seccién en sentido horizontal siguiendo el eje mayor de
la pieza existe preservacidn de la cortical interna incluyen
do al periostio y la porcidn esponjosa estd sustiuida por un_
tejido que fluctta de café rojizo a un gris amarillento y de
consistencia firme y con Areas centrales de necrosis; la cor-
tical externa estd destruida y rodeada de tejido proliferante
y de aspecto fibroso y consistente firme. Se incluyen cortes_
representativos de la totalidad de la pieza para descalcifica
cién y su ulterior inclusién para cortes en parafina.

Por separado y fijados en formol, se reciben pequehos - -
fragmentos de tejido &seo, que son de forma irregular y miden
de 2 a 3 mm. de didmetro, se procesan para descalcificaciédn e
inclusiédn en parafina para su estudio,

Descripcién microscépica: Se examinan 4 laminillas de los
cortes previamente estudiados por congelacién, tefiidas con _
ByG. Estdn constituidas por tejidos conectivos con intensa --
prolificacién fibroblAdstica y gran cantidad de macrdéfagos y _
exudados de linfocitos monoculeares y focos de histiocitos es
pumosos, existen Adreas de necrosis irregular y signos de hemo
rragia reciente y antigua., Los cortes de la pieza quirdrgica _
exhiben sustitucién del hueso compacto a expensas de prolife-
racién fibroblAstica en forma arremolinada con numerosos va--
sos neoformados, neoformacién de material &seo en las porcio-
nes limltrofes de la lesidn y ostedlisis de la porcidn exter-
na del hueso, donde predomina el aspecto fibroso antes descri
to y hay abundantes vasos neoformados, zonas de necrosis con_
linfocitos y plasmocxtos- en los limites de lalesién al hueso
sano, se aprecia actividad osteoclAstica asentuada y el exa--
men con luz polarizada presenta refrigencia verdosa tanto en
el hueso neoformado como en el tejido fibroso con patrén dife
rente al hueso normal adyacente, formando delgadas bandas de

forma irregular.
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Los cortes de ganglios linfdticos muestran distorsiédn de
la citoarquitectura a expensas de disminucién de numero y vo
lumen de centros germinativos, proliferacién de linfocitos y
gran cantidad de macréfagos con hemosiderina; no hay elemen-
tos neopldsticos.

Diagnéstico: Osteosarcoma de rama horizontal de la man-
dibula izquierda.

Tratamiento: Quirdrgicc. Reseccidn de la rama horizontal
izquierda de la mandlbula e injerto éseo a partir de 1lica.

M&dico: Rifamicina de 600 mg. ! cada 12 hrs., Diclozali-
na de 250 mg. 1 cada 6 hrs., Ampicilina t gr. 1 V., cada 6 hrs
Analgésicos tipo prodolina.
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1.

CONCLUSIONES

La .rdpida evolucién del Cdncer dela cavidad oral, hace de
este proceso, una enfermedad de urgencia "Salvar una vida".
Deben tomarse las medidas necesarias para la Biopsia tan_
pronto como se sospeche de cancer.

2. Siempre debe sospecharse de cdncer; pensemos primero en &l

cuando se consideren las posibilidades diagnésticas de una
lgsibn de los tejidos blandos en pacientes de mas de 40
anos.

3. Si una lesién ulcerosa o nodular no responde en dos semanas

al tratamiento que se cree indicado, no hay que perder tiem
po, procédase a la Biopsia.

4. En 80 de 100 de los pacientes de Carcinoma de la boca no _

tratados, sucumben en el breve plazo de 18 mescs después _
iniciada la enfermedad.

5. Expldérese con la vista y el tacto la totalidad de la muco

sa bucal, incluyendo el suelo de la boca en pacientes de _
mads de 40 afios.

6. La leucoplasia no es enfermedad estacionaria; la degenera-

cién maligna, puede producirse incluso después de comproba
do microscdpicamente su cardcter benigno. Los pacientes de
leucoplasia deben observarse con intervalos regulares.

7. Siempre que sea posible extirpense todas las zonas poco ex

tensas de leucoplasia.

8. Nunca debe extraerse un diente en sujeto de los cuales se

sospecha o sufren de neoplasia maligna, sin consultar pre-
viamente con elterapéuta que tratard al paciente. Tampoco
deben extraerse dientes después de la radiacidén sin consul
tar antes con el radidlogo,

9., La reaccidn de Wassermann positiva sélo significa ésto: El

paciente tiene sifilis. No es suficiente para excluir el _

cdncer, é&sto Gnicamente puede hacerse con la biopsia ade--
cuada.

10.No tiene gran importancia quien haga la toma de muestra pa

ra biopsia, pero si se efectla con la minima pérdida de --
tiempo. En el tiempo radica toda la diferencia entre el é&-
xito y el fracaso en el tratamiento del céncer.
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