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INTRODUCCION.

E1l ecdncer bucal representa del 5 al 8% de todos los tipos de
cdncer, siendo el orden de frecuencia el siguiente; en lengua,-
labios, piso de boca, mucosa yugal, paladar, mandibula y huesos
maxilares.

Las defuncliones reportadas por este padecimiento, hacen ver -
un aumento en los uUltimos afios. Este aumento puede deberse a --
que las notificaciones defectuosas en las actas de defuncidn --
tienden a disminuir, principalménte porque en la actualidad se_

elaboran con mas apego a la realidad. Debido a esto, es necesa-
rio que el cirujano dentista esté capacitado para descubrir una
lesidn que pudiera ser premaligna, y asi salvar la integridad -
fisica del paciente.

Puesto que la localizacidn del cdncer se relaciona con las a-
reas en las que el odontdlogo desempeha su labor, es importante
el papel que desarrolla en el diagndstico y tratamiento oportu-
no.

Esta importancia se basa en las cifras que se informan, del -
H0 al 60% de los enfermos con cancer bucal consultan primerc al
odontélogo. Si el cirujano dentista no diagnostica el cancer en
su etapa inicial, este hecho representa una pérdida irreparable
del tiempo en relacidn con el tratamiento.

Siendo lo antes mencionado, la razdn principal por la cual --
decido estudiar este tema, esperando gque la hresente tésis sirva
para que el odontclogo sea conciente del problema que represeén-
ta dicha enfermedad, y que puede estar en nuestras manos evitar
mutilaciones o muertes ocaciocnadas por c¢ancer.

Al cdncer bucal no se le da la importancla necesaria desde el
punto de vista de su detetcidn temprana, por consigulente el- -
diagnéstico se hace con retraso, cuando la lesidén ya es aparen-
te, este retraso se atribuye en ocaciones al paciente, por su -

falta de informacidn, y un buen nimero de veces al médico.



~Con. frecuencia el médico y el odontdloge no 1ogran>detectar -
las lesiones correspondientes a lo largo de sus exdmenes clini-
cos.

La experiencia de los oncdélogos en los centros especializados
de nuestro pais, nos dice gue los enfermos con cancer en la ca
vidad bucal, se presentan en fase avanzada, cuando son pocas --
las posibilidades terapéuticas curativas, 1o anterior se debe a
diversas razones, teniendo entre las principales las siguientes:

a) Bajo nivel cultural y econdmico de las personas.

b) Ignorancia por parte del médico consultado, respecto a las
peosibllidades diagndsticas del cancer.

Fuera del Distrito Federal y grandes ciudades se carece de

c
medios para corroborar o precisar la sospecha diagndstica-
del cdncer.

d) Los examenes diagndsticos simples que pueden ser utiliza--
dos, en forma masiva como son: la citologia exfoliativa y las -
pruebas con tinciones, estan poco difundidas.
Con los datos gque nos proporcionan dichos examenes seria -
suficiente para obtener un diagndstico adecuado.

El papel del dentista en la detercidn temprana del cancer o--
ral es ecruecial por algunas razones: su tiempo e interés del tra
bajo estd comprendido en la cavidad oral, ademis tiene la opor-
tunidad de reconocer lesiones asintomdticas que pueden signifi-
car 18 presencia de un cdncer temprano.



éAPITULO 1.
PROCEDIMIENTOS DE EXPLORACION CLINICA.

Actualmente el prondstico de cdncer bucal y orofaringeo
es desfavorable, la solucidn se puede conseguir mediante-
campafias de deteceidn del cdncer al pidblico, a los médicos
y odontdlogos,de esta manera el tratamiento se realizaria=-
en un momentc oportuno.

En la consulta del hospital de oncologia del Centro Médi
co Hacional, el 60% de los casos gue se atienden son incu-
rables por lo avanzado de la enfermedad, estos pacientes--
anteriormente fueron atendidos por médicos y odontdlogos--—
que no supieron dar un diagndstico oportuno.

Seria de grdn ayuda la difusién de la autoexploracidn,--
que permite al paciente identificar y referir cualquier a-
nomalia tanto de la mucosa como de los drganos dentarios,-
que originan cualquier sensacidn extrafa o alteracidn de -
los tejidos, estas manifestaciones generalmente no son to-
madas en cuenta y si pueden dar lugar a una lesién tumoral

Para que el paciente tome el hdbito de autoexplorarse, -
es conveniente que el cirujano dentista indique la impor--
tancia gque tiene la prescencia de cualquier alteracidn que
por muy pequefia e insignificante que sea, puede traer gra-
ves consecuencias. As{ se insistird al paciente que debe -
revisar con frecuencia su cavidad bucal.

La mucosa bucal se encuentra expuesta a continuas agree--
siones externas, como el fumar o ingerir alecohol, si estos
hdbitos son persistentes y repetitivos a través del tiempo
producen cambios generalmentc imperceptibles en las capas
celulares superficiales y proporcionan el asiento de neo--
plasias.

El diagndstico del cdncer bucal es principalmente respon’
sabilidad del odontdloge y del médico general



‘El médiqo y el odontélogo, tienen la oportunidad de descu=-
brir las manifestaclones iniciales del cédncer. Para lograr -
esto, se debe hacer up exdamen estomatoldgico adecuado y debe
interpretarse cuazlquier anormalidad, y emplear oportunamente
los métodos que permiten la deteccidn de las lesiones en su-
etapa iniecial, ya que el médico vy el odontdlogo generalmente
atienden al paciente antes que el oncdlogo.

EXPLORACION ESTOMATOLOGICA.

La identificacidn y 1 tratamiento adecuado de las lesio--
nes premalignas son de gran importancia. Para poder realizar
la exploracidn es necesario tener una luz potente que nos --
permita ver claramente toda la mucosa bucal y orofaringe.

La exploracidn digital y bidigital son de gran utilidad y-
deben hacerse comunmente, para poder identificar lesiones --
que no son visibles y que unicamente se pueden percibir por-
3u consistencia mediante el tacto, como por ejemplo en el ca
s0 de cancer o lesiones iniciales submucosos que se originan
principalmente en el tejido linfoideo del anillo de Waldeyer.

Para no pasar desapercibida ninguna lesidén, deben examinar
se ordenadamente cada una de las regiones de la cavidad bucal
desde los lablos hasta las fauces, de esta manera se localiza
rd cualquier anormalidad existente. El exdmen consiste prin-
cipalmente en observar el tamafo, coloracidén y forma de las-
zonas de la cavidad bucal, y por medio de la palpacidn perci
bir la consistencia, presencia de dolor e induraciones.

TECNICA.

1) Se examinardn los labios y las comisuras con ia boca ce
rrada. i



2) Se examina la mucosa bucal, los surcos vesbibulpres en su
parte anterior, y los frenillos vestibulares.

3) Se examinan las mucosas yugales, Separando con el espejo-
esta regidn de tal forma que quede iluminada y asi obser-
var claramente toda esta drea incluyendo el conducto de--
Stenon y el espacio retromolar.

4) Se observa el dorso de la lengua, tomandola de la punta -
con una gasa, y con un espejo (mediante visidn indirscta)
se verd el tercio posterioﬁ ¥ la base. Moviendo la lengua
hacla cada una de las comisuras se revisaran los bordes -
laterales (papilas foliadas). La cara ventral y el pisoc -
de boca lograremos examinarlo levantando la lengua del pa
ciente hasta que toque el paladar, puede usarse el espejo
para observar mejor el piso de la boca.

S) El paladar duro y blando se observaran en forma directa,-
reflejando la luz con el espejo que estarad colocado sobre
la lengua. Es importante realizar una observacidn profun-
da de las regiones amigdalinas.

6) Las encias se revisan comenzando por el maxilar inferior-
siguiendo en la regidn vestibular y posteriormente por el
lado lingual.

El surco gingival se realizara por sondeo.

EXPLORACION DE GANGLIOS.

Posterior al examen de la mucosa bucal se hard el de los gapn
glios linfdticos cervicofaciales,zona importante para la loca-
lizacidén de adenopatias de origen bucal.

Cualquier cambio en la forma, tamafio, consistencia, sensibi-

lidad, etcétera; generalmente constituye una adenopatia.



Al examinarlos debemos tomar en cuenta; localizacidn, nd-
mero, forma, tamaflo, consistencia, sensibilidad, movilidad-
© adherencia a los tejidos vecinos y fistulizaciones.

La palpacidn debe ser suave y al hacerla se compara con =
las caracteristicas de los ganglios del lado opuesto.

Es mas importante hacer este exdmen de localizacidn gan-—-
glionar en los casos de carcinoma de la mucosa buecal, por--
que si no se hiciera ( lo cual es muy frecuente ), el pro--
ndstico se agravaria.

En los canceres de la mucosa bucal €l ganglio Genlano es -
el gue mas frecuentemente se encuentra afectado, peor esta -
razén siempre debe ser analizado.

TECNICA.

1)Inspececidn.

Colocando al paciente en posicidn normal o en ligera ex
tencidn del cuello, se observarid si existen asimetrias o au
mentos de volumen ganglionar, cicatrices, idlceras, trayec--—
tos fistulosos o vegetaciones.

2)Palpacidn.

Nos sirve para conocer su localizacién, nimero (adenopa
tia Unica o miltiple), forma, tamafo, consistencia (blanda,
fluctuante, eldstica, resilente,fibrosa cartilaginosa, lefio
sa, &sea, ete.), sensibilidad (dolor o ausencia del mismo),
adherenclia a los tejidos vecinos (superficial y profundidad
del mismo), color y temperatura de la piel que cubre a los-
ganglios, y orificios fistulosos (dnicos o miltiples).

El paciente inclinard la cabeza hacia el ladc por exami--



nar para obtener relajacidn muscular. Ei dedo pulgar se coloca
sobre la mandibula y con los dedos fndice, medio y anular se -
palpan los ganglios submaxilares, grupo retosubangular, grupo-
submaxilar y grupo submentoniano. Se repite la maniobra del 1la
do opuesto. Todas las observaciones que se hagan deberan com-
pararse con las caractersticas de los ganglios normales.

Los ganglios del cuello {cadena carotidea y esternccleidomas
toidea), se examinan estando el odontdélogo por detrds del pa--
ciente, con una técnica semejante a la anterior, usando el pul
gar de apoyo mientras que eon el indice, anular y medio se ha-
ce la palpacidn de los ganglios de estas zonas.

La palpacidén bimanual se hace para diferenciar los ganglios-
de las gldndulas salivales submaxilares.

Los ganglios cervicales posteriores y parotideos se palpan =~
estando también por detrds del paciente, que se colocard con la
cabecza inclinada hacia delante y un poco lateral hacia el lado
por examinar.

En los ganglios genianos se usarid la palpacidn bidigital, co
locando el dedo indice dentro de la cavidad bucal en la regidn
de la mucosa yugal, y el pulgar por fuera sobre la piel hacien
do deslizar el ganglio entre los dedos.

Cuando se localiza alguna adenopatia,lo indicado es realizar
una biopsia por puncidn o aspiracidén para obtener un diagnésti
co por examen citoldgico.

Este procedimiento es rdapido y poco traumdtico para el pacien
te. Con una jeringa hipodérmica se punciona en el ganglioc afec
tado y se succiona para obtener el material que servird para -
el estudio citolégico, el liquido obtenido se coloca en una la
minilla, se fija y por iltimo se envia al laboratorio.



Otro de los métodos para diagndstico es la linfografia que -
consiste en inyectar en los tejidos cercanos al ganglio una --
sustancia de contraste, que es transportada por las vias linfid
ticas, haciendo posible 1la visualizacidn radiografica de gan--
glios profundes.

El agspecto clinico de la metdstasis de los gangliocs es; au--
mento de voldimen, dureza lefiosa o pétrea, fijos, crénicos e ipn
doloros.

Las metdstasis ganglionares deben diferenciarse de las adeng
patias inflamatorias (adenitis), en las que hay dolor a la pal
pacién, al mover la cabeza y al masticar, y son méviles, fijan
dose Unicamente cuando hay inflamacidn de las cdpsulss y teji-
dos vecinos, la inflamacidn del tejido subcutdneo d& lugar a -
una tumefaccidn, calor, dolor y rubor, ademas el paciente geng
ralmente presenta un estado febril.

El epitelioma espinocelular es el mds comin de los ecdnceres-
de la mucosa bucazl y el que d& metastasis con mayor frecuencia.
Depende de su leocalizacidén el tiempo de evolucidn, su tipo--
histolégico y del tratamiento realizado para la aparicidn de -

la metdstasis.

Cuando existen adenopatfazs metastidsicas, y en el examen cli-
nice de las mucosas no se encuentran alteraciones y los anteceg
dentes son negativos, debe estudiarse al paciente hasta encon-
trar el tumor primitivo, revisando amigdalas, pared posterior-
de la faringe y tiroides, esto 3i el ganglio infartado es el -
de la cadena yugulocarctidea. En caso de que la adenopatia sea
de la zona supraclavicular, debe buscarse la alteracidn en ca-
vidades pulmonares y estdmago-



CAPITULO 2.
EXAMEN DEL PACIENTE.

El examen comenzard tan pronto como el paciente se acomode en el
si1116n dental. Observaremos asimetrias de la ca cabeza, cara y --
cuello, asi como manchas de la piel, salpullidc o erupciones, ve-
rrugas, lunares, llceras y plignentaciones que pudiesen referirnos
caracteristicas o la presencia misma de la enfermedad.

Antes de abrir la boca al paciente, serdn inspeccionados el bor
de de los labios y la unidn mucocutdnea o bermelldn del labio. Ob
servaremos dreas blanquecinas, fisuras, llceras, bultos y protube
rancias localizadas.

De no ser que haya una razén urgente para hacerlo de otro modo,
en el proceso de inspeccion intraoral, los dientes deben ser exa-
minados hasta el Ultimo. R

Deberemos habituarnos a examinar primero la mucosa; si seguimos
un método definido, la inspeccidn nos tomard muy poco tiempo.

Posteriormente y con la boca del paciente ligeramente abierta,-
los carrillos permaneceran retenidos a ambos lados de la boca, pu
diendo ser observados por comparacién. Podemos hacer uso de re- -
tractores de carrillos, espejos bucales o abatelenguas

La obliteracidn de un férnix nos indica protuberancia o hincha-
z6n, muchas veces no observable externamente, esto se presenta in
doloro y el paciente generalmente lo ignora, La superficie bucal-
de la encia posterior es también visible.

Comunmente observaremos las lesiones blangquecinas en el inte- -

rior de los carrillos. Cuando esto se presenta, se observari su -
configuracidn, patrdn y posicién.



Se anotarada si es bilateral, buscando erosiones, dleceras y pro-
minencias.

En seguida se examinard el interior de la superficie labial -
conteniendo este proceso la superficie labial de la encia; de -—-
nuevo se buscard en la mucosa labial las mismas lesiones que pu=-
dieran presentarse en el interior de los carrillos.

En la inspeccién de las encias se observarid el color, hiperpla
sias, tendencia al sangrado, asi como lGlceras y lesiones blan- -
cas. :

Se pedird al paciente que habra la boca ampliamente, esto nos-
dara una buena vista del paladar y la unidn del paladar duro con
el paladar blande (linea vibrdtil).

Un espejo bucal puede ser convenientemente usado,., no solamente
para reflejar la luz, sino para observar la zona de las rugosida
des en la parte anterior del paladar.

Buscaremos cualquier protuberancia y anotaremos su localiza- =
eidn.

Una hiperformacidn ésea en el centro del paladar duro es usual
mente un inofensivo Térus palatino.

Generalmente es posible observar una protuberancia blanda, mu-
chas vecea semifluctuante localizada a un lado de la linea media
y situada en la unidn del paladar duro y el paladar blando, que-
podremos descartar como neopladsica confirmande la presencia de -
un tumor de las gldndulas salivales(abultamiento por oblitera- =
cidn).

La presencia de un bulto blando con aspecto de frambuesa en el
paladar duroe de un paciente que usa una dentadura total puede --
ser considerado como un granuloma por la dentadura.

Con una suave depresidn de la lengua podremos ver el resto del
paladar y la tvula. Tanto en el paladar duro como en el blando -
buscaremos placas blanquesinas, asi como el surgimiento de pro--—
tuberancias miliares, superficies blanquecinas en el drea

mucoglandular, que se presenta rojiza y de centros abatidos e ipn



dicarnos la prescencia de estomatitis por nicotina o manchas-
del fumador. R

Indicaremos la presencia. de Ulceras, ya que una pequefia es--
coriacidn, resultado de alguin trauma, puede ocasionalmente es
tablecer en la mucosa ligeramente estirada.,un térus.

El paladar blando en la regidn del arco palatinofaringeo y -
palatogloso puede ser el sitio para la aparicidn de una tilcera
neopldsica.

Pediremos al paciente que extienda la lengua; examinaremos -
primero el cdorso de ésta, buscando especialmente manchas de co
lor blanquecino. Si las presenta, anctaremos ya sea que su Sy
perficie se lisa, rugosa, agrietada o fisurada; si las manchas
son discretas o muy notorias, si presenta el cuadro descrito -
por Butlin: "la lengua presenta una cublerta aparentemente de-
pintura blanca endurecida, seca y agrietada",

Debemos tener un cuidado extremo si se presenta un cuadro co
mo este, porque puede disfrazar un cédncer de células escamosas
podemos entonces establecer que es necesaric realizar una biop
sia.

Protuberancias circunscritas en el dorso de la lengua son ra
ras, ocasionalmente se puede encontrar un tumer de forma rom--
boidal en la linea media en el frente de las papilas. Esto es-
usualm~nte cubierto por una superficie enrojecida, presentando
se entonces una glositis romboidal media, anormalidad de tipo-
congénito. Esta presenta indentaciones provocadas por la pre—-
sién de los dientes a los lados de la lengua.

Se sujeta entonces la punta de la lengua con una gasa Y se =
tira suavemente a uno y otro ladeo, obteniendo una buena expesi
eidn de los bordes laterales de la lengua, drearen las cuales-
son mids propensas a presentarse las lilceras. Ademds observare-
mos las papilas particularmente en la unidn de la lengua en la
columna tonsilar, porque en esta Area pueden establecerse 10;-

primeros sintomas de cancer.
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Seguiremos pues con la observacidn y andlisis de la regidn -
sublingual, lo cual lograremos pidiendo al paciente que se to-
gue el techo de la boca con la punta de la lengua, lo que nos-
permitira obtener una buena visidn del piso de la boca y de la
superficie inferior de la lengua.

Los pliegues sublingual y ptérigomandibular podrdn verse cla
ramente, as{ como el frenillo lingual y los foridnculos saliva-
les. De esta manera podremos de nuevo buscar la presencia. de-
dlceras, protuberancias y manchas blancas.

La palpacidn es parte importante del exdmen (i5ico; se reco-
rreré con el dedo indice la superficie de los tejides. Pudiendo
sentirse las irregularidades, y con suave presién podremos des-
cubrir un tumor oculto; también se palpard a dos manos presio-
nando con los dedos el piso de la boca. Se presionara sobre --
protuberancias visibles para poder obtener un diagnéstico por-
su consistencia.

Con la presidn alterna de dos dedos podremos notar el ondula
do caracteristico de la fluctuacidn.



CAPITULO 3.
ACTITUDP PROFESIONAL EN DIAGNOSTICO Y DETECCION.

Probablemente no existe en el cuerpo un drea anatdémica de-
volimen comparable, en cuanto a anatomia y funcidn tan varia
das como en la cabeza y cuello. As{ mismo hay mds especiali-
dades médicas en lo que concierne a enfermedades de cabeza y
cuello que para cualquier otra 4&rea anatdmica .

El dentista, el cirujanc general, el cirujanc plastico, el
atoerrinolaringdlogo, el oftalmdlogo, el radidlogo (diagndsti
co y terapéuticn), el dermatdlogo, el pediatra, el interno,=-
el practicante tienen algun tipc de asociacidn con la region
de la cabeza y cuellsc. Por lo tanto parecerada que las enferme
dades del cuello y vias aercas superiores y deglutivas seran
bien conocidas y debidamente protegidas. Al contrario, las =~
enfermedades de este tipo son probablemente las menos defini
das con preeisidén ¥y las menos tratadas adecuadamente aue en
cualquier otra parte del cuerpo. Esto es natural gue suceda,
ya que las diversas disciplinas cientificas tienden a exani-~
nar dnicamente el drea implicada en el interés especifico de
su especialidad y con freguencia ignoran las lesiones patolg
gicas de los tejidos contiguos.

Por ejemplo, el dentista generalmente observa tnieamente -
los dientes del paciente; el otorrinolaringdlogo, el pedia--
tra y prdctico general tienden a concentrarse en las amigda-
las; el interno en la lengua; y el cirujano general en la ti
roides, parte lateral del cuello y labio iaferior.

El dngulo de la mandibula es un drea en la que todas estas
especialidades convergen y ninguna todavia la ha reclamado en
forma. Ninguna especialidad se declara incapacitada para 20-
na extracraneal de la cabeza y cuello, que un conjunto.
Esto es en el aspecto de un diagndstico Tisico en el gque -

el dentista puede hacer un importante papel en el caso de la



deteccidn de cdncer. Si el dentista pusiera en prdctica el hacer
una rdpida inspececidén visual del cuello, pardtida y Areas facia-
les de cada paciente antes de revisar la boca del mismo, un con-
siderable incremento en el porcentaje del reconocimiento de las-
masas laterales del cuello, tumores de gldndulas salivales, pape
ras y cdncer de la piel resultar{a indudablemente benéfico.

Esto se dificulta por un dentista que pasa por inadvertida una
Ulcera cancerosa del labio, pero sin buscar rutinariamente es &
cil para él,errar y confundir un carcinoma de células basales --
del pliegue naseclablal. '

Una revisidn completa requerird aprorimadamente de un minuto -
de nuestreo tiempo. Uno o dos minutos mis dedicados a la inspec--
cidén de toda la mucosa de la cavidad oral rinde grandes dividen-
dos en la deteccidn temprana y salvacidn en casos de cdncer en--
la cavidad oral.

A este respecto el dentista tlene la oportunidad de no solamen
te reconocer casos de cancer oral, sino triplicar o cuadruplicar-
su potencial de deteceién de casos, considerando el alto indice-
de cdncer de la piel y otros tejidos de esta area anatdémica. Des
de que el paciente se sienta en al silldén dental, se transforma-
el dentista en un profesicnista negligente, descuidado y se abs-
tiene de reconocer las potenciales lesiones peligrosas que proba
blemente estdn totalmente relacionadas con el problema dental in
mediato. Seria bueno promover que en las escuelas dentales se i-
niciara un curso en diagnéstico fisico de tumores de cabeza y -~
cuello para que las generaciones sigulientes estén mejor orienta-
das para este tipo de deteccidn.



CAPITULO 4.
ETIOLOGIA Y PATOGENESIS DEL CANCER ORAL.

Fundamentalmente los tumores malignos de la boca pueden ser-
clasificados en tres categorias:

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.

El primero y mas comin por mucho, es el carcinoma epidermoi-
de o de células escamosSas, que constituye del 90 al S5% de to-
dos 10s canceres orales, empezando como una pequefla Glcera su-
perficial en el drea de los carrillos.

ADENOCARCINOMA .

Este es el segundo mds comin y proviene de las gldndulas sub
mucosas (frecuentemente referido como pequefas gldndulas sali
vales). Su primera apariencia clinica es la de una protuberan-
cia o bulto debajo de la mucosa oral,

TUMOR MALIGNO DE LA MANDIBULA.

Esta categoria abarea tumores malignos que surgen en la man
d{bula. Esto incluye sarcomas de hueso o invasiones de tumo--
res epiteliales como los ameloblastomas.

Ninguno de estos es doloroso en sus primeras etapas. El do-
lor aparece en los estadoes mds avanzados cuando lous nervios-
propioceptores se involiucran en el padecimiento.

Se conocen muy pocas causas como factores causantes del ecar



cinoma de células escamosas en la boca. La irritacidén crdnica-
ha sido asociada con el céncer oral, pero su exacta relacidén--
etioldgica npunca ha sido establecida. La relacidn entre los ra
yos activos de la luz del sol y el cdncer del labio ha sido --
blen descrita.

El céncer oral es muy frecuentemente relacionado con una de-
ficiente higiene oral y dientes en mal estado. Esto es particy
larmente especifico en el edncer del borde lateral de la len-~
gua. E1 carcinoma oral aparece menos frecuentemente en el indi
viduo con buena denticidn y con adecuados cuidados orales. Las
dentaduras totales pueden tener una influencia definitiva en -
la iniciacidn del cancer en la membrana mucosa. Podria ser a -
causa de que la dentadura original fuese ajustada inadecuada--
mente, pero mas fercuentemente la atrofia del hueso que apare-
ce después de un determinado periodo de afos provocada por la-
presidn y fricecidén de la misma dentadura al irse desajustando.

El dentista general puede ayudar en la prevencién del cancer
oral por medic de una revisidn total por lo menes una vez al =
afio de la dentadura de sus pacientes, corrigicndo todos aque--
llos padecimientos incipientes, recomendando al paciente y a=--
yudandolo a tener una buena limpieza oral, y en el caso de que
lo requiera, ajustando cuantas veces sea necesario las prdte--—
sis y placas totales, evitando asi las irritaciones innecesa--
rias de la mucosa oral.

La evidencla mas obvia de irritacidén local como un agente -=-
etiolégico que se conoce, es a cuasa de la alta incidencia de-
cincer oral en los masticadores de nuez Betel en el sureste de
Astia y la alta incidencia de cdncer en la mucosa gipgival de -
los masticadores de tabaco en los Estadoes Unidos. Los fumado--
res estdn también en la lista de los candidatos a sufrir un =--
cdncer oral, debido al alto indice dc cdncer de lablo y boca -
que presentan los fumadores en relacidén a 1os que no fuman, es
ta teorfa se refuerza con los reclentes estudios en los cuales

se ha comprobado la presencia de agentes carcinégencs dentro -
del humo del tabaco.
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Recientes investigaciones clinicas han demostrado gque los des-
ordenes sistemdticos y metabdlicos tienen una importante actda-
cidén en las condiciones del epitelio oral y éstos pueden ser un
primer pasco al cambilo celular, al cual es muy susceptible, para
iniciar un proceso carcindgeno. De acuerdo con este concepto,la
irritacidn local actida como un mecanismo de gatillo en el drea-
del epitelio previamente condicionado a responder a los cambios
neoplisiccs de ulgo tan simple como una rezccidn inflamatoria.-

Es bien sabido que la sifilis en el pasado tuvo un alto indi-
ce de cdncer de lengua, Grantley Taylor ha ocemostrado reciente-
mente que casi un 509 de pacientes cct cdncer oral, en sus se--
ries tuvieron evidencias clinicas de cirrosis hepdtica. Ademds-
ha postulado que la avitaminosis cambia el epitelio de una mang
ra que puede ser o establecer el periodo para la transformacidn
de células malignas.

Enfermedades sisiémicas asociadas con glositis atrdéfica tanto
como la anemia perniciosa y el sindrome de Pilummer Jinson, son-
e jemplos tipicos de enfermedades en las cuales los cambio meta-
bélicos son experiencia de factores causales en cancer de boea,
faringe y eséfago.

El cdncer oral, si siempre comienza de un novo del epitelio -
normal y sano, seri usualmente discernible un cambio patoldgico
con caracter{sticas irreversibles de crecimiento neopldsico.

La experiencia en esta secuencia de cambios es incompleta, pe
ro sabemos que hay un punto donde no hay regreso en cuanto la -
neoplasia se convierte en maligna.

El carcinoma de células escamosas nc es originado por una cé-
lula simple que se convierte en maligna por un proceso de cance
rizacidn en donde el drea total del epitelio padece un cambio -
neopldsicc en miltiples puntos, ahf es donde se producird un tu
mor simple al cual nosotros observaremos clinicamente como una-
identidad.

£1 11% de los individuos con cancer oral presentaridn un segun

do edncer independiente del primero, los estudios lejos de favo



recer este primer caso, nos muestrdn que habrd una mayor inciden-
‘ecia de un solo caso oral sin secuela en la generalidad de los pa-
cientes. De cualquier manera, estos segundos casos (sin secuela),
podrian aumentar su porcentaje si la mortandad causada por el mis

me no fuera tan alta.

LEUCOPLASIA.

El término es concebido por Sehimmer en 1877 y significa una pla
ca blanca sebre la mucosa, es solamente descriptiva en la aparien
cia clinica de la lesién, pero no es en si un diagnéstico. Esta -
abarea un gran nimero de diferents lesiones de variado origen.

Queratosis frieccional, nevus epitelial, liquen plano, hiperpla-
sia funcional benigna, con o sin queratina, asi como el mds si---
niestro cambio en el epitelio caracterizado por una desorienta- -
eidn celular y desqueratosis, todos éstos presentan los signos --
elinicos de la leucoplasia.

Leucoplasia significa un cambio en el epitelio. Todo el epite--
lio de la boca puede estar afectado, y el drea leucopldsica marca
elrpunto de irritacidn. Frecuentemente el estimulo local, como -~
una irritacidén constante por fumar, ocasiona que se presente la -
lesidén y sea detectada, pero se sabe poco sobre los mecanismos in
ternos que predisponen al epitelio a esos cambios. Deficiencias =
nutricionales, predisposicién céngenita, disturbios neurosensiti-
vos, asi como la totalidad conocida acerca de la entidad de los =~
procesos en el campo de la cancerizacidn, son probablemente los -
factores fundamentales para preparar el campo epitelial a futuras
lesiones.

Si bien conocemos poco acerca de la leucoplasia y su origen, es
ta lesidn debe considerarse como sospechosa.

En algunos casos puede hacerse un diagnéstico clinico, por ejem
plo las lineas plateadas delgadas que se ven en el interior del -
carrillo, especialmente cuando se acompafa de una lesion bilate--

ral, puede ser diagnosticadoc come liquen plano. De cualquier mane



ra, en los dos filtimos afios se handetectado tinicamente dos ca-
sos de liquen plano oral diagnosticado por competentes patdlo-
gos, que eventualmente se convierte en carcinoma. Los patoléd--
gos son escépticos acerca del diagndstico, especialmente si no
se encuentran leslones concomitantes en la piel. Si no hay du-
da alguna del diagndstico clinico del l{iquen plano, la biopsia
estd indicada.

Areas esponjosas y blancas, bilateralmente situadas en carri
llos del paciente, con upa historia familiar de lesiones simi-
lares, nos proporcicnara datos para la realizacidn de una big
psia, determinando el padecimiento del paciente.

Es necesaric llegar a un convencimiento definitivo respecto-
a un diagnéstico clinico efectuado sin técnicas de laboratorio.

Ninguna lesidn del tipo mencionado, por evidente que sea su-
etiologia debe ser estudiada a la ligera, aunque en muchos ca-
sos pede esstar ocasionada por la friceidn de una dJdentadura, y-
dientes en malposicidn, si alih en estos cases, una vez contro-
lado el factor local,persiste la coloracién, debe efectuarse -
una biopsia. Lo Unicc que podemos hacer aln convencidos de que
el padecimiento es benigno, es tener al paciente bajo un con~-
trol continuo, eliminando la irritacidn lo mds pronto posible.

El tabaco, en cualquiera de sus presentaciones, debera ser e
liminado de inmediato.

El patrdn de crecimiento del carcinbma en la boca debe ser -

considerado como una evoluecidn de tres fases:

1) Origen multicelular o multicéntrico (que es lo mds carac-
teristico).

2) Crecimiento local e invasion periférica.

3) Metdstasis en los nddulos de los ganglios por medio del -
procese simple de multiplicacidn de células cancerosas --

transmitido por las vias linfaticas.
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Las células metastdsicas son depositadas en el nddulo ganglio-
nar mas cercano, y ahi se estabiliza en un periodo pequeflo de --
tiempo conforme se mutiplican las células del cdncer, el bloque
del nédulo las filtra, permitiendo una infeccidn linfdtica cola-
teral, la cual es acarreada a los grupos de ndédulos mds distan--
tes por medio de corriente linfiatica. La metdstasis que se espar
ce al lado contraric del cuello, ocurre cuando una de las dos --
siguientes condiciones se presenta:

1) El fluido linfdtico eg desviade al lado opuesto debido a -
una infeceidn , como resultado de una extensiva metdstasis:, o -
una secuencia de radiacidn, no s2 cdebe descartar la destruccicn
causada er los linfdticos por una anterior intervencidn quirurgi
ca o traumdtica.

2) El cdncer primario cruza la linea media, como en el labio,-
piso anterior de la boca o lengua, e invade el drea de drenaje -
linfitice de ambos lados del cuello.

Por ejemplo, un carcinomz del 4drea de la lengua casi nunca cay
sa metdstasis en los nddulos del lado derecho del cuelle o de la
parte baja retroclavicular de los ndédulos linfaticos izquierdos.

Las lesiones del labio suelen difundirse mds directamente en -
los nddulos interpuestos sobre el drea mandibular o submentoniana
del mismo lado, y las lesiones de la lengua afectardn primaria--
mente a los nddulos yugulares superiores profundos del lado de -
la lesidn.

La importancia de estos conceptos es que el cdncer oral ordina
riamente aparece en las dreas locales, regionales y cervicales -
sin el sistemdtico esparcimiento hacia el higado, pulmones, cere
bro y esqueleto, al contrario de lo que ocurre con el adenocarc}
noma que produce metdstasis en el pecho, tiroides, rifidn y el -~

tracto gastrointestinal.



El carcinoma escamoso de la cabeza y cuello es mortal por una-
complicacidén local, resultando una alteracidn ~n la deglusidn,-
hemorragias, neumonia, interferencias en la respiracién o una -
combinacidn variada de las anteriores. La invasicn de las venas
conun resultado de difusidn sistémica ocurre en la minoria de -
los casos. En la mayorf{a de los casos, las autopsias efectuadas
en pacientes que han muerto por cdncer de células escamosas re-
velan que no ha habido una difusidén del mismo bajo las clavicu-
las.

El adenocarcinoma de las gldndulas mencres y en los tumores -
prim rios de hueso, difiere considerablemente en relacién con -
los patrones de crecimiento y difusén asociados con el carci-
noma epidermoide. El adenocarcinoma es considerablemente propen
80 a invadir las venas y dd por resultado frecuentes metdstasis
pulmonares, ademas estos tumores invadirdn los nddulos linféti-
cos y cervicales.

El ameloblastoma rara vez causa metdstasis, y los sarcomas la
causan en solo un 20% de los casos. Si no es totalmente removi-
do o destruido por los tratamientos efectuados en él, matard al
paciente por medio de un crecimlento inexorable y destruccidn -
de los tejidos adyacentes.
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CAPITULO 5.
DIFERENTES ASPECTOS DEL CANCER.

LESIONES PEQUERAS:

Las lesiones cancerosas pequefias aparecen con diferentes as-
pectos; pudiendo ser una excrecencia tisular de apariencia ecapr
nosa, una placa verrugosa o plana, o una Glcera infiltrada; --
también las lesiones escamosas y fisuradas pueden ser cancero-
sas.

Estas lesiones cancerosas generalmente no producen deolor, en
contraste con las lesiones inflamadas y ulceradas causadas por
herpes, aftas, etc. que si{ son dolorosas.

A medida gue el cdncer avanza, infiltrando los tejidos, oca-
siona que estos pierdan su elasticidad y flexibilidad, y al --
palpar esta lesidn se siente una masa sdlida, que generalmente
no es desplazable; sensacidn muy diferente a la que dan las lg
siones inflamatorias comunmente, aunque es posible encontrar lg
siones cancerosas pequefias que no tengan las caracteristicas -
mencionadas.

Aunque las lesiones neoplisicas maljignas de tamaflo grande, y
aln las moderadas pueden descubrirse y diagnosticarse facilmen
te; las lesiones pequeflas o precoces pueden no ser descubier--
tas, o catalogadas como poco importantes, porque ademdas care--
cen de los signos elinicos del cdncer y los que estdn presen--
tes son dificilmente distinguibles. Si estas lesiones pequefias
o precoces se descubrieran y diagnosticaran como debe ser, se-
obtendria una gran reduccidén en la mortalidad del cdncer bucal

El c¢uadro clinico de una lesidn eancerosa precoz de la boea-
puede presentar aspectos muy diversos. A veces se presenta co-
mo una masa pequefia, ligeramente prominente, grisdcea, queraté

sicas, con una superflcie rugosa Qe presenta numercsas promi-=
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nencias del tamafic de la cabeza de un alfiler, su consistencia -
es dura y puede estar adherida a los tejidos circundantes. En o-
tros casos las lesiones cancerosas precoces se presentan como e-
rosjones intensamente enrojecidas, de forma irregular en el cen-—
tro de la lesidn queratositica o como una formacidn fisural que=
se extiende en una placa queratositica. Hay otros casos en los -
gque aparece una especie de prominencias papulosas agrupadas, pe-
quefias, rojizas, escasamente elevadas que simulan un tejido de -
granulacidn pero de consistencia dura, entre estas lesiones se -
cbservan muchas veces papulas grises, que 2 primera vista parece
una necrésis histieca, pero en realidad son lesiones queratésicas
adherentes.

Estas alteraclones precoces pueden encontrarse también como ul
ceraciones de varios milimetros gque han permaneeide asi por al--
gun tiempo, y en las Ultimas semanas o meses empiezan a crecer -
lentamente.

La tdlcera puede ser sospechosa soleo al presentar una depresidn
central con un margen estrecho ligeramente elevado, siendo toda-
la lesidn de consistencia dura, pudiendo estar adherida a los -~
teiidos ecircundantes. Las lesiones ulceradas que tienen una dura
eidén de cuatro o més semanas y gque no presentan signos de cura-
cidn, deben sospecharse como cancerosas.

En otros casos la lesidn es una masa prominente, ligeramente e
levada, pequefia pero difusa de color rojizeo que parece un proce-
so inflamatorio, pero al palparla parece tener consistencia dura
y ligera adhesidén a los tejidos circundantes; esta alteracidn se
cbserva generalmente en el pisc de la boca.

Las lesiones cancerosas precoces situadas en el bermelldn del-
lablo pueden presentarse como pequeftas costras o escamas de co--
lor tostadc sobre una masa de consistencia dura, facilmente pal-
pable,
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LESIONES DE TAMARO MEDIO.

Se considera un procesoc canceroso de tamafic medio cuando mide-
aproximadamente 2.5 cm En esta etapa su aspecto es casi siempre-
el de una idlecera superficial que sangra facimente de dureza lefio
sa, principalmente en los bordes. Otros se presentan como llce--
ras necrdticas de bordes duros que tienden a enrollarse, y otros
poeco comunes siguen siendo blandas en esta etapa.

LESINES AVANZADAS.

El cdncer bucal entre mds tarde se localice, peor es su diag
néstico; su crecimiento es muy rdpido. Por lo tanto las lesiones
del paladar blando, faringe y base de la lengua, son los mas pe-
ligrosos y también las que menos se observan por su situacidn PO
co visible. En general antes de que sean localizadas por el pa--
ciente, la lesidén mide 2.5 cm. o0 mds y en muchos casos ya oCU-==
rrié la metdstasis.

Cuando el paciente presenta ganglios invadidos en cuello, de-
be buscarse el cdncer primario, que casi siempre se encuentra a-
nivel de am{gdalas, base de la lengua, hipofaringe, laringe y na
sofaringe.

Cuando la lesién mide 3em. (o ineluso menos) y se encuentra en
la base de la lengua, pueden alterarse los movimientos de este -
érgano, modificando el habla, la deglucidén y en algunos casos el
tono de voz, en ocasiones el paciente refiere dolor de garganta-
erdnico.

Al evolucionar el cdncer, la infiltracidn es mas profunda, hay
invasidn de tejidos blandos y duros, ocasionando tlceras necresa
das y generalmente infectadas, en esta etapa s{ puede existir -

dolor, que va aumentando con la lesidn; el tratamiento es indtil



salvo el de tipo paliativo.

El cancer que progresa e invade los tejidos en forma més o =
menos amplia, di lugar a toxemia progresiva, al abarcar zonas -
profundas se producen hemorragias sucesivas; la toxemia, el mal
estado nutricional y la anemia, ocasionan la muerte
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CAPITULO 6. .
FACTORES QUE MODIFICAN EL ASPECTO CLINICO DEL CANCER.

En el aspecto clinico de las lesiones cancerosas, influyen las
diferentes caracteristicas que presenta el cdncer; pudiendo enu-

merarlas de la siguiente manera:

1.~ CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DEL TUMOR:

La palabra tumor no siempre indica la existencia de una pro-
minencia en todos los tipos de cadncer, puesto que algunos presen
tan muy escaso crecimiento externo, siendo estos los que corres-
ponden al tipo infiltrante o invasor, que presentan grados malig
nos mayores que los de tipo no invasor o proliferante. Este Ulti
mo muestra un desarrollo hacia afuera y tiene poca tendencia a -
invadir los tejidos vecinos. Se puede concluir que la lesidén méds
maligna y peligrosa es el preoceso canceroso de tipo invasor ulcg
rativo.

2.- CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DEL TUMOR:

La estructura celular de una lesidén cancerosa influye en su-
aspecto clinico; un tumor de tipo epidermoide de la boca presen
ta uleceracidén temprana pudiendo presentar un borde duro en ribe-
te; un tumor de tipo adenoide corresponde a una masa submucosa -
mis o menos globular y s6lo en sus etapas dltimas puede llegar a
Ulcerarse.

Los tumores adenoides son circunscritos, incluso parcialmente-
encapsulados, presentan ademas una consistencia no muy dura y en
general la mucosa superficial se mantiene intacta hasta fases muy
avanzadas. El1 tumor mixto tiene una evolucidn mds lenta que el a
denccarcinoma y la ulceracidén es mds tardia. El linfosarcoma sue

le afectar la amigdala o la faringe, se ulcera antes que el car-
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cinoma epidermoide de la amigdala y se desarrolla mds aprisa.

3.~ EXISTENCIA DE LESIONES PREDISPONENTES:
El diagndstico preecédz de una lesidn cancerosa, generalmente
depende de la existencia de una lesidén previa, como podrian ser:

LEUCOPLASIA: Cuando una leucoplasia sufre una degeneracion ma-
ligna, el cambio ocurre unicamente en un punto muy pequefio, gue-
sblo se localiza microscépicamente. La transformacidn de una le-
sién precancerosa a una cancerosa, se manifiesta hasta gque ocu--
rren cambios importantes que pueden ser tan leves en las prime--
ras etapas que pasen lnadvertidos, en especial en las leucopla--
sias amplias. Durante la degeneracidn progresiva de una leucopla
sia verrugosa, el tumor maligno que se desarrolla y se extiende,
sélo es diagnosticado por el observador sin experiencia cuando -
el cdncer alcanzd ya un estado de gravedad

GLOSITIS SIFILITICA: Es mds facil que pase desapercibida -
una degeneracidn maligna cuando se situa en una zona afectada —-—
por glositis sifilftiea acompafada de una leucoplasia. La glosi-
tis y la leucoplasia de larga duracidn influyen en el crecimien-
to exagerado del tumor maligno.

PAPILOMA: Las verrugas bucales del tipo papilomatoso pueden sy
frir degeneracidn maligna, aunque esto es verdaderamente raro, -
generalmente no constituyen un problema diagndstico debido a que
estas lesiones presentan un aspecto muy sugerente de neoplasia -
al observar una marcada degeneracidn de los tejidos afectados y~
en ocaciones hiperqueratosis de los mismeos.

MOLAS CUTANEAS: Las molas cutdneas pigmentadas o no, van aumen
tando de tamafio en adultos y anclanos; es posible que se les lle
gue a confundir con cdncer cutdneo; pero es muy poco frecuente -
que se desarrolle una lesidn cancerosa a causa de las primeras.

De cualquier feorra, se pueden encontrar carcinomas de células-
basales pigmentadas Sobre la base de una mola. La fpe2uencia de-
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degeneracidén maligna de una mola pigmentada es:ruy baja, pero las
pocas que sSe transforman en cdncer, casi siempre producen la muer
te. Se ha podido concluir que en ccasiones el melanoma maligno --
proviene de una mola pigmentada. Por lo tanto, cualquier cambio--
de aspecto de una mola debe dar lugar a sospechas de la formacién
de una lesidn neopldsica.

QUERATOSIS SENIL: Al igual que la leucoplasia, puede sufrir de-
generacidn maligna sin que el paciente, Médico o Cirujano Dentis-
ta se den cuentade elio. Las lesiones queratosicas que existieron
y fueron creciendo durante varios aflos, se aceptan como parte de~
la fisonomia normal de la persona, y los cambios de tipo maligno-
en algunas de las numerosas plécas de queratosis progresivas e in
sidiosas, pasan inadvertidos hasta que un brusco aumento en la ve
locidad de crecimiento origina una lesidn de un tamafio relativa—-
mente grande. El odontdlogo debe observar el tratamiento inmediato
de esas lesiones gueratdsiecas cuando todavia plantean un problema
sencillo.

},~ LOCALIZACION DEL TUMOR:

Cuando exi{ste poco tejido disponible para la extensidn en pro
fundidad del tumor, como en el caso de un tumor maligno en el pa-
ladar o la encfa, la lesidn puede extenderse perifericamente an--
tes de invadir el hueso. En el caso de extraer un diente, sSe rom-
pe la barrera natural y el tumor invade el alvedlo dental, pudien
do afectar toda la mandibula, El cédncer de piso de la boca, suele
ser muy maligno e invasor, ademas no ex{ste ninguna barrera natu-
ral que pueda retrasar su evolucidn o diserjnacidn.

El cdncer de piso de la boca, tercios posterior y medio de la -
lengua, amigdala ¥ paladar generalmente son de tipo invasor. Las-
lesiones aue se encuentran situadas en la regidén posterior son --
las que mds frecuentemente provocan metdstasis siendo mds diffci-
les de predecir, por esta razén el cuello presenta muchas altera-
ciones



- 27 -

5.- RAPIDEZ DEL CRECIMIENTO DEL TUMOR:

Este factor influye en la evolucién del cdncer, producien-
do cambios visibles al cabo de un tiempo. Un tumor de creci- -
miento rdpido suele ulcerarse antes. El desarrollo es més rapi
do que el aumento del riego sanguineo, lo gque provoca una ne--
erosis de los tejidos involucrados.

6.- TARDANZA DEBIDO AL PACIENTE:

Una tardanza breve {dfas) puede significar que se esta - -
frente a una lesidén benigna que puede ser un traumatismo, her-
pes simple, aftas, etc. pero no se debe descartar la posibili-
dad de que sea una lesidn premaligna, por esto la brevedad de-
los antecedentes no debe ser causa de error. Una tardanza pro-
longada (semanas o meses) de un paciente que presenta una le--
si6n muy extensa, nos hace pensar en la posibilidad de que sea
un tumor maligne. Cuando una lesidn ha durado varios meses y =
presenta pocos datos de infiltracién, sin metdstasis, es proba
ble gque el tumor tenga un indicio relativamente bajo de mali--
gnidad. De cualquier manera, sin importar el tamafioc de la le--
sién y el tiempo de su evolucidn se debe pensar en la posibilj
dad de la presencia de un fendémeno neopldsico.

T.- TRATAMLENTO PREVIO:

Tratamientos anteriores pueden alterar el aspecto clinico-
de una lesidén. Las extirpaciones quirdrgicas inadecuadas dan -
lugar a recaidas en la piel ¢ submucosas.

Inclusive, una radiacidén inadecuada puede aplanar, reblande-
cer o aparentemente curar una lesién maligna; en estos casos -
los antecedentes son de grdn importancia. La radiacidn inters.
ticial con agujas de radio o raddn, pueden ocasionar cicatri--
ces subcutdneas duras que sugieren restos o recafldas del tumor
maligno, especialmente en la lengua y en el cuello.

La electrocoagulacidn artificial superficial o el tratamien=-
to con cdusticos suelen dar lugar a alteraciones inflamatorias



secundarias, alrededor de un problema canceroso modificando el as-
pecto de este, pero puede reconocerse el caracter maligno de la’le
sién que presenta una notadble induracidn.
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CAPITULO 7. :
LOCALIZACION DEL CANCER.

Aunque las neoplasias malignas pueden loaclizarse en cualquier
tejido de la boca, Los lugares mds frecuentes son el bermelldn =
del labio, el borde lateral de 1a lengua y el piso de la boca, -
que representan mds del 70% de todos los precesos cancerosos de-
la boca.

El tipo celular mds frecuente de neoplasias malignas de la bo-
ca es el carcinoma de células escamosas o epidermoide, que repre
senta mds del 90% de todas las lesiones malignas.

Otros tipos menos frecuentes son el carcinoma muccepidermoide,
el adenocarcinoma, el sarcoma y el melancma maligno.

El ecdncer de los labics es una de las neoplasias malignas méds-—
frecuentes en la boca, la mayor parte de ellos, el 95% se desar-
rolla en el labio inferior, y de estos, del 90 al 98} se presen-
ta en los varones. Las condiciones relativamente secas del ber--
melldén predispone a la formacidén de lesiones encostradas, pudien
do ser estas hemorrdgicas, pardas , negras, serosas, amarillen--
tas y purulentas, segin sus condiciones de desarrolle y su tiem-
po de evolucidn.

El carcinoma de labio crece por invasidn directa, infiltrando-
las estructuras circundantes de la piel, mejillas, mentén e in--
cluso la mandfbula. En raros casos producen metdstasis, cuando =
esto sucede los ganglios afectados suelen ser los submandibula--
res y los submentonianos.

El cdncer de la lengua causa mas muertes gque el cdncer que se-
presenta en otras regiones de cabeza y cuello, esto se debe a --
que es mdvil y sobretodo muy irrigada por vasos linfdticos y san
guineos que facilitan la metdstasis. La regién de la lengua mis-
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atacadd por el cidncer es el borde lateral, siendo la superficie-
ventral y dorsal menos afectadas.

El cdncer del piso de boca es mds fercuente en la parte ante-
rior a ambos lados de la linea media, cerca de los orificios de
las glandulas salivales, a veces se forma en la parte posterior
a nivel de los molares. No es rara la invasidn directa de estos
procesos hacia la base de la lengua, las encias contiguas, la -
cortical 1lingual y la mandibula, debido a la cercania de la le
sién con esas estructuras.

El cdncer de la mucosa bucal se presenta en el plano de oclu-
sién en direccidn antero posterior, aunque es fercuente encon -
trar algunas variantes. Debido a que estas Areas estdn muy ex-—-
puestas a las irritaciones y traumatismos, las lesiones cancerg
sas suelen ulcerarse rapidamente, y por ello se presentan mue~ -
chas veces con aspecto de lilcera persistente en forma de criter,

El cdncer de la encia se presenta mis frecuentemente en la ~-
mandibula que en el maxilar y en localizacidn anterior con me—-
nor frecuencia que en localizacidn posterior, siendo la primera
verdaderamente rara.

La encfia por su naturaleza delgada y su firme adherepcia al -
hueso influye en el aspecto de las lesiones cancerosas gue se -
desarrollan en este sitio. Varias de las caracterfisticas clini-
cas del cdncer en otras zonas bucales como Son la adherencia y-
la induracidn, en este caso estdn disimuladas o no pueden deteg
tarse, debldo a que la propia encia ya estd muy adherida, ade--
més al ser muy delgada y estar en estrecho contacto con el hue-
so, inclusc las lesiones cancerosas precoces pueden afectar a -
este por invasidn directa.

En el cdncer del paladar el carcinoma de celulas escamosas es
mucho menos frecuente que en otras dreas de la boca, sin embar-
£0, el tumor mixte y el carcinoma epidermoide mucoso son mucho-



mds frecuentes en esta localizacién, igual que los procesos can-
cerosos de la encia, los tejidos blandos que recubren al paladar
casi siempre invaden los huesos adyascentes afectando asi la ca-
vidad nasal y los senos maxilares.

Aunque el cancer primitivo del seno maxilar no se considera de
un grupo perteneciente a los de la boca, su proximidad con esta-
y su frecuente propagacidn a los tejidos dentarios, dan cierta -
similitud en sus signos y sintomas. La mayor parte del cancer de
los senos maxilares son carcinomas de celulas escamosas, suelen-
desarrollarse en la mitad anterior del antro, relativamente cer-
ca de las raices de los premolares y molares.

El carcinoma precdz de los senos maxilares suele ser sintomdti
co o provocar sintomas de mediana intensidad, sin embargo, si la
lesidén sigue su curso, puede aparecer dolor dental cuyo origen -
es muy dificil de precisar. Otro signo que pudiese presentarse -
es la sensacidn de relleno encima de los dApices de los dientes =
posteriores, o aflojamiento de uno o mas dientes de este segmen-
to. En ocaciones puede presentarse una sensacidén de quemazén o -
de parestesia a lo largo de la rama del nervio maxilar superior.

Durante la evolucidn de la enfermedad pueden aparecer otros --
signos y s{ntomas eclinicos: aumento constante unilateral del sur
co alveolar, de los tejidos del pliegue muccobucal o del paladar,
movilidad acentuada de los dientes y tumefaccidn de la cara sSo=-
retodo en la zona suborbital.

En los casos mdés avanzados puede penetrar y afectar por inva--
s5ién indirecta los tejidos blandos periféricos de la boca.

Existen casos en que aparece una masa neopldsiea fungosa que -
da lugar a una prominencia en la boca, siendo sus caracteristi--
cas clinicas iguales a las del cdncer bucal. En otros procesos -
la cavidad de un diente extraido recientemente (probablemente --
por el dolor se piense que es de origen dental) se llena rapida-
mente con una masa de tejido anormal, duro, de origen neopldsico

que pronto produce una prominencia en la boca come tumoracidn en
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forma de hongo.

Los hallazpos radiogrdficos pueden proporcionar otros datos que
nos hagan sospechar estar en oresencia de un procesc canceroso -
del seno maxilar. Estos estudios radiogrdficos presentan al hueso
alveolar comoc una estructura radiotransparente de una forma difu-
sa debido a la perdida de los modelos traveculares oseos, obser--
vandose que la ldmina dura puede estar total o parcialmente des--
truida, pudiendo encontrar restos de resorcidén ésea. A pesar de -
la intensa invasidn neopldsica, los dientes pueden mantener sus -
posiciones normales, en el caso de existir desplazamiento este se
rd minimo. :

Cerca del 98% de las enfermedades cancerosas bucales se origi-
nan en los tejidos blandos, y el restante 2% se presenta en la --
mandfbula y el maxilar. El cdncer que aparece en forma primaria -
en los huesos maxilares es raro, aunque muchas veces se encuen- -
tran afectados en forma secundaria por lesiones cancerosas que --
provienen de los tejidos blandos adyascentes que al extenderse --—
necesariamente afectan el proceso éseo.

La mand{ibula y el maxilar son afectados a menudoc por la inva- -
3idén directa de los procesos cancerosos que Se desarrollan a par
tir de los tejidos blandos que conforman a la encia y el paladar.

De forma parecida, una lesidén en el piso de la boca, al seguir-
su evolucidn puede extenderse hasta abarcar la totalidad de la --
eortical de la mandibula., Incluso el céncer primitivo de los la--
bios, evolucionando el tiempo suficiente, puede penetrar as{ mis-
mo en la cortical de la mandibula. Las neoplasias malignas de los
senos maxilares invaden con frecuencia el maxilar que se encuen--
tra por debajo de los mismos. En ocasiones la mandibula se ve a--~
fectada por diseminacidn hematdégena de lesiones malignas, primiti
vas de regiones distantes del organismo.

Desde el punto de vista didgndstico, el cuadro clinico del can-
cer maxilar se divide en tres etapas; inicial, que es puramente -
sintomdtico, intermedio que es clinicamente observable y el avan-
zado.
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El sintomitico suele caracterizarse por una neuralgia Gsea le-
ve, hipersensibilidad ésea y dolor al que el paciente se refiere-
como sl el hueso fuera roido, se trata de un dolor que no suele -
ser intenso, sino de una intensidad moderada, el paciente no pue-
de designar el lugar especifico de la molestia sefialando una zona
bastante extensa. En este estadio pueden estar ausentes los sig--
nos radiogrdaficos, o si exf{sten es muy dificil diagnosticarlos =~
con exactitud. En estos cases en que la exploracidn completa para
buscar causas locales ha sido negativa, debe remitirse al pacien-
te para someterse a una exploracidn general completa en busca de-
una lesidn primitiva maligna‘que hubiese podido producir una me-~-

tdztasis hasta el maxilar superior.

En el estadio intermedio o clinico se encuentran los sintomas -
deseritos anteriormente, pero también puede manifestarse por o- =
tros signos, como la presencia de un ligero dolor dental, que no
puede explicarse por una causa local. En otros casos se presenta-
el aflojamiento brusco de uno o varios dientes, a veces pareste--—
sia, entumecimiento ¥ perdida de la sensibilidad del labic infe--—
rior.

Cuando estos Ultimos signos se asocian a una neoplasia mallgna-
se debe a una infiltracidn de células malignas que dan lugar a la
destruccidén del soporte dseo alveolar, a la resorcidn de las rai-
ces y a la penetraecidén del contenido del canal mandibular, causan
do asi interferencia en los impulsos sensoriales.

Si el proceso canceroso contintia, pueden aparecer otros signos-
como un ligero asrandamiento ¢ una deformacidn de la mandibula o=
maxilar, dolorosa a la palpacidn, la destruccidén de 13 cortical -
con la formacidn de una masa cancerosa que hace preminencia en su

guperficie.

S1 el estadfo intermedio progresa hacia el avanzado, el cuadro-
clinico presenta signos facilmente reconocibles, aleanzando grin-
similitud con el cuadro clinico de las alteraciones neopldsicas -

de los tejidos blandos descritos anteriormente.
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Por ello se observan masas muy prominentes, de consistencia du-~
ra que generalmente contienen una o varias tlceras de aspecto cra
teriforme que son descubiertas con facilidad, existiendo hipertrg
fia y deformidad marcada junto con la destruccidén del hueso que e
xiste por debajo de estas estructuras.

Los hallazgos radiogridficos en el estad{o inicial o sintomatico
del cdncer de 10s maxilares no muestran alteracidn alguna, ya que
debe destruirse de un 40 a un 60% de la densidad dsea para gue -=
las lesiones puedan observarse en la radicgrafia.

En el estadio intermedic suelen observarse por 1o menos peque--
Aos cambios radiolégicos correspondientes a radiotransparencias.

Estas zonas generalmente son de forma irregular con bordes fes-
toneados o mellados, difusos o poco limitados, La lesién osteoli-
tica no es homogeneamente oscura, sino que se presenta como una -
zona grisacea brumosa © nebulosa, sin contener restos del trabecu
lado 6seo, sin embargo las zonas mas periféricas pueden mostrar -
algunos restos de trabéculas, perc las sombras estdn mal delimitag
das y en ocasiones decoloradas. Aungue las lesiones pueden presen
tarse en las regiones del cuerpo de la mand{bula y a veces en las
regiones periapicales, simulando una patologia de tipo periapical.

Otro dato radiogridfico es el que nos muestra una marcada resors-
e¢ién dsea, tanto en el dpice como en la superficie lateral de las
raices, que no puede explicarse por causas locales habituales.

Ademds la infiltracién continua por accidén de la neoplasia ma--
ligna, puede provocar la destruccidén del hueso alveolar y en algu
nos casos puede inclusive provocar un cuadro clinico parecido al-
de la pericdontitis avanzada. Aunque las neoplasias malignas cen-
trales puedan producir en ocasiones el desplazamiento de los dien
tes, el movimiento de los mismos y su posterior pérdida, esto es-
muy raramente observado. En algunos casos avanzados las raices de
los dientes pueden estar rodeadas por una zona radiollcida difusa
lo que le dd el aspecto de dientes que se encuentran sin ningin -
soporte.
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Datos que también presentan interés diagndstico son una zona -
radiotransparente que penetra en el canal mandibular, agujero =--
mentoniano o el piso del seno maxilar. En algunos casos se alcan
za a distinguir una zona lecalizada radiotransparente, que mds -
gue causar una desviacion de la cortical inferior de la mandibu-
la, parece penetrar y destruir sin presentar seflales de deformi-~
dad de la misma cortical.

En algunos de los pacientes que muestran estados avanzados, el
cuadro radiografico aparenta patologias con cuadros osteomielfti
cos, oObservandose zonas radiotransparentes grandes, de forma f--
regular dentro de las cuales ‘se pueden apreciar multiples focos-
radiopacos parecidos a numerosos secuestros de diversos tamaios.

La mayor parte de las neoplasias malignas de los maxilares no-
se acompafande neoformaciones dseas, perc en algunos casos se ng
ta sv presencia . Esta neoformacidn puede presentarse en algunas
lesiones malignas como el sarcoma osteogénico, pudiendo aparecer
en los casos de carcinomas metastdsicos de préstata o de mama y-
en la neoplasias que han invadido el maxilar en forma directa a-
partir de los tejidos blandos vecinos.

La actividad osteobldstica se descubre por la prescencia de ra
diopacidades difusas, situadas en o alrededor del tumor invasor.

La tomografia axial computarizada (T.A.C.) permite una imdgen
mas exacta y localizada de las lesiones.
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CAPITULO 8.
LESIONES PREMALIGNAS MAS COMUNES.

El problema en el diagndstico del cdncer incipiente, es que-
no presenta siﬁtoma alguno, por esta razdn, se debe tener una-
idea clara de las caracteristicas que presenta el carcinoma --—
primitivo o in situ.

Dentro de 1a cavidad bucal aparecen gran cantidad de altera-
ciones, y la similitud que tienen estas entre si hacen difieil
establecer un diagndstico preciso, sin embargo, puede hacerse-
por medies clinico como son la inspeccidn y palpacidn, y corro
borando el diagndstico con estudios histopatoldgicos.

Las ulceras persistentes (sin causa aparente), paplilomas y -
leucoplasias son lesiones precancerosas comunes que deben ex-
tirparse quirurgicamente.

Las lesiones gque deben examinarse mds frecuentemente y con -
gran culdado por ser posibles alteraciones premalignas son:

1} Llagas o lesiones ulcerosas que rehusan sanar.
2} Tumores endurecidos e indoloros.
3) Cambios progresivos en el color y dimensidn de una verru-

ga, lunar o mancha,
4) Enrojecimiento persistente, tos inexplicable o dificultad

al tragar,

LEUCOPLASIA.

Clinicamente se observan como una drea plana o ligeramente -
elevada con relacién a la mucosa circundante, que consiste de-

una capa cornificada, en donde el tejido subyascente puede en-
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‘contrarse en un estado inocuc ¢ ser una infiltracidn cancerosa,

Al principio la mucosa presenta pequeflas manchas blanque«inas
que posteriormente se agrandan pudiendo llegar a unirse,

La consistencia de la superficie es dspera, dura ¥y ne se des-
prende al rasparsr: guando ademds existe formacién de costras y-
hemorragias superficiales, es muy probable que exista infiltra-
cidn profunda y degeneracidén maligna.

C1inicamente la leucoplasia se presenta como una lesidén blan-
quecina,: esta enfermedad puede ser:

GRADO 1) Aparece tnicamente el cambio de coloracidn (mancha)-
sin ningin relieve,

GRADO 2) Aparece la zona blanquecina aunada a una notable que
ratosis (lesién blanca elevada).

GRADO 3) Existe ademds de lc antes seflalado, elementos eleva-
dgos irprgulares y paplilomatosos (verrugosidades).

Histoldgicamente se observa hiperqueratosis sin displasia ce-
lular, las manchas pueden presentar gran variedad de espesores,
diferentes tamafios, blancas u opacas, pero es caracteristico de
la lesidn presentar tejido conectivo que las rodea.

El primer grado observa hiperqueratosis de tipo ortoquerato--
sis o para queratosis junte con una discreta acantosis. El se--
gundo grado presenta una puy marcada hipergueratosis.

El grado tres presenta las caracteristicas del anterior pero-
en forma papilomatoss.

En estos tres grados puede existir complicaciones c¢omo son e-
rosién o fisuracién de la enfermedad.

La leucoplasia puede transformarse en epitelioma in situ, en-
carcinoma o epitelioma invasivo o infiltrante. Sobre ella puede
aparecer el carcinoma verrugoso de Ackermann o papilomatosis --
florida.

GRADO 1; El epitelio mucoso presenta metaplasia epidermoide,-
hiperqueratdsis de diferente espesor {ortoqueratosis) hipergra-
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nulosis y acantosis de crestas inteérpapllares, capa basal normal
y en el cdrion escasos infiltrados inflamaterios leucocitarios.

GRADO 2; Epitelio mucos con metaplasia epidermoide, con mayor-
hiperqueratosis ortoqueratdsica que en el grado 1.

GRADO 3; Se agrega papilomatésis cuando ademds existe atipia---
celular, la leucoplasia se habra transformado en carcinoma in si
tu. Cuando existe hiperplasia de lacmpa basal que se estratifica-
sin tener atipia celular, la leucoplasia se encuentra en probable

transformacidén cancerosa.

La leucoplasia debe ser diferenciada del nevo blanco esponjoso-
estomatitis nicotinica, liquen plane, moniliasis, quemaduras, lu-
pus eritematosoc, papilomatosis florida y queratdsis congénita.

DISPLASIA (DISQUERATOSIS).

Una displasia leve consiste en una atipia local, no existe gran
diferencia entre ésta y la displsia moderada; mientras que una -
displasia avanzada puede constituir un carcinoma in situ,

Para diagnosticar una displasia epitelial debe exi{stir mitosis-
incrementada y anormal, queratinizacion celular individual, per--
las epiteliales dentro de la capa espinosa, alteraciones en la rg
lacién nticleo citoplasmdtica, pérdida de la polaridad y desorien-
tacién de las celulas, hipercromatismo de celulas, nucleolos gran
des, discariosis o atipia nuclear inclufides micleos gigantes y di
visidn de nicleos sin diferenciacidn de citoplasma e hiperplasia=-
basilar.

Exi~te la disqueratosis congénita que es muy poco comin, y que-
probablemente se hereda como caracteristica recesiva. Esta altera
cidn presenta tres signos tipicos; leucoplasia bucal, distrofia -
de ufias y plgmentacidn de la piel. La importancia de esta enferme

dad reside en la elevada frecuencia de cdncer bucal que existe en
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adultos jovenes afectados.

Las manifestaciones bucales comienzan entre los cinco y ecatorce
afilos y aparecen como vesiculas y alteraciones ulcerosas distribui
das en forma difusa y seguidas por acumulacidn de placas blancas-
de epitelio necrdtico y a veces una infeccldn moniliasica sobrea-
gregada. La afeccidn de lengua y mucosa vestibular es muy comin.

Entre los catorce y veinte afios, se repiten las ulceraciones re
sidivantes y la aparicidén de eritoplasia o lesiones mucosas rocjas
entre los veinte y treinta anos se origina la leucoplasia erosiva
y carcinoma; con frecuencia resultan mortales entre los treinta y
cincuenta anos.

CARCINOMA IN SITU.

Se han realizado pruebas que demuestran que el carcinoma epitc-
lial invasivo se origina de uno no invasivo, al que se le llama =
carcinoma preinvasivo, o c¢arcinoma in situ; estos se caracterizan
por estar formados de celulas anormales, similares a las celulasge
del cancer invasivo pero sin mostrar invasidn de tejidos vecinos-
ni metdstasis. Su membrana basal permanece intacta, integra.

Se menciona ésta alteracidn porque algunos autores consideran -
que es una neoplasia intraepitelial que no tiene caracteristicas-
invasivas, puede decirse que no es un carcinoma pues no muestra -
infiltracidn, gue es una caracteristica de las neoplasias malig--
nas, y de hecho se plensa que es una disqueratosis avanzada o in-
tensa aunque en otros casos el dlagndstico histoldgico indica la-
prescencia de celulas epiteliales malignas {(casi siempre en todos
los niveles de epiteliec), pero sin invasién real de tejido conec-
tivo subyascente.

Los factores etiolégicos son desconocidos. Generalmente apare--
erecen aproximadamente uwnos cinco aios antes que el carcinoma in-
vasor; no se encuentra ninguna relacidn entre la aparicidn de es-

te carcinoma y la edad o sexo del paciente, puesto que se ha ob--
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vado en personas menores de treinta afos.

Clinicamente el carcinoma oral incipiente se observa como una
solucién de continuidad inofensiva y transitoria, como las fre--
cuentes lesiones benignas, y solamente la biopsia puede confir--
mar su diagnéstico. El aspecto c¢linico es muy variable y en oca-
siones las alteraciones encontradas son minimas, la zona afecta
da puede aparecer como una ligera elevacidn, ser aplanada o in-
cluso deprimida. La superficie tiende mds bien a adoptar un as--
pecto granuloesc ¢ aterciopelado. Otras de las veces este tipo de
carcinoma adopta la forma de manchas brillantes atrdficas de un-
color rojo mds intenso que el de la mucosa circundante. El careji
noma in situ casi siempre es relacionado con la leucoplasia.

Lo anterior es porque histoldgicamente este carcinoma parece -
una leucoplasia avanzada, afectando todas las capas del epitelio
escamosos, 5S¢ observa hiperqueratosis, acantosis y sobretodo dis
queratosis {variacidn del tamafio y forma de las celulas). Las cg
lulas frecuentemente se observan hipercromdticas con grandes ny
cleos, la actividad mitdtica es notable y se encuentran imdgenes
de divisiones anormales, la membrana basal no presenta alteracio
nes y estd bien delimitada. El tejido conjuntivo subyascente se-
puede observar con una reaccién inflamatoria crdénica o puede te-
ner un aspecto normal.

Como prondstico se¢ puede mencionar que la mayoria de los carci
nomas intrabucales in situ no sometidos a tratamiento se conver-
tirdn a la larga en carcinomas invasores. Su pritmo de evolucidn-
es variable, éste se hace invasivo con mayor rapidéz que las lew-
siones comparables del cuello uterino.

Dado que no hay linfdticos en el seno del epitelio, el carcino-
ma bucal in situ no puede metastizar. La mayoria de los ecarcino--
mas bucales crecen més ¢n sentido lineal que en profundidad, lo -
que sugiere una propagacidn por ecancerizacidn lateral de la mueo
sa circundante. Asi pues, cl prondstico del carcinoma in situ lo-
calizado es relativamente bueno, sin embargo el paciente debe ser
considerado como de riesgo elevado,



En lo gue respecta al tratamiento, genera
extirpacidén quirtrgica completa, ‘para’evitar.l
macién en carcinema de tipo- infiltrative.

QUERATOSIS SOLAR DEL LABIO.

Es otra lesién premaligna que se caracterfza por presentarse en
personas de edad avanzada, o gue se exponan mucho tiempo al sol.

Aparece principalmente en la piel de la cara, en el dorsoc de ==
las manos y la semimucosa de los labios, principalmente el infe--
rior. Son lesiones constituidas por escamas que se estratifican,-
son eireunscritas, elevadas, duras, hiperqueratdsicas, sin infil-
tracién de la base y se asocian por lo comin a una quelitis exfo-
liativa, se presentan rfrc en hombres de piel blanca y en pacien--
tes con porfirinuria y xeroderma pigmentoso.

Se le conoce tamblén como queratosis senil porque se observan -
lesicnes iguales en personas de edad avanzada sin una exposi- - -
cién solar evidente. Con el tiempo es capdz de transformarse en e
pitelioma espinocelular. En estos casos de transformacidn la le--
sidn puede elevarse y adoptar una forma cénica llamada cuerno cu-
tdneo, si la transformacidn progresa su base se vuelve de consis-
tencia gomeide para finalmente infiltrar los tejidos sobre los --
que se asienta.

Clinicamente se observa una queratdsis o escama gruesa circuns-
erita y adherente, localizada generalmente en la submucosa del la
bio inferior. En la cara puede observarse queratdsis y manchas og
curas seborreicas seniles. Su aspecto clinico en el labio es seme
jante al de una callosidad, soliendo redearse de un marco leuco--
plésico. Este 3e presenta frecuentemente en los campesinos y mari
neros. Cuando ésta lesidn aparece en las comisuras labiales, su -~
nombre cambia a quelitis actinica.
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QUELITIS EROSIVA.

Se conoce también con el nombre de queilitis abrasiva precance-
rosa de Mannganotti. Es importante su estudio y deteccidn por su-
frecuencia y por ser precursora de epiteliomas labiales. Son ob--
servadas como erosiones no infiltrativas, pueden encontrarse cu--—
biertas por costras serohemdticas fdciles de desprender. Se loca-~
lizan en la semimucosa labial. Las causas son casi siempre un mal
estado higliénico bucal, diabetes, alteraciones circulatorias peri
féricas y el xeroderma pigmentoso.

ERITOFLASINL DE QUEYRAT.

Algunos epiteliomas intraepiteliales o in situ se presentan <o-
mo erosiones, un ejemple de ello es la eritoplasia de Queyrat o g
pitelioma papilar, que puede presentarse como una erosidén seca --
(despapilacidn). Se manifiesta como una pérdida de sustancia su--
perficial, observandose enrojecida, granulosa y aterciopelada, --
sangra al tocarla y estd bien circunscrita.

Se prezenta con mayor frecuencia en la zZoha yugal.

ULCERAS.

Otro tipo frecuente de lesiones que pudiesen evolucionar en epi
teliomas o cualesquier otra lesidn neopldsica, son las llceras in
cluyende las traumdticas.

Considerese llcera a toda solucidn de continuidad de la superfi
cie de un 6rgano, causada por descamacidn de tejido necrdtico in-
flamatorio. Las lceras bucales son procesos secundarios que apa-
recen come secuelas de tubérculos, nddulos, algunos tumores, gan-
grenas, procesos necrdticos e inflamaciones.
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Para poder efectuar un diagndstico etloldgico de las llceras,de
ben analizarse sus caracteristicas semidlégicas, como lo son; lo-
calizacidén, forma, tamafio, color, adherencia, planos profundes, -
repercusidén a distancia {lesiones vecinas y adenopatias), y evolu
cidn,

Como ejemplo podemos hacer mencidn de la ulcera tuberculosa; se
localiza enla punta y borde de la lengua, o menos frecuentemente
en su cara ventral, su forma es irregular y de tamaflo variable, -
de un color clandtico, presentando bordes que se refieren ¢omo --
Weshilachado", amarillento y de poca profundidad, la lesidén no se
adhiere a los tejidos vecinos y es de consistencia blanda, en la-
mayoria de los casos es dolorosa y de evolucién lenta, pudiendo -
mostrar o no afeccidén ganglionar. Actualmente ha sido erradicada-
casi en su totalidad este tipo de enfermedad.

Cabe hacer alusidn a la tlcera del goma sifilitico por ser muy-
importante dentro de proceses patnldégicos que tienen como via de
infeccidn a la cavidad bucal.

Esta se presenta generalmente en el paladar o dorso de la len-~-
gua. Sus caracteristicas son singulares; de contorno regular, ta-
mafo mayor de un cm. de diametro, color rojo intenso y bordes en-
forma de pico. Se diferencia de la anterior en una forma sistemd-
tica por ser profunda, de consistencia aumentada, en el mayor ni-
mero de los casos es indolora y de evolucidn rdpida.

Cada tipo de Ulceras segin la lesidn de que provengan tienen di
ferentes signos que pueden ser de suma utilidad para llegar a un-
diagndstico que no dd lugar a dudas.

Por otro lado, es necesario hacer mencidn de la existencia de =~
tilceras de curso subagudo (desarrolle rapide pero no bruseco), que
no cede a los agentes terapéuticos comur~s, aparccen come compli-
cacidén en diversas afecciones como pudiesen ser tumores, chapcros
etec. Cuando este tipo de ulcera sana por uno de sus extremos, a--
vanza por el otro, es conocida con el nombre de illcera serpigino-
sa. una de sus modalidades es la Ulcera terebrante, que evelucio-



- by -
na dentro de tejidos un poco mds profundos.

Un distinto tipo de tlceras son aguellas que aparecen en el bor
de de la lengua igual que las tuberculosas pero de una etiologia-
totalmente diferente, pues estas dltimas son ocasionadas por trau
matismos dentarios y protésicos, cuando estas ulceraciones se - -
vuelven crdnicas en raras veces se convierten en epiteliomas.

Esta clase de proceso uleroso es necroblidtico en su centro y en
todos las casos muy dolorosa, puede ademds procucir wdenopatfas -
inflamatorias, y en caso de que el agente agresivo persista, pue-
de evolucionar en epitelioma espinocelular ulcerado, que se dife-
rencia de la udleera traumdtica en que el borde de esta dltima no-
es revertido, la consistencia de la regidn que rodea a la dlcera -
es edematosa ¥ no indurada, y presenta una base ausente de infi}]l
traciones. De cualquier forma se deben hacer estudios histoldgi--
cos para tener una diferenciacidn segura.

Las tumoraciones y tumefacciones pueden ulcerarse después de --
traumatismos (aunque estos sean leves), infecciones secundarias o
interferencias con el aporte sanguineo; como ocurre MAS comunmen-
te con el carcinoma epidermoide y los tumores malignos de las - -
glidndulas saljivales.

Para la valorizacidén clinica de la dlcera, deben tomarse en - -
cuenta las caracteristicas macroscdpicas de la misma, de la muco-
sa circundante ¥ tejidos adyascentes, debe observarse cuidadosa--
mente el tejido que rodea a la dleera, pues las infecciones pro--
ducen grados varables de eritema y edema en la membrana mucosa =--
circundante.

Las infeceiones virales en particular originan un halo brillan-
te rojizo en torno a una ulceracidén central relativamente peque--—
Aa. Los bordes de las dlceras, especialmente las que tienen mids -
tiempo de haberse originado, son casi siempre elevadas y presefe-
tan un borde enrrollado, estos rasgos son caracteristicos del car
cinoma epidermojde y de otras ulceraciones crodnicas,
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Otro tipo de dlcera que presenta relativa importancia, es la -
que puede formarse en el centro de la lengua, a causa de la histg
plasmosis (micosis del sistema reticuloendotelial producido por -
un hongo difdsico), por su localizacidn orienta facilmente el - -
diagndstico.

Varios procesos ulcerosos que aparecen en la boca son causados=-
por enfermedades en la sangre (leucemia, anemia, agranulocitosis)
¥y otras enfermedades sistémicas (reticulosis, procesos metabdli--
cos como la diabetes y carenciales como el escorbuto).



CAPITULO 9.
DIAGNOSTICO CLINICO DE TUMORES ORALES.

Como se expuso previamente, el carcinoma epidermoide del tipo de
celulas escamosas es el mas comin e importante de los tumores ma--
lignos de la cavidad oral. Las muy numerosas lesiones, tanto benig
nas como malignas, son individualmente poco comunes y en conjunto
cuentan sclo con una pequefia proporcidn del total del indice de --
mortalidad del cdncer oral.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.

Este tipo de carcinoma usualmente empieza como una pequefia man-—-—
cha gruesa en la superficie de la mucosa pudiendo ser mas palpable
que visible. Es un tumor de la cubierta epitelial y es necesarla--
mente superficial en su fase inicial,

Frecuentemente la mucosa adyascente al tumor estid visiblemente -
cambiada, aparentando ser una gran leucoplasia o un drea de rese--
quedad.

Microscdpicamente, este epitelio cercano siempre es anormal, aun
que puede no ser visible clinicamente. Al iniciar su crecimiento,-
procede a invadir tejido en profundidad, pero la gran difusidén - -~
principal se efectla horizontalmente a lo largo de la superficie.

Esta es una manifestacion del proceso de la zona de canceriza- -

eidn.

Después del crecimiento invasivo de la submucosa, se estabiliza,
la difusidn linfatiea y metdstasis de las celulas cancerosas como-
embolia puede ocurrir en cualquier momento.

En su periodo temprano los carcinomas del tipo epidermoide casi-

nunca son dolorosos o delicados, y esa falta de dolor puede asom--

brosamente persistir en etapas avanzadas.

i
|
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Es increible observar en ccasiones la extensidn que puede alcan--
zar algin proceso canceroso de la cavidad oral antes de que el afeg
tado busque atencidén médica. Esta falta de dolor en-las etapas pri-
meras es un punto de vital importancia para el diagndéstico diferen-
cial entre cdncer y lesiones inflamatorias de la boca.

Las enfermedades neopldsicas del antro comprometen al nervio in-
fraorbitario, o tumores gue se desarrollan en la mandibula pueden -
producir parestesia de los labios., Las neoplasias de celulas escamg
sas de los labios o de la boca ordinarios, son usualmente obvios y-
requieren de la biopsia \nicamente para confirmar el diagndstico.

Existen por lo menos dos tipos de cancer epidermoide, lo gue hace
que se puedan presentar problemas para su diagndstico. Uno de estos
es la variante anapldsica llamada carcinoma de celulas transiciona-
les, o linfoepitelioma, que presenta como caracteristica lineas del
proceso que se profudizan en la cripta lineocepitelial del tejido --
linfoide de las flauces.

Etsa no es una lesién superficial, y tal vez se establece solo -
con dificultad en el cuello, la metdstasis podrd ser definida por -
biopsia.

La segunda clase, que origina mas frecuentemente confusidén en el-
diagndstico es el carcinoma de celulas escamosas que puede desarro-
llarse en el lecho del epitelio leucopldsico.

Cuando el proceso leucopladsico es denso, palpable e irreversible,
por medidas ordinarias, debe ser removido o destruido en todo lo po
sible. Si es removido quirurgicamente, el espécimen completo deberad
enviarse al patdlogo para su evaluacidén microscédpica.

Si, en el otro de los casos, se elige su destruccidn por medio de
un tratamiento con cauterio, entonces deberd tomarse la blopsia de-
varias dreas antes de efectuarla.

Cualquier drea hendida, fisurada, ulcerada o sangrante de leuco--
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plasia, debe de ser estudiada adecuadamente por medlioc de algunc de
los procesos para tal fin, ya que estos cambios en gran medida in-

dican una evolucidén maligna.

La leucoplasia ulcerosa benigna puede presentarse, pero cabe a-=-
¢larar que es en extremo rara.

TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES.

Los tumores que llegan a desarrollarse en estas gldndulas, son -
escencialmente iguales a los que se presentan en las glidndulas sa-
livales mayores.

Los tumores de la pardtida son usualmente benignos, mientras gque
los tumores de las gldndulas salivales menores de la mucosa oral =
y base de la lengua son con mayor frecuencia malignos.

Es por esto que, comparados con los tumores de la pardtida, el -
porcentaje de incidencia de benignidad de estos tumores es reserva
da.

Es preciso mencilonar que los tumores de las gldnddulas salivales-
en la boca y faringe son primariamente de cuatro tipos:

CARCINOMA ABENOQUISTICO.

Este tumor es algunas veces referido hasta como un cilindroma, -
siendo el mas comiin de esta clase de tumores. Es facilmente identi
ficable microscdpicamente y es aparentemente un tumor de crecimien
to lento, sin embargo, tiene una invasividad que se extiende inexg
rable y tiene una curacidn lenta y dealentadora.

Este proceso muestra una marcada tendencia de invasidn venosa y-
metistasis pulmonar y esqueléticas muy frecuentes.

La remocidn quirtirgica es el tratamientc mas aconsejable, porque
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este tipo de cédncer es normalmente radioresistente, aunque valdria
la pena ganar un poco de alivio por medio de la radiacidn, sin ser
este el procedimiento terapéutico pripeipal.

CARCINOMA MUCOEFIDERMOIDE.

El segundo tumor mas comun de las glandulas salivales menores es
el carcinoma mucoepidermoide, una neoplasia especificamente bajo -
el microscopio, pero que tiene muchas variantes.

Sea el mucoide o el cpiderﬁolde. los elementos epiteliales pue--
den ser predominantes y el grado de anaplasia varia ampliamente de
casi benigno a altamente maligno. En la claridad de la experiencia
clinica este tumor deberd ser siempre considerado como potencial--
mente maligno, y deberia ser tratado como tal.

Su patrdn de metdstasis es principalmente por los linfiticos a -
la regidén de los nodos cervicales, aunque la difusidn venosa llega
a ocurrir.

Algunos de estos tumores son radiosensitivos, pero como el trata
miento paliativo es muy largo, el tratamiento definitiveo para cu--

rarlo es la remocidn quirdrgica.

ADENOCARCINOMA DE CELULAS PEQUERAS.

La tercera variedad de tumores de gldndulas salivales es el menos
comin afotunadamente, indiferenciado y altamente maligno es el ade-
nocarcinema de celulas peguefas. Su curacidn es muy difieil de obte
ner y combinando la radioterapia con la cirugia es posiblemente el-
me jor tratamiento.

TUMOR MIXTO BENIGNO.

Fota e8a el cuarto tipo de los tumores orales que se presenta -
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en las gldndulas salivales. Usualmente es idéntico en el microsco-
pio al mismo tumor presente en las glandulas salivales mayores.

Este es de lento crecimiento, siendo una necplasia que regular--—
mente estid bien encspsulada, se manifiesta rodeandos al tejido pero
sin invadirlo ni destruirlo.

iLa linea terapeutica mas recomendada es la remocidn completa de
este tumor, incluyendo su cdpsula, por medios quirurgicoes.

Cabe seflalar que ¢! curetaje de este tipo de lesidn nunca llega-
rd a un estado de salud completo.

Todos estos tumores tienen un razgo en comun en cuanto al diag--
néstico se reflere; con sus perfodos iniciales, y paralelo en eta-
pas relativamente avanzadas, no son superficiales ri ulcerados {en
contraste con el carcinoma epidermoide).

Se presente come unz masa tumeral redondeadn, licn, abuliada, --
firme y cubierta por una mucosa aparentemente normal. .

Las lesicnes malignas serin desde luego, eventualmente uleepadas’
a través de la cubierta epitelial y porosas en la boca, peroc antes
de que esto pase, las incisiones de la boca sanardn rapidamente, -
lo cudl es otro factor de diferenciacidn entre ¢stos procesos ¥ ©
tras neoplasias subepiteliales en otras partes del cucrpo.

Como en todos los tumores orales, estas lesiones puaden ser diap
nosticadas con certeza sclo por medioc de una biopsia o jdentifica-
¢idn microscdpica, maniobra que estd obligada a cfectuarse antes -
de la terapia definitiva.

TUMORES DE LA MANDIBULA.

‘Tumores tanto epiteliales como mesenquimatosos pueden originarsc
eomo procesos presentes en la mandibula. Estos tumores pueden sep-
tanto nenignos como malignos y, acompafiado de varios tipos de quis
tes que se presentan, constituye un complejo pero bien orgznizado-

tipo de lesiones, de diagndstico preciso., £l cual se establcece muy
rapidamente.
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El estudio microsecdpico de la biopsia nos dd, dgsde luego, ‘1a GL
time palabra, peroc la nistoria del caso, la edad del paciente, si~
tuacidn del tumor en la mand{bula, historia dental y estudios de -
ia quimica sanguinea, pueden todos ellos afadirse y guiarnos'a un-
diagndstico clinico muy exacto.

Algunas de estas lesiones presentan . datos patognomdnicos en un
estudic radiogriafice.

Tal exdmen requiere de numerosas inspecciones y pueden hacerse -
liminas intraorales, extraorales oclusales ¢ sencillamente extrag
rales alveolodentales, comparando ambos ladces,

Esto ¢s scolamente lo escencial que debemos de obtener come mate
rial radiogrdfico para llegar a una conelusidn, peroc nos necesario-
tener suficlente tejido para el diagndstico histolégico.

TUMORES MALIGHOS DE HUESO.

Osteosarcomas, fibrosarcomas y condrosarcomas de la mand{bula -~
son raros y estdn asociados con un alto fndice de mortandad.

El paciente que ocasionalmente sana por medios quirirgices, u- -
sualmente resulta de una fortuita combinacién de un muy temprano -
diagndstico y una pronta resececidn quirdrgica radical.

Eatos btumores, los cuales pueden presentarse en cualquier parte-
de la mand{bula, aparecen como un tumor de mas o menos rapida de--
formacidn en su crecimiento del maxilar o mandibula que presenta -
dolor con los primeros sintomas.

La apariencia radiogrdfica de este tumor es indicativa de una le
sién maligna, pero no siempre es especifica revelando la enfermedad
como destructiva, invasiva y expansiva de tipo osteolitice con mar
genes rotos.

En la experiencia descrita por cirujanos norteamericancs, el sar
coma angioandotelial de los ninqs puede ser algo mas responsable -
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para el tratamiento quiridrgico adecuado, dos de los tres-baciéntes 
referidos sobrevivieron sin residivas, unc durante.éeis afios’ ¥y el-
segundo durante cuatro ahos, pasteriormente fracasé la reaccidn a-
las radiaciones.

Los mielomas de celulas plasmiticas y sarcomas de Ewing que oca-
sionalmente se establecen en la mand{bula, tienen por lo regular -
manifestaciones locales de una enfermedad sistémica del sistema rg
ticulo endotelial, complicando principalmente el esqueleto.y tiene
solo problemas paliativos desde el punto de vista de la terapéduti-
ea local. :

TUMORES EPITELIALES DE HUESO.

El ameloblastoma ¢ adamantinomz es un tumoer altamente invasivo -
de los maxilares, particularmente de la mandibula.

Este tumor surge del epitelio odontogénice. Si bien su clasitieca
cidén como benigno o maligno es escencialmente materia de semintica
es registrado aqui como maligno porque, zine es tratade durante su
benignidad, producird una gran destrueccidén y distorcidn grotesca-
durante un priodo de muchos ahos de ininterrumpido erecimiento. No
obstante, un mayor numero de ameloblastomas crecen lentamente, y -
gradualmente van destruyendo o envolviendo tejidos contiguos.

La radiografia del ameloblastoma es claramente caracteristica, -
mostrando un drea quistica multilobulada y osteolitica de destrue-
cidn Ssea con miargenes poco bien definidos. El diagnédstico final -
se logra con la biopsia, pero variag combinaniones de patrones mi-
croscdépicos pueden existir como variacicnes de cldsicas islas de u
nidades celulares con celulas columnares en la periferia, rodeando
un reticulo de celulas esteladas.

Las variaciones son caracterizadas por epitelio escamoso o glan-

Aular,
El tratamiento de estas enfermedades es la extirpacidn por medio
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de la cirugfa, abarcando totalmente el bloque que cbmplica’huéso -
con un mirgen adecuado del tejido normal. S ’
El curetaje de estas lesiones no es conveniente, ya que el tumor
~asl invariablemente reincide después de un procedimiento inadecua.
do. - g

TUMORES BENIGHOS Y QUISTES DE LOS MAXILARES.

DISPLASIA FIBROSA DE HUESO.

Esta es una anormalidad celular en el desarrollo del hueso que =
produce una protuberancia marcada, distorcién y lento crecimiento-
durante un periodo de muchos afios. Cuando éste proceso envuelve =-
loa maxilares es enteramente benigno.

El cambio en el hueso, como se puede apreciar en las radiografie.
as, es regularmente caracteristico, y la evolucidn microscépica de
los tejidos removidos en la biopsia son diagnosticados. ' o

El trat;miento consiste en el curetaje, o en rarcs cases, en la-
remocidn de toda el drea afectada. Las indicaciones para el trata-
miento se gradian de acuerdo a la deformidad cosmética o al grado-
de disfuncidn que presenta el pacicnte.

DISPLASIA FIBROSA JUVENIL.

Este tipo de displasia surge en los nifos, es con toda probabilj
dad de origen congénito, aunque puede no ser detectada hasta que -
el nifio es algunos aflos mayor. Mas frecuentemente la asimetrfa y -
deformidad de la cara nos lleva al desecubrimiento de la neop

Muchas de las veces el foco displdico puede persistir en la vida
adulta antes de ser encontrado en un exdmen rutinario.
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En un gran nlmero de los pacgientes afectados existe una tenden--
cia familiar, y tal vez un padre similarmente afectado.

La displasia fibroas de los maxilares es3 una lesidn gradualmente
expansiva que ocurre dentro de la sustancia del hueso y en la cor-
teza delgada, pero sin producir una reaceidn peridstica.

Las esatructuras normales son reempaczadas por upn tejido conective
fibroso de variable densidad, en la cual se cncuentra envuelto el-
foco de huesoc inmaduro. En una lesidén joven predominan los tejldos
suaves.

Hasta ahora la imdgen radiogrdfica depende sobre el cardcter de-
reposicidn de tejidos; si se observa una osificacidén considerable-
y semejante como se aprecia en una lesién vieja, habrda una marcada
radiopacidad. En cambio si el tejido suave predomina tal como en -
la lesidn del tipo juvenil, la imdgen radiolicida puede sugerirnos
un quiste.

La corteza estaria erosionada o distendida, terminando en arista
con la superficie interna del hueso, la lesidn puede aparentar ser
mutiquistica o asemejarse a un tumor de celulas gigantes, o bien,-
a un ameloblastoma.

El tratamiento de la lesidn juvenil difiere considerablemente —-
del de la forma adulta. El proceso curativo en el adulto es tarda-
do, recortando © rasurando el crecimiento con propdsitos cosméti--
cos usualmente terminard ofreciendo resultados satistfactorios; el-
curetaje en la variedad juvenil puede terminar desastrozamente.

Se debe recordar que el crecimiento, normal o patoldgico, es mas
exhuberante en la infancia, niféz y juventud, pues en aste periodo
de vida las celulas de los tejlidos tienen una inherente fuerza vie
tal que se plerde con edades avanzadas,

Hay razdn para pensar que en el ser humdno esta energia celutar_
empleza a disminuir con el inieio de la pubertad. La lesidn dis--
pldsica juvenil del hueso de los maxilares puede, bien regresar a=-

la normalidad , o, sino por entero a lo normal, a un estado no de-
forme.
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Sin embargo, si se traumatizd por una cirugia poco Juiciosa, pug
de crecer en proporciones alarmantes. Después de la pubertad, cuan
do el crecimiento no es factor de consideracidn, una operacidén - -
pldstica puede ser efectuada con seguridad si se juzga necesario.

FIBROMA OSIFICANTE,

Este es un tumor discreto y benigno, de lento crecimiento y en--
capsulado, que puede requerir de su remocidn por la eventual dis--
torsidén gque puede producir. La toma radiogréfica normalmente es su
ficiente para dilagnosticar, mostrando una "tormenta de nieve", apa
riencia creada por las numerosas pequefias dreas de calcifiecacidn,-
dispersas por todo el proceso 4s5eo radiclicide,

Cabe la posibilidad de gue este tumor surja en cualguier parte -
de la estructura ésea de los maxilares,

TUMOR DE CELULAS GIGANTES.

El llamado tumor de celulas gigantes de los maxilares ha ocasio-
nado una cantidad considerable de discusiones académicas, discu~ -
rriendo si la lesidn es una verdadera neoplasia, o bien, es un (e
ndémeno reparativo de una lesidn fisica o quimica.

El raro tumor maligno de celulas gigantes de los huesos largos-
que provoca metdstasls hacia los pulmones, nunca ha sido detectado
en la mandibula. (Sociedad Americana del Cdncer).

Médicos con amplia experiencia en tumores de hueso han reportado
solamente un caso de esta variedad de neoplasia, por lo cual se -
han forjado términos comoc el de "granuloma reparative de celulas -
gigantes", por lo comin encontrado en lesiones de celulas gigantes
de los maxilares.

Fate granuloma reparativo se establece generalmente en indivi- -
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duos menores de 20 afios. Puede presentarse como un crecimiento pe
riférico o como un tumor fintradseo.

Se presentan dudas acerca de si la lesién periferica tiene su o
rigen en el hueso; la opinidn general de los autores nos dice que
as{ es.

S1 una lesidn de celulas gigantes se desarrollara superficialmen
te cerca de la cresta alveolar, puede formar un globo en la su--
perficie de la encia como un épulis.

La radiografia puede mostrar una concavidad en la superflcie -~-
del centro de origen del tumor; sila lesidn ocurre en la mas pro-
fundo del hueso, la radlograf{a mostrarid restos infradsees.

La pariencia radoigrdfica de la lesidn de celulas gigantes es -
muy variable. Puede presentarse como particular, circunscrito con
radiolucidez de un quiste pero sin la linea radiopaca que se for-
ma alrededor de los guistes.

Si el hueso es erosionado regularmente, el drca puede aparccer-
lobulada con un séptum dseo entre los 1ldbules. Una radiograria de
de mostrarnos la diferencia entre un ameloblastoma y una displa--
sia filbrosa juvenil, y aidn el hemangioma de hueso.

Histoldgicamente hay dos componentes principales; las celulas -
estromas las cuales son fibroblastos, ¥y las celulas gigantes,

El origen de las celulas gigantes ha ocasiorado mucha especula-
¢ldn, Muchos pilensan que estos son osteoclastos; otros dicen que-
son simples cuerpos de celulas gigantes.

Esta ultima opinidén es la mas frecuentemente usada por los patd
logon. Una clase de lesidén de celulas gigantes encontradas casi -
exclusivamente en el maxilar superior de nifies y adolescentes y =
mas frecuentemente en nifios entre los 8 y 18 afos.

El crecimiento es realmente extensivo, involucrando la pared na
sal, el antro y el piso de las orbitas. La cara se inflams nota--
blemente y el ala de la nariz sufre una elevacidn. En uno de los-
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casos se muestra una historia clinica de una lesidén previa al 4--
rea afectada con dos afos de'qhticipacién a la aparieidén de esta-
nueva zona afectada.

Remover conservadoramente el drea lesionada por medios quirdrgi
cos es lo mas indicado.

HIPERPARATIROIDISMO.

Easte es el resultado del funcionamiento de un adenoma en una o-
mas de las gldndulas paratiroides de diferentes pacientes. En el-
80 a 85% de los casos se ha encontrado un solo tumor en la parati
roides. La presencia de estos tumores incrementan la secrecién -
de la paratiroides, paratirohermona, ocasiopando una desminerali-
zacidén de todo el esqueleto, en este caso el hiperparatiroidismo-
difiere de otras condiciones osteopdticas, las cuales clinicamen-
te se asemejan. El1 exceso en la cantidad de la hormona paratiroi-
dea, trae como c¢onsecuencia la desmineralizacion del esqueleto en
dos formas. Estimulando la preduccidn y la funcidn de los osteo--
clastos, e incrementando la excresidén de las fosfatasas por los -
rifiones. Ademas se detecta una gran perdida de calcio por via uri
raria,

Como resultade del desprendimiento de caleio de los huesos, ten
dremos un incremento en el nivel de calcio en ¢l serum, co el cre
cimiento concomitante en el contenido de fdsforo.

Con la resoreidn osteocldstica, sigue una tentativa de repara--
cién dsea. Los osteoblastos empezardn a ser mas activos tratando-
de recuperar la matri{z del hueso, la placa histoldgica serd toma-
da de una osteitis fibrosa.

Con el incremento de la actividad osteoblastica, hay un aumentao
de la fosfatasa alcalipa. Hasta ahora cl exceso de paratirohormo-
na, trae consigo un sindrome bioquimico que se diagnostica como -
hiperparatiroidismo. Este sindrome se caracteriza por un inecremen
to en el nivel del suero cdleico, una disminucidn en el suero de-

fésforo, un aumento en la excresidnm urinarla cdleica, y se suma -
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el suero de fosfatasas alcalinas.
Las manifestaciones de esta irregularidad en los maxilares son:

1.- Tumores de celulas gigantes.
2.~ Pérdida de la dentadura.
3.- Ensanchamiento de los espacios.

El tumor de celulas gigantes puede ser resultado de agregados de
osteocldstos o cuerpos extrafios de celulas gigantes, inducida por-
la hemorragia que forma los rasgos mas prominentes de esta lesidn,
ddndole una apariencia macroscdpica. Clinicamente el tumor puede a
parecer como una masa tefilda de aziil. Posterlior a su remoeidn, pue
de tomar el ceclor de Mahogany o parecer un corte de higado. A cau-
sa de este matiz tan distinto, este tipo de crecimiento ha sido --
mencionado como tumoracidn café.

Las lesiones de celulas gipgantes pueden aparecer en las enecias -
como un épulis, o pueden ser completamente intradseas. Un lugar —-
que regularmente no es afectado por esta enfermedad es el dpice -
del diente, en donde podrd ser confundida con una ligera lesidn pe
riapical. Un diente vital con este tipo de lesidn debe despertar -
sospechas.

Las afecciones de celulas gigantes dentro o sobre los maxilares-
son menos comunes, ¥y aquellos que son puramente de origen local --
son indistinguibles en ambas formas, clfnica e histoldgicamente de
aquellas ocasionadas por hiperparatiroidismo. Por consiguiente es-
importante gue todos los pacientes que se presenten con esta enfer
medad se les efectie una quimicq sqnguinea y de orina, para exclu-
{r la presencla de hiperparatiroidismo. El tumor podrd recurrir si
la causa que 1o provocd no es removida del todo. Ademds esto es im
oerativo para descubrir tempranamente el hiperparatiroidismo, an--
tes cdlculos renales y caleificacidn metastdsica de los rifiones -
(el resultadoc del incremento de la excresidn de calecio y fdsfeoro}-
teniendo asi la funcidn renal un dafio irreversible que terminarid -
con la muerte del paciente.
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GRANULOMA EOSINOFILO.

Esta condicicén patoldgica de la mandibula se establecid ya sea -
como una lesidn intradsea, o bien como un procesc parodontal des--—
tructivo.

No se establece ninguna edad inmune a esta enfermedad, si bien -
nifos y jovenes adultos son 1los mas frecuentemente afectados, pero
se reglstra una mayor incidencia en logs varones.

La varicdad intradsca de este tumor puede ocurrir en cualquier -
parte de la mand{bula. En distincién con el mas benigno de los tu-
mores, el granuloma eosindfilo puede ser doloroso.

Radiogrdficamente se detecta como un drea radioliicida, que no e
voca reaccidn periférica. Puede alcanzar algunos cent{imetros de -
diametro; por la eadad del paciente LIa presencia del dolor, y la -
falta de una periferia defensiva, la lesidn podria ser confundida-
con un sarecoma.

El diagndstico se obtendrd por medic de la biopsia, la lesidn es
benigna y responderd facilmente a un tratamiente conservador co- —
rrecto, 31 es solitario y no una expresidn de una reticuloendote--—
liosis pgeneralizada.

L.a varliedad parodontal puede simular una ordinaria forma aguda -
de parodontoclasia. El estudio cuidadoso de la radiografia y el --—
progrese clinico de la enfermedad, as{ tomo el estudio microsedpi-
co de 1los tejidos blandos adheridos al diente extraido, en tal ca-
so, permitird fdcilmente la diferencizeidn de las dos condiciones.

El tipo mas comunmente visto de parodontoclasiaz cmpiera en la --
grieta gingivol., F1 tejido inflamatoric que decsplama las estructu-
ras de soporte del diente, gradualmente progresa atrededor del dApd
ce. En 1a condicién eosindfita pranulomatosa, lun lesidn empiozn --
profunda en el hueso alrededor de! diente y rdpidamente envuelve a

as una enfoermedad

1a raiz entera. La radiografia es caracteristi

agresiva que ataca 2 un diente, y ol progreso de la entermednd eos-
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eliminada por medfos convencionales 3¢lo hasta que todos los dien-
tes se han perdido.

Histoldgicamente el granuloma eosinéfilo presenta un diagnostico
de corte claro. Estd compuesto por una mancha clara o palida de --
histiocitos y numerosos leucocitos eosindfilos, Este (ltimo puede-
aparecer en grupos, conocido como "abseso eosindfilo".

El granuloma eosindfilo de los maxilares puede sor una lesidn sg
litaria, también puede ser una manifestacidn localizads de la con=
dicidén sistémlica conocida como enfermedad de Hand Schuller=Cris- -
tian.

Justo como es necesario en el caso del tumor de cclulas gigantes
de la mandibula a excluir la presencia de hiperparatiroidismo, asi
en el caso del granuloma eosinéfilo de los maxilares es convenien-—
te eliminar la posibilidad de una complicacidn sistémica por medio
de estudios clinicos y radiografias adicionales.

Los quistes de los maxilares pueden dividirse en dos categorias:
quistes forrados de epitelio y quistes no forrados de epitelio.

El tipo mas comin de quistes forrades de epitelio derivan del c-
pitello remanente odontogdénico que estd establecido cn la membrana
parodontal y hueso (restos epiteliales de Malasses), estos son co-
nocidos como quistes odontogénicos,

Con menor frecuencia se ve la variedada de quistes forrados de g
pitelio de inclusiones epiteliales en las lineas de unidn entre el
proceso embrional de fusién de la mandibula.

Estos se conocen con el nombre de quistes fisurales.

QUISTES ODONTOGENICOS.

Los quistes odontogénicos, en el orden de frecuencia de apari- -
cidén, son el quiste radicular, quiste dentigeno y el quiste primo-
dial.
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QUISTE RADICULAR.

En todas las membranas parodontales, hay grupos de celulas epitg
liales. Estas son los restos de la vaina de Hertwig del diente en-
desarrollo. Si ocurren cerca del fordmen apical o de un fordmen ==
accesorio, pueden ser expuestos a una infeegcidn en el conducto del
dientc. Fn tales dreas los restos descritos proliferan cuando las-
celulas perifericas aumentan su nimero, las centrales se degradan-
y convierten en necrdéticas. .

Asi, el limen es rebordeado por una pared epitelial y el quiste-
radicular se forma de esta manera,

Otro, pero menos frecuente camino, en el cual el quiste radicun-
lar puede formarse, es por epitelizacidén de un abseso dental crdni
co, cavidad de proliferacidén o fosa de epitelio en 1a bared de'1§~ '
cavidad.

Los quistes radiculares varian en tamafio, pero en alguncs paciegr
tes llegan a envelver una gran parte de la mandibula. OQuistes gran
des en desarrcllo expansivo sen regularmente benignos. Estos no se
infiltran, pero en virtud de un aumento en la presidn intraquisti-
ca, empujan lentamente rodcande estructuras, complicando dientes,-
le jos de su linea de desarrollo. Uin proceso grande pusde llegar a-
invadir la pared nasal o ¢l piso del antre, sin llegar al antro en
si ni a la cavidad nasal. Muchos de los dientes gue se encuentran_
en su via pueden permanccer vitales, esto es importante para el --
tratamiento, pues muchos dicntes han sido inneccsariamente remcvi-
dos y la cavidad antral y nasal registradas, resultando lamenta- -
bles alteraciones, porque la verdad patoldgica de estas alteracio-
nes no ha sido del todo entendida.

Grandes quistes pueden ser tratados sin sacrificios de bordes es
tructurales por el simple método de reduccidn, o en algunos casus,
abriendo un corte de ventana en la pared del quiste.

A diferencia de los tumores, los quistes no tienen un c¢recimien-
to potencial.



{.0s pequeflos quistes radiculares frecuentemente bueden ser trata-
dos por el conducto radicular, seguido per la amputaeidn del dpice-
y curetaje de los tejldos periapicales. :

QUISTE DENTIGENGC.

Esta es una lesidn displdsica que se desarrolla deapués de gue ha
terminado el crecimiento del diente. Estd asociado siempre o par- «
cialmente con un diente no erupcionado.

El tercer molar inferior es de los mas freceuentemente complica--
dos, el siguiente en orden de ocurrencia son les caninos superio- -
res.

£l desarrollo completo, y mas f{recuentemente el diente senterc, se
forma antes de que se presente el cambio quistico. Ceasicnalmente -
puede descubrirse solo pricticamente la raiz en desarrollo. Las con
diciones que lo originan no son conocidas, se acumulan flufdos en--
tre el desarrollo del diente y el epitelio del esmalte después de -
que ¢l crecimiento ha terminado.

£1 quiste dentigeno puede permancecer pequefio en su tctalidad, pe-

ro puede ser &l mas agresivo de todos los gquistes odontogdnicos, B
to es particularmente cierto en la regidn de los terceros molares -
inferiores. El proceso puede extenderse por la raoma aseendente de ~
la mandfbula hasta el cdndilo y escotadura sigmoidea, produciendo u
na marcada expansidn de la ldmina cortical. El diente puede ser por
si solo ser removido hacia la base de la mandfbula o adn en la rama
ascendente.

De nuevo, como en el caso de los grandes quistes radiculares pue-
de ser sensato reducir lapresidén intraquistica por un corte de ven-
tana en la pared del quiste, esperando hasta que el quiste reduzeca-
su tamaflo, con regeneracidn ésea alrededor de éste, tal vez pruebe
que la remocidén del quiste y diente imnlicado pueda provocar la ~-
fractura de la mandfbula que ha sufrido )a excavacidn y estd muy -
débil.

Es;e proceso patoldgico, como se menciond antericrmente, es una-

anomalia de desarrollo. El paciente puede tener algunos quistes es
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parcidos a lo largo de la mandfbula. Otro defecto de désarrollo pue~
de ser fundade tal como una vértebra cervical perdida. La condicidn-
puede ser también familiar, ‘

QUISTE PRIMORDIAL.

Este es muy parecido al anterior, se desarrolla en drgano del es-
malte, aungque esto es antes de que tenga lugar la formacidn del es-
malte, v por lo tanto, no hay diente establecido en éste. El quiste
primordial puede ocasionalmente establecerse en el area del tercer-
molar inferior en lugar de un tercer melar al que le falte desarro-
llo. Dientes supernusierarios no son comunes. Su erecimiento puede -
detenerse en el desarrollo del gérmen dentario, y degeneraciodn quis
tica, puede seguir a la formacidn de un quiste primordial. Estc po-
dria expliacr la presencia de quistes en la mandibula cuando todos-
los dientes han erupcionado.

QUISTES FISURALES.

Estos quistes no odontogénicos forrados de epitelio, incluyen a -
los siguientes:

1.~ Quiste palatino medio.

2.- Quiste de la papila palatina.

3.- Quiste globulomaxilar.

4,- Quiste mandibular de la linea media.

Muchos de estos quistes no presentan signos o sintomas subjetivos
y son descubiertos por un exdmen radiografico rutinario.

Rara vez, uno de estos puede crecer y producir una protuberancia-
en el paladar.

Los quistes no tienen conexidn con el diente y el hecho de gue el
diente este establecido en su drea, sea vital o no, se podria hacer
el diagndstico comparativamente sencillo.
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QUISTE PALATINO MEDIO.

Esta variedad de quiste fisural, se forma de epitelio remanente -
en los canales insicivos. Esta zona consta de dos canales centrales
menores y dos mayores laterales.

Los canales pueden terminar por separado en el fordmen palatine -
anterior o pueden fusionarse en uno solo antes de aleanzar dicho (o
rdamen.

Mas (recuentemente el quiste se¢ eleva en el canal comin fustonado
formando un Area radioliicida redondeada en la parte anterior de la-
mandibula.

En muy raras ocasiones, un quiste puede surgir en uno de los cana-
les laterales, formando una lamina radiolicida a un lado del diente
incisivi central. Los quistes pueden desarrollarse también en ambos
canales laterales simultdneamente y se propaga nacia la linea media
provocando un drea con forma de corazdn en la toma radiogrédfica.

Estos quistes pueden estar forrados con epltelio escamoso, o blen
con epitelio columnar ciliado, de ambas variedades se establece en-
el ducto nasopalatino.

QUISTE DE LA PAPILA PALATINA.

Este tipo de quiste estd confinado a los tejidos bLlandos de la pa
pila patatina. Nace de los restos epiteliales en el canal inecistvoe
donde emerge del fordmen palatino anterior.

El huesc no se encuentra complicado, asi es que no hay evidencta-
de que estos quistes hayan sido observados en la radiografia.

QUISTE GLOBULOMAXILAR.

Surge de un epitelio enclavado en la lf{pea de fusidn entre el pro

ceso globular y el proceso maxilar. Ocurre enteramente entre el in-



cisivo lateral y el canino. La presién de crecimiento forza a las -
raices de los dientes separdndolas,. dando a la lesicdn una . forma de
pera en la radiografia. s

QUISTE MANDIBULAR DE LA LINEA MEDIA.

Este es el mas raro de todos los quistes fisurales o incluidos.

Se establece directamente en el centro de la mandibula. El saco -
de uno de estos quistes fue examinado, observandase que contenia --
glandulas mucosas en toda su extensidn.

CAVIDADES QUISTICAS MO FORRADAS DE EPITELIO.
QUISTE TRAUMATICO DE HUESO.

La cavidad ésea no forrada mas frecuentemente observada en la-man
dibula y no menos comin es el quiste traumdtico de hueso.

Se establece en la mayoria de los caswes on la mandibula y en pa--
cientes jJovenes.

En la radiografia varia en tamaho y no tienc un borde blen defini
do de cubierta epitelial. Se encuechtra intercalado entre las raices
de los dientes , pero la ldmina dura alrededor del diente permanece
casi invariablemente intacta y cl dicute permanecce vital. Algunas-
veces el diente se enclava en la mandibula, sin uinguna apariencia-
de conexidén con los dientes.

El quiste puede contener liquido sanguinclento o puaede estar des-
provisto de contenido. No hay ninguna linea distintiva, en la mayor
parte el hueso sc¢ presenta descubierto. En alpgunos pacientes el hug
80 se ve cubierto con una estructura amorfa tenuc.

Se piensa que su ctiologia resulta de una hemorragia intramedular
sigulente a un trauma que no muy severo causa una [racturq.

El sanprade on oz fren estirula un proeceso de absoreidn circun—
dando al hueso, Producignds rntonces una eavidad. Una vez que la heg



morragia ha cegado, la sangre coagula, se organiza, se roupe .y for
ma un.espaci quistico. ' .

El hueso circundante mostrard intcntos de reparacidn en Torma de
aetividad oateobldsticu.

El diagnéstico 3e hace al apreciar en la radiograffa la asocta--
cidn del guiste ¢on los dienteg vitales y la cdad del paciente.

Algunos de estosy quistes dseos, se ha informado que sanan sin =-
tratamiento. Sin embargo, el llevar a cabec un curetaje si aparece
una membrana, y empacado por un corto tiempo, el procese llega a -
desaparecer en un menor plazo. Se debe de estar muy seguro de no -
sacrificar dientes utiles.

QUISTE ANEURISMAL DE HUESO.

Bste se ha observado muy recientemente en la mandibula. Comc una
condicidén se presenta solo en huesos largos, vértebras y huesos --
planos, fue deserito por Jaffe y Linchstenstein.

El primer caso en la mandibula que se reportd no se parece a nin
guna otra variedad de drea radioldcida. Esto fue notado por Jafte-
par lo que le did el nombre descriptivo "aneurisma®.

Esto se refiere a la clase de distencidn reventada de parte del-
drea de hueso afectada creando un "golpe" en la radiografia que --
con frecuencia presenta la lesidn.

DIVERSOS TUMORES MALLGHOS DE LA CAVIDAD ORAL.

Cualquier tipo de célula que existe en la cavidad oral puede des
de luego, producir una lesidn neopldsica, benigna o maligna, pero-
algunos de estos tumores son tan raros que son conocidos solo como
curiosidad patoldgica. Aln el carcinoma de la tireides puede esta-
blecerse en la base de la lengua, e¢levandose de Liroides lingual,-
los leimisarcecmas de pared arterial han tenide su origen manifies-
to, pero esas situaciones exdticas fueron mejor consideradas como-
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caso manifiesto. La siguiente discusidn-sobre carcinomas diversos,
no cubierto previamente, serd restringido a esos tumores que son. -
raros pero que causan problemas importantes en la cavidad bucal.

MELANOMA MALIGHO.

Este solo ocurre en la mucosa bucal y encia, y usualmente es un-
proceso poroso de rdpido crecimiento que puede o no ser pigmentado
pudiendo clasificar por sus tonalidades a los tumores, gue abarcan
desde el negro hasta el café y gris coloreando las masas ¢ircundapn
tes.

El diagndstico serd confirmado solo por biopsia. El tratamiento-
es enteramente quirdrgico y debe ser mas cruento que lo que el tu-

mor lo es, normalmente su remocidn presenta algunas dificultades.

PLASMACITOMA,

Este tumer estd en contoversia en el sentido de que estd revolu-
cionando al tamano de celulas plasmiticas del sistema esgueldtico,
este tipo no estd establecldo. Aparentemente e¢sta patologia surge-
usualmente en los tejidos blandos de la cavidad oral, ya sea ¢n el
piso anterior de 1la boca o en la nasofaringe. Estos tumores son ra
diosensitivos, perc periodos largos revelan que se multiplien el -
foco de crecimiento del tumor en el esqueleto, aln cuando el tumor
oral primario ha sido eliminado por irradiacidn.

En la boca, estas lesiones tumorales parecen mas porosas y lobu-
ladas.

El plasmasitoma que se descubrid en los huesos de la mandicula -
se acompafia casi ipvariablemente por lesiones similares envolvien-
do otras estructuras 6seas. Por esto, el exdmen radioldgico del os
queletc estd indicado.



LINFOMA.

Las diversas variedades del linfosarcoma pueden aparecer en cual
quier sitioc de la boea como infiltracidén submucosa asociada con la
enfermedad sistémica usual. El tratamiento es solo paliative y se-
realiza con irradiaciones.

Ex{ste una variedad relativamente curable de la enfermedad, gue-
aparece como un tumor primario del tejide linfoide del anillo ton-
silar de Waldeyer gque, aparentemente, se localiza al prineipio y =~
puede ser eliminado con irradiaciones adecuadas.

Los linfosarcomas de las amigdalas, base de la lengua, o nasofa-
ringe son muy explosivos, siendo de rdpide crecimiento y que prody
cen una gran masda tumoral porosa que cede rdpidamente cuando se i
rradia.

CANCER METASTASICO DE LA CAVIDAD ORAL.

Hay una rara condicidn en que la lesidn usualmente compromete el
hueso del maxilar superior o inferior embolia adenocarcinomatosa -
metastdsica de tumores primarios (tolerancia de sangre) en drganos
seme jantes al seno, tlroides, prdstata y rifién.

El entumecimiento o parestesia de los labios puede ser el primer
indicioc de un tumor metastdsico de los maxilares. El diagnéstico -
se confirma por medio de una biopsia y es puramente académico, el-
tratamiento solo puede ser paliativo. Esta condicidn no seria con-
fusa con una lesiodn potencialmente curable de carcinoma de la cavi
dad nasal o del seno maxilar, la cudl puede destruir la ldmina &--
sea o e) borde alveolar, y el cual aparece en la cavidad oral como
un tumor primario.

Tales enfermedades pueden ser curadas mediante una remocidn ade-
cuada del maxilar implicado.
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TUMORES VARIOS BENIGNOS DE LA CAVIDAD ORAL.

Se sabe de muchas lesiones de tipo benigno que ocurren en la bo-
ca, estas pueden causar confusiones en un diagndstico diferencial;
algunas de ellas, tales come los llamados mioblastomas de celulas-—
granulares y gisc{tis romboidea media, pueden parecernos tumora--
ciones malignas.

QUISTE MUCOSO.

£ste es clasificado como un quiste de retencidn. L.a mucosa oral-
junteo con grupos de gldndulas ocasiona un estancamicnto de su se~--
crecidn, resultando una dilalacién quistica del conducto.

Los labios, particularmente el inferior y el piso de la toea son
los lugares mas comines en los gque se¢ forman fstos quistes. Varfan
en tamafios que van desde milimctros hasta uno o dos centimetros.

Un quiste de retencidn en el piso de la boca es 1lamado Rinula,-
puede seguir bhasta causar la oclusidén del conduscto de Mharton o-
conductos aceesorios de Rivinus. Puede alcanzar up tamafio mas o me
nos grande, y con la mucosa excesivamente distendida, con frecuan-
cia presenta un tinte azulado. La causa del bloqueo puede deberse-
por cdlculos en la via del conducto, o condensacién de lag secre--—
ciones.

La degeneracidn quistica en un grupo de gldndulas salivales pue-
de resultar en el mismo cuadro clinico. La terapéulica a seguir —-
consiste en la excisidn de los quistes. La rdnula puede ser marsu-
pializada, éste ultimo métudo es ¢l cominmente usado por los ciru-
Janes bucales.

FIBROMA.

Representa al tumor mas benigne de los tejidos blandos de la ca-
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vidad oral. Su desarrollo es mas frecuentemente‘establecidb'en,gl-
interior de la mejilla, cerca de la comisura.

Puede también surgir del méargen gingival aparentando la forma- -
¢idén de un épulis, o con menor frecuepncia se desarroclla en la len-
gua.

Usualmente tiene una base amplia y estd cubierts por una mucosa-
de apariencia normal. Estos fibromas que aparecen en el interior -
de los carrillos pueden presentar una superficie queratinizada co-
mo resultade de haber side mordidos ocasionalmente por el paciente.

Existe una variedad del proceso anteriormente descrito, que invo

lucra en su formacién grasa, éste es conocido con el término de fi
brolipoma.

FIBROMA IRRITATIVO.

Este términoc es usado para describir un sobrecrecimiento_dé teji
do fibroso como resultado de una irritacién gque permanecid mucho -
tiempo lleno de brechas.

FIBROMA DE LAS DENTADURAS.

Lo refrido al estimulo de una dentadura sobre la mucosa puede --
producir una hipertrofia fibrosa a la que se le ha dado el nombro-
de fibroma de las dentaduras. La lesidn tiene marcadas diferencias
en cuanto a su tamafo, pero pueden presentarse mds extensas cuvando
ocurre en las areas anteriores superiores, en ¢l que simula un la-
bio doble. Si la lesidn es pequefia, la correccidn de la dentadura-
en forma adecuada puede resultar para {renar el desarrollo de la -~
irregularidad del tejido, gue repgresa a su estado normal. Por otro
lado, si el crecimientoc es extenso, deberd ser eliminado gquirdrgi-
camente.

El alivio que se¢ pone en el centro de la superficie palatina de
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una dentadura puede actuar c¢omo un estimulante para la prelifera--
cidn de tejido dentro de esa pequeda cédmara. El crecimiento resul-
tante tiene una apariencia pedregesa y, si se inflama, puede pare-
cerse a la superficie de una frambuesa.

Eliminando esa cdmara de alivio frecuentemente sanara lalesidn.

De nuevo, si no desaparece la lesidn, la excisidn serd recomenda
da.

La pérdida del primer o segundo molar superiores crea una brecha
dentro de ia cual los te jidos de los carrillos tienen tendencia a-
invadir a tiempo, esta zona de tejidos se hipertrofia simulando un
fibroma.

ENCIA FIBROMATOSA.

Este es un tipo de sobrecrecimiento fibroso congénito de encia -
que es observado en gente joven y puede ser tan amplio que cubra a
todos los dientes. Se acompafa en ocasiones de otras displasias, -
tales como engrosamiento de la piel por ser propensos.

En estos pacientes la excisidn del sobrecrecimiento fibroso co--
munmente presenta residiva, y 1la cura puede no ser alcanzada hasta
que todos los dientes son extraidos.

Podemos hallar este tipo de enfermedades en las tuberosidades de
los maxilares, ya sea unilateral o bilateralmente.

Se hace mencidn de estos crecimientos porque pueden ser confundi
dos con tumores. No necesitan ser tratados quirdrgicamente a menos
que venga a ser traumatizado por los dientes inferiores o interfig
ra con la deglusidn, masticacién o algin trabajo protético.

NEUROFIBROMA.

Esto procesos nacen de la vaina del tejido conectivo de nervios,
aparecen ya sea come una lesidn simple, o como una parte generali-
zada de neurofibromatosis (enfermedad de Von Reckling Haussen).

Algunos casos de esta condicidn, 3siciados con tumores orales --




han sido reportados de diversas dependencias de salud.

HEURINOMA O TUMOR DE SCHWANN.

£ste tumor se origina en el ectodermo,: ¥y como 'Su-nombre lo indi= '
ca deriva de la vaina de Schwann. L ki .

Los tumores de Schwann se establecen prihcipalméﬁte
bies, lengua y paladar. Dentro de su inoecuidad, e;"m'j
los fibromas eliminando la irritacidn. o )

CeTiminar

MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULARES.

Es un tumor benigno que se cestablece princtpalmente'en‘lé;lenéué
¥ en algunos casos se ha detectado en el labio por la Sociedad”hmg ’
ricana del Cdncer. L

El tumor es normalmente asintomidtico, pero ocasionalmenie el paF
ciente debe presentar una sensacidn de engrosamiento en la lengua.

Cuando esto ocurre, frecuentemente encontrames que no es visible
¥ se descubre mediante la palpacidn.

Su erecimiento se compone por varias celulas poliédricas, tenien
do un citoplasma granular y un pequefio nticleo en el centro.

El epitelio excesivo es notable, pues puede mostrar un marcado -
crecimiento irregular y seudoinvasivo, frecuentcemente con forma- -
cién de perlas. Este epitelio es un ejemplo excelente de hiperpla-
sia seudoepiteliomatosa. Algo que puede ocurriyr con cste tumor eg-
que debido a su crocimiento atipico, podria ser confundido en el -
diagndstico con algun carcinoma, y un erroe de estos podria ocasio
nar la extirpacidn de la lengua.

El tratamiento consiste en la excisidn simple del tumor.

EPULTS CONGENITO.
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n pequefio abultamiento que puede aparecer en la maxila, en la -
regidén de los incisives de un niflo, podria - calificarse como un Epu
l1is de caracter congénito. Su tamafio es de no mas de medio cm. de
ancho, y cubierto de mucosa de apariencia normal.

Este crecimiento histoldgicamente, se asemeja al mioblastoma de-
celulas granulares.

Se presenta como una patologia de clase benigna y no se han re~-
portado casos de recidiva después de su total remocidn.

PAPILOMA.

El papiloma es un crecimiento epitelial con apariencia de dedo,-
se origina en la superficie de la mucosa oral. Estos se han obser-
vado en la dvula, paladar y piso de boca.

Este fendmeno regularmente tiene una base despuntada, perc puede
esestar sujeta a la superficie por un tallo delgado de tejido coneg
tivo. Histoldgicamente, por prolongaciones de tejide conective con
apariencia de dedo, cubiertas por un epitelio hiperpldsico que u-=
sualmente tiene una cublerta queratinizada. Anque posee un carac--
ter benigno, deberd ser removido.

ANGIOMA.

El proceso descrito como angioma se compone de vasos y espacios,
de donde se derivan eventor tales como el hemanglioma, descrito a-
continuacidn, y el linfoangioma que presenta vasos linfdticos fal-
308 ¥y espacios vacios anteponiendose al tejido vecino.

HEMANGIOMA.

Este tipo de tumor aparece muy frecuentemente en los tejidos =--
blandos, pero algunas veces podrd afectar al hueso.
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Se reportan dos tipos de hemangiomas. Estdn compuestos de nuevos
vasos y resultan de la proliferacién de las celulas endoteliales -
de las paredes de los vases (hemangioma endotelial).

Muchos de los hemangiomas desarrollan anomalias, apareciendo co-
mo una masa leobulada, azulada, variando considerablemente en tama-
fio.

Algunos llegan a complicar la lengua en la punta y en 1la linea -
media de la misma, otros pueden solo ser de un cm. de didmetro.

Histoldgicamente, la variedad de capllares de esta enfermedad sc
compone de muchas paredes delgadas, en un fibroma fibroso edemato-
so. Los vasos pueden mostrar expansidn y, si esta caracteristica -
es marcada y resulta en amplios espacios rallados de sangre con ==
una sencilla capa de endotelio, la lesidn nos reficre un hemangio-
ma cavernoso. El epitelio excesivo es usualmente delgade como re--
sultado de la presién del desarrollo fundamental.

En el hemanglo-endotelioma, la reproduccion de cclulas endotelia
les oscurece la presencia de vasos, y solo unos cuantos pequenos -
pueden ser vistos. Sin embargo, esas c¢eclulas pueden ser indicios -~
de las paredes de los vasos. Grupos de celulas estan forradas y se
paradas por un séptum fibroso. El epitelioc execesive se presaenta un
poco espesc y se detecta en el tipo de tumor capillar.

LINFANGIOMA .

Este tumor es mas del tipo capilar de los que es el hemangioma,~
es indudablemente de origen congenito y se establece cominmente en
el labio o ¢n la lengua. Los tumores contienen ambos elementos, he
mangomatosos y linfangiomatosos.

Tales procescs patoldgicos complican la lengua ¥y el piso de la -
boca, estdn en su mayorfa confluentes con higromas nuistices del -
cuello; en forma de linfangioma congénito cavernoso.

El tratamienti de los anglomas orales depende de 3u tamafio y ac-
cesibilidad y 9ol grado de desfiguracidn estética, asf{ como la in-
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terferencia con la funcionalidad de los drganos. La excisidn qui--
rirgica es el tratamiento de eleccidn. Inyecciones de soluciones -
esclerosantes tan buenas como la irradiacidn externa o intersti- -
cial, que no son excluidas del todo en otros pacientes.

En algunos casos la terapéutica consiste en la combinacidn de -
estos métodos, la irradiacidn podria ser usada como dltimo recurso
y raramente, si acaso, en nifios en desarrollo.

TUMOR DEL EMBARAZO.

Esta lesidn provoca controversia porque, histoldgicamente se ase
meja en mucho al hemangioma capilar simple, el incremento en el te
jido vascular se eree que sea consiguiente a un estimulo endderine.

El exceso de epitelio estd intacto pero comprimido ligeramente.

Como ventaja podemos mencionar que el tumor nunea alcanza gran--
des proporciones y aflora de la papila interdentaria como un épu--
lis.

Durante el embarazo, es mejor dejarlo intacto, y como es normal-
mente, desapareceri después del parto. De removerlo durante el em-
barazo, es muy probable que se presente la recidiva.

En el caso contrario de que no desapareciera después del embara-
z0, puede ser eliminado quirdrgicamente con gran facilidad.

GRANULOMA PIOGENO.

Este se verifica como un pequefio crecimiento hiperpldsico infla-
matorio de la mucosaque puede seguir a una lesidn o posiblemente-
a-una infeccidén. Se observa de color mjo intenso caracteristico y-
tiene tendencia a sangrar.

Histoldgicamente este tipo de tumor es falso, de muchas nuevas y
delgadas paredes de vasos envueltos en un estroma inflamatorio.

Con excepeidn de la inflamacidn, se parece mucho al tumor antes-
deserito. Si un tumor del embarazo fuera traumatizade ¢ infectada,
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no seria posible distinguirlo histologicamente del grﬁnuloma pidge
no. Otro nombre con el que es conocida la lesidén es la de angiogra
nuloma.

TELANGIECTASIA HEREDITARIA.

Esta es una condicidn patoldgica en la cual pequefias manchas vas
culares, nevus ardenido y angiomas desarrollan en tos labios, len-
gua y paladar, aunque cualquier parte de la cavidad oral puede ser
complicada.

Lesiones similares pueden establecerse en la mucosa nasal y piel
que rodea a la cavidad bucal. La lesidn viene a presentarse aparen
temente después de la pubertad y particularmente en adultos jéve--—
nes.

Esta anomalia vascular es conocida como telangiectasia heredita-
ria o enfermedad de Osler-Rendu-Weber.

No existe tratamiento conocido para este proceso patoldgico, pe-
ro si se presenta puede ser reconocido, y la zona complicada debe-
ran ser mantenidas libres de todo tipo de irritacidn e instrumento
protético.
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CAPITULO 10,
CANCER - DE CARA Y CUELLO.

Como se menciond previamente, la inspeccidn del cuello serd un
procedimiento rutinario para cada paciente del odontdlogo.

La palpacién del cuello no siempre es necesaria, excepto como-
la forma confirmativa cuando se observe una protuberancia sospe-
chosa.

La presencia de masas en el cuello siempre indican un desor-
den orgdnico que debe ser identificado a través de una investiga
cidn completa.

Pueden ser divididos a grosso modo en dos categerias; los de -
la linea media y los del drea lateral.

Los crecimientos de la linea media son usualmente relaclionados
con la gldndula tiroides y consiste en cualqulera de varias for-
mas de quistes tiroglosos o de la parte anterior del cuello.

Sin embargo abultamientos mds persistentes en los tridngulos -
laterales del cuello del adulto en su gran mayoria son malignos,

Se debe de realizar una investigacidn elfpica e identificacién
de las masas laterales del cuello. La mayoria de c¢soes carcinomas
no son primarios, pero son secundarios a los tumores del #rea de
la cabeza y cuello, especialmente los de la boca.

El examen r{sico simple es usualmente todo lo que se requiere-
para delinear la situacidn, y el carcinema de la cavidad bucal -
crea metastasis hacia el cuello, el dentista tiene buena oportu
nidad para practicar como reconocer estos padecimientos.

Con mucho, el tipo de cdncer mds comin y metastdsice en el cue
llo es el carcinoma de celulas escamosas. Esto es naturalmente -
porque predomina la incidencia de este tipo de cédncer en la cavi

dad oral y esas otras drcas anatdémicas también cubliertas por epi
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telio escamoso estratificado, tales como la piel de la cabeza y-
el cuello, faringe, laringe y esdfago, y el potencial de metapla
sia escamosa del epitelio respiratorio (incluidos los senos para
nasales).

Las lesiones inflamatorias constituyen una minoria de masas vi
sibles del cuello, particularmente en el adulto.

Los crecimientos inflamatorios que ocurren son vistos como le-
siones agudas dolorosas, usualmente con una historia de unes - -
cuantos dfas o algunas horas de duracidn. Una excepecidn seria la
linfoadenitis tuberculosa.

Los restantes tumores malignos o benignos del cuello represen-
tan un diverso grupo tanto de desarrolloc de anomalias y tumores-
primarios de las estructuras del cuello. El puntoc es que los tu
mores del cuello, tanto en adultos como en nifios, deberan ser --
considerados seriamente e identificados a través de una buena in
vestigacidn clinica y patolédgica en sus muy diversas modalidades
y aplicadas adecuadamente en cada caso.
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CAPITULO 11,
RAPIDEZ DE DESARROLLO EN CANCER BUCAL.

Ho todas las variedades de tumores malignos progresan o destru-
yen los tejidos con la misma rapidez, es decir, que en cada 6rga-
no, tejido o regidn existen varios grados de malignidad para un -
mismo tipo de ecdncer.

' Los tumores de malignidad mds baja corresponden a los de creci-
miento lento, gue contrastan mucho con los tumores de malignidad-
mids alta, de orecimienti mds rdpido y de¢ invasidn temprana.

Cuante mds maligho sea un tumor menor sera su diferenciacidn -~
histoldgica, y cuanto mds diferenciado menor serd su agresividad.

GRADOS DE MALIGNIDAD TUMORAL.

1.- Diferenciacidn en un 75% de las celulas; poco maligno.
2.~ Diferenciacidn en 50% de las celulas; malipgnidad intermedia
ba ja.
3.- Diferenciacidén en un 25% de las celulas; malignidad intermg
dia alta.
.~ Diferenciacidén en menos del 25% de las celulas; presenta -~
gran malignidad.

VARIACION EN EL DESARROLLO DEL CARCIMNOMA EPIDERMOIDE.

Se puede establecer una lista de los distintos lugares donde o-
curren carcinomas epidermoides, en relacidén con su grado promedio
de malignidad. Cuanto mas maligno es un tumor, mayor es la rapi~-

dez con que crece, produce metdstasis y destruye los tejidos veet

ESTA TESIS MO DEBE
S4UR BE LA winLEETEDK
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nos. Como ejemple podemos mencionar que el carcinoma de celulas -
basales, es menos maligno que el de celulas escamosas en la re- -
gidn de 1la cara, y el desarrollo del primero es mas lento que el-
del segundo.

El promedio de celulas escamosas es mucho menos maligno en la -
regidén de la cara que en el labio, incluso em el carcinoma de ce-
lulas escamosas la rapicez del desarrollo y el prondstico varia -
segin la localizacidn del tumor. El grado de malignidad aumenta -
cuanto mas posterior se encuentre la lesidén en la cavidad bucal,-
as{ mismo la metdstasis es mds frecuente,

FACTORES QUE INFLUYENW EN EL FRACASO O EXITO DEL TRATAMIENTO.

1.- Tardanza del tratamiento debida al paciente.

2.~ Retardo en la aplicacidn del tratamiento debido al profesip
nista.

3.- Tratamiento (pudiendo ser adecuado o inadecuado).

4.~ Perfodo de observacidn.

Tardanza debida al paciente; es el periodo que empieza cuando el
paciente sospecha de una condicion anormal en la cavidad bucal y
termina cuando acude al odontdloge en busca de atencidén. Este pe-
riodo puede prolongarse hasta que la enfermedad estd tan avanzada
que ya no existe curacidén posible.

Tardanza debida al profesionista; tiene su inicio cuando el pa-
ciente acude al médico continuando hasta iniciar el tratamiento a
decuado.

Es indispensable elevar el nivel de eficaecia prefesional respec
to al diazgndstico de lesiones cancerosas. Nada se habrd logrado -
3i un piblico bien informado acuden a profesionistas mal prepara-

dos. Esta etapa no debe durar mds de dos semanas por la rapidez -
con que avanza el cdncer.
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En un estudio realizado en los Estados Unidos de Norteamérica,-
se comprobd que existen atrasos en los diagndsticos de hasta - -
seis meses, trayendo con esto consecuencias muy graves.

El mismo estudio reveld que es frecuente el uso de tratamientos
inGtiles como son:

10.

Enjuagues bucales de varijos tipes.

Aplicaclones tdplcas variables desde antisépticos sencillos
hasta ciertos cdusticos.

Modificacidn de dientes agudos o rotes, a los cuales se les
atribuye el problema, sin pensar que la lesidén puede ser ma
ligna.

Modificacidn de prdétesis {por increible que parezca) para a
justarla a la deformacién que produce el cdncer.
Observaciones y ensayos a intervalos de una a dos semanas -
sin realizar estudios citoldgicos o histoldgicos.
Odontectomia de uno o varios dientes afectados por una le--
sién cancerosa vecina, sin que el odontélogo sospeche de su
malignidad.

Biopsias inadecuadas, causando resultados errdneos, y por -
consiguiente una terapéutica inadecuada.

Extirpaciones quirdirgicas que se efectdan sin estudios ana-
tomopatoldgicos del tejido afectado; en estos casos las le-
siones casi siempre son pequefas, y el Cirujano Dentista --
las considera benignas adn sin serlo.

Pruebas terapéuticas de distintos tipos; algunos carcinomas
han recibido tratamientos de s{filis e incluso de angina de
Vincent, no solo por algunos dias sino durante meses, en ba
se a una prueba sercldgica positiva o a un frotis que mues-
tra bacilos fusiformes y espirogqueta=s. Por lo tanto, una -~
serologia o frdtis positivos en cuanto a espiroquetas no --
descartan la posibilidad de la prescencia de cdncer.
Tratamientes conservadores de leucoplasias que han sufrido-
degeneracidén maligna.
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El Cirujano Dentista desempefa un papel importante en el trata-
miento del cdncer bucal. En los casos de cirugia puede intervenir
para extraer 6Srganos dentarios, preparar aplicadores o sistemas -
de proteccidn para aplicacidn de radio y preparar férulas y equi
pos de fijacién mandibular. Ademis ipterviene en la elavoracidon -
de prdtesis provisionales, mientras se lleva a cabo la cirugia re
paradora, en ocasiones puede ser prétesis definitiva, después de-
la extirpacion de gran parte de la nariz, vaciamiento orbitario o
reseccidn maxilar.

Cuando la terapéutica de un cincer bucal es la irradiacidén, el-
Cirujanoc Dentista debe mantener la higiene bucal del paciente en-
excelentes condiciones, pues as{ lo requiere el tratamiento. Por-
lo anterior podemos darnos cuenta de que el odontélogo es um inte
grante indispensable del equipo que efectua una terapéutica com--
pleta y satisfactoria del cdncer de la boea.

Una vez que por medio de nuestros conocimientos hemos detectado
el edncer bucal, es preciso que el enfermo se ponga en contacto--
con especialistas para recibir un buen tratamiento. Hay que actuar
con rapidez, el indice de curacién adlo puede aumentar si se redu
ce el periodo preterapéutico al minimo.

Cuando el paciente ha sido tratado ¥y sc recuperd, empieza la e-
tapa de observaciédn, vigilando al paciente a intervalos progresi-
vamente mayores durante el resto de su vida. Este periodo es im—-
portante para el odontdlogo por las siguientes razones:

Cualquier paciente tratado de carcinoma puede recaer. Las proba
bilidades de racaida disminuyen proporcionalmente al pasar el ti-
empo sin sintomas de enfermedad.

Si pasan cinco aflos sin que reaparezca la lesidn, las posibili-
dades de curacidn son mucho mayores que al cabo de seis meses o -
un afio solamente de intervale libre, pero no se puede descartar -
que el paciente sufra recidiva inclusive diez anos después del -~
tratamiento.
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La frecuencia de aparieidn de otro earcinoma primaric es de 18%
la posibilidad de gue aparezca otra neoplasia aumenta conforme pa
sa el tiempo.

En un paciente que recibié tratamiento con irradiaciones, nunca
deberd hacerse una odontectomia antes de consultar con el radidlo
g0 que realizd el tratamiento.
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CAPITULO 12.
PRUEBA DE TINCION DE LA MUCOSA "in vivo" CON AZUL DE
TOLUIDINA. '

El azll de toluidina es un colorante nuclear metacromdtico acidg
fflico, desarrollado por Nibeold en 1964, este es usado para valo-
rar los cambios neopldsicos en la membrana muccsa bucal y orofarin
geo.

El carcinoma in situ y el carcinoma invasivo poseen afinidad por
este colorante porque tine el ADN y el ARN, y las celulas en creci
miento contienen aumentadas cantidades de ambos. En la mucosa bu--
cal normal no existe tal afinidad.

Esta respuesta del azil de toluidina permite la deteccidén de pe-
quefias lesiones en su etapa temprana definiendo ademds los limites
patoldgicos.

En las dreas de displasia moderada o severa, al aplicar la solu-
¢idén, la intensidad del color es menor que la observada en el ear-
cinoma in situ, en este dltimo regularmente se observan parcelas -
circundantes de mucosa patolégica que son invisibles durante 1la in
speceidn clinica.

En los carcinomas grandes e invasivos faciles de reconocer a sim
ple vista se utiliza para demarcar los bordes con presicidén y en =
los tejidos radiados que se sospecha la prescencia de residual, el
colorante tifle las zonas en que deben hacerse biopsias.

TECNICA.

Ex{sten dos técnicas que pueden ser aplicadas de acuerdo a las -
caracteristicas de la lesién y situacidén anatdmica de la misma:
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LESIONES  LOCALIZADAS:
TECNICA DE ISOPOS:

A) Se retira el moco que recubre la lesién con dcido acdético al-
1% {15 segundos aprox.). ‘ ' e

B) Aplicacidn de azil de tocluidipna al 1% con.isopos (10 segundos
aprox.). ’

€) Decoloracidn con dcido acético al 1% con isopo.

D) Exploracién de la mucosa.

2} LESIONES DIFUSAS:
TECNICA CON COLUTORIOS:

A) Enjuague con solucidn de agua combinada con clorure de sodio-
(15 segundos aprox.).

B) Enjuague con una solucidn de agua combinada con azidl de tolui
dina al 1% (15 segundos). Se repite este enjuague 10 segundos.

C) Decoloracidn eon tres enjuagues suscesives con Acido acético-~
al 1% durante 10 segundos.

D) Exploracidén topogrdfica de la mucosa.

INTERPRETACION:

1.- Las lesiones en que persistan dreas tefiidas intensamnete des

pués

de la decoloracidn, serdn consideradas como positivas. Se rea

lizard el raspado de la mucosa, obteniendo material adecuado para-

un estudic citoldgico de corroboracidn.

2.-

como

3.~

Lesiones en que la decoloracién sea parcial, se interpretard
sospechosa y se repetirda la técnica.
Lesiones en que la captacién del colorante sea nula, con o -

sin decoloracidén, serd interpretada como negativa.

Podemos resumir que la recolececidn de datos se clasifiea en posji

tiva,

sospechosa y negativa.



- 86 -

CONCLUSIONES.

El procedimiento antes descrito, es un métodc para manejar le--
siones sospechosas, ademds de ser simple tiene otras ventajas:

1.- No interfiere con los procedimientos de biopsia en el caso-
de que la lesidn presente una reaccidn positiva.

2.- Ayuda a delimitar las dreas que deben ser sometidas a bio--
sia.
3.- En sitios como son surcos y fisuras de la lengua hay peli--

gro de un diagndéstico positivo Falso, debido a la retenecidn de -
la solucidn colorante, por lo que los enjuagues deben ser correc-
tos.

k.- Evita el prolongado periodo de observacidn,

EVALUACION,

Todas las personas en las que la prueba haya sido positiva, se-
les practicard un raspado de la mucosa para obtener el material a
decuade para un estudio citolégico.

Cuando la citologfa se reporte positiva, es recomendable corro-
borar el diagnéstico por biopsia. Cuando la citologia se reporte-

como sospechosa, se repetiria la misma.

GRUPOS DPE RIESGO.

Para Jue un programa de deteccidn sea dtil, deben definirse las
personas a las que se hard dicha prucba:
1.- Pacientes con metdstasis cervicales altas de procesos primg

rios desconocides.



CLUBT s Tl =

2.--Aquellas personas que han sido t atadas
rosc en la cavidad bucal u orofarznge

3.- Pacientes con antecedentes hereditario
palmente bucal.

L.~ Pacientes mayores de 35 aﬁds’ae

a;cohéixf—'
cos o de tabaco. i

5.~ Pacientes susceptibles por razones de ocupacién.f
6.~ Personas con puntos irritables dé la mucosa.
7.- Personas con deficiencias nutricionales.

" 8.- Paclentes con un aseo bucal deficlente o nulo.
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CAPITULO 13.
CITOLOGTIA EXFOLIATIVA.

La citologia exfoliativa es otra de las técnicas que se puede u-
sar para la deteccidén y diagndstico tempranc del cdncer bucal, el-
procedimiento que se sigue es simple, indoloro y puede llevarse a-
efecto en el consultorio dental al igual que la tineidn con azil -
de toluidina.

Cuande la prueba por citologfa resulte positiva o sospechosa de-
malignidad debemos asegurar el diagndstico por medics mds eractos-—
como podria ser una biopsia.

Segun estadisticas obtenidas por la Unidn Internacioral contra -
el Cdncer, la citoldgia como medio de derteccidn es efectiva entre=-
un 60 y 98%, y los falsos positivos y falsos negativos varfan en--
tre el 2 y 15% de todos los c¢casos reportados. Segln estadisticas -
de otros autores, la seguridad de la citologia exfoliativa es de -
un 94 a 97% de los casos.

En 1966, Sandler desarrollo dicha técrnica, que consiste en ras--
par las lesiones bucales para obtener la muestra citolégiea. Esta-
técnica se basa en el hecho de que las celulas cancerosas No sSe =-
mantienen unidas eptre si{ como las celulas normales,

Bl citodiagndstico consiste en analizar las celulas que se desca
man de la superficie epitelial, esta descamacidn se debe al proce-
30 de renovacion constante de estas celulas que se efectla por las
celulas indiferenciadas de la lamina basal. La frecuencia de la --
descamacidn es variable en cada érganc y se velacionn con el prado
de actividad celular y con las caracteristicas del medio en que se
encuentra. La actividad mitdlica en la cavidad bucal ecstid estimula

da por la accidn de las enzimas y el contacto con los alimentos, -

por lo que hay una renovacldn constante de celulas, impidiendo con
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esto la Abrasidnde la mucosa epitelial.

La eitologfa exfoliativa proporciona un diagndstico mds seguro -
en las regiones enrojecidas gque en las lesiones blanquerinas; en-=-
las lesiones ulceradas persistentes, asintomdticas puede comprobar
se su malignidad mediante este procedimiento, y es posible el diag
néstico debido 2 que las celulas malignas submucosas tienen libre-
acceso a la superficie de donde son tomadas por el frétis. En cam-
bio las leucoplasias (lesiones blancas) que estdn cubiertas por u-
na capa queratinizada, las celulas disqusratdésicas permanecen atra
padas en la profundidad, por lo que el raspado resulta inatil en -
dados casos.

Esta técnica aparte de usarse en lesiones sospechosas visibles a
la inspeccidn, se usa en los casos en donde la prucba con azul de-
toluidina sea positiva, audn sin existir lesidn aparente.

Para obtener la muestra citoldgica es necesaric obtener:

- Ldminas microscépicas {portaobjetos).

- Un depresor de lengua de madera o una espatula de metal.

- Una sustancia fijadora; 50% de alcohol y 50% de éter etilico,0
un f1ijador comercial. {(ecitofix).

PROCEDIMIENTO.

EX paciente deberia enjuagarse la boca con agua, con el abjeto de
eliminar todo detritus. Con el depresor de lengua de madera mojado
{para evitar que se adhieran las celulas) se raspa firmemenie el é
rea de la lesidn sospechosa.

El exudado se deposita en una laminilla o portaobjetos, la cual
serd colocada en la sustancia fijadora previamente preparada, sin-
olvidar marcar la laminilla con el nombre del paciente y sus datos
personalnes,

Con este procedimiento obtendremos material celular sin que las-
celulas se distorsionen o rompan, y teniendo la ventaja dc no tray
matizar al paciente en momente alguno.
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Junto con el material celular que se envia al patdlogo, Se deben
referir los datos cliniceos de la lesidn, el diagndstico presuncio-
nal y antecedentes hereditarios en caso de que existan.

La clasificacidn de Papanicolau para frdtis se considera en es--
tos casos muy Gtil, y es la siguiente:

CLASE 1.~ Auscencia de celulas atipicas o anormales.

CLASE 2.- Presencia de celulas atipicas pero sin signes de ma--
lignidad.

CLASE 3.~ Celulas sugestivas de malignidad pero sin contundencila.

CLASE 4.- Celulas fuertemente sugestivas de malignidad.

CLASE 5.~ Celulas concluyentes de malignidad.

Como la citologiaexfoliativa es un métode muy sencillo y econdmi
co, podremos llevar un control de todos paclientes que presentan --
cualquier tipo de alteracidn que consideremos de importancia, in--
cluyendo paclentes tratados con radiaciones ionizantes y drogas --
antitumorales; pudiendo diagnosticar de esta manera posibles resi-
divas de las lesiones cancerosas.



CAPITULO "1y,
BIOPSIA.

Todo lo precedente ha sido una presentacidn de los aspectos viw
sibles y palpables del cdncer de la cara y cuello, como el odontd
logo puede localizarlos, especialmente si tiene el cuidado de bus
carlos.

La confirmacidn del diagndstico sélo puede ser completa por un-
exdmen microsedpico de los tejidos tumorales. La interpretacidn -
del patdlogo es practicamente, y en un sentido real, una opinidén-
tegal de la enfermedad en cuestidn. Aunque, on el caso de presen-
tarse un proceso cancerosc de la parte externa del erdneo y cue--
1lo, el dentista debe familiarizarse con el procedimiento de la -
biopsia de tales eventos, asi como en mayer grado a él le concier
ne en 1a presencia de cdncer oral.

Existe controversia y diferencias de opiniones con respecto a -
las facultades de un odontélogo para realizar el mencionndo proce
dimiento de diagnéstico, pero estas disyuntivas pueden ser resuel
tas con sentido comin. Cuando un dentista se haya frente a una le
3idn que el sospeche o considere que se refiere a un carcinoma, -
estd de cara con una de las mds fundamentales responsabilidades de
su profesién. En tales casos un diagnéstico de cdncer debe ser es
tablecido tempranamente o excluido sin ninguna duda.

Si bien el procedimiento de la biopsia es simple por si solo,es
de importancia critica para el paciente, puesto que un error en -
el diagnostico de cancer, puede costarle la vida al paciente.

La biersia debe ser precisa, en el sentido que lo requiere la -
muestra de tejido patoldgico obtenida, pues esta es la base para=-
el diagndstico que deberd emitir el patdlogo.
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En el caso del muy comin carcinoma epidermoide ulcervso de la=-
hoca, el tejido tumoral de su superficie es accesible, es difji
cilmente errado. El dentista estd acostumbrado a manipular con-
instrumentos delicados dentre de la boca y ocacionalmente ep lu-
gares inaccesibles para otros profesionales, por esto pude ser -
diestro para 1a obtenridn de tejido adecuado para la biopsia. Se
ha dicho que solo €l, quien tiene la responsabilidad del trata--
miento definitivo de un paciente con cincer, debe hacer la biop-
sia. Esto generalmente es verdad, pero el dentista puede f{recuen
temente obtener una muestra de tejido tumoral gque es lo adecuado
para el diagnédstico, y si estd calificado y es capdz, debe hacer
lo.

A menos gue tenga un entrenamiento especial, sin embarpgo, el -
dentista en su prdctieca general, deberia probablemente limitar -
su biopsia a las superficies lesionadas que constituyen la varie
dad ordinaria del carcinoma epidermoide,

En orden para tomar un espécimen de biopsia de un tumor de hue
S0 submucoso vascular ¢ angioma, debe estar consciente de una sg
bita hemorragia que puede presentarse, por lo que lo mds conve--
niente es proceder en un hospital y ne en un consultorio.

La biopsia de cdnceres bien establecidos, tales como los que u
sualmente se ven en la clinica, es un procedimiento simple. Fre-
cuentemente no es necesario el uso de ningdin anestésico puesto -
que no existen nervios dentro de up tejido canceroso,

La observacidn microscdpica de las mueslras de una lesidn, ob-
tenidas por biopsia, es la mejer forma para conocer con seguri--
dad las caracteristicas de estos tejidos.

El estudio histopatoldgico de lesiones sospechosas es especial
mente importante para el diagndstico del cancer en sus diferen--

tes estadios, hacliendo que la biopsia sea indispensable para el-
diagndstico.
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La biopsia es de mayor utilidad cuando se efectda en lesiones =
que clinicamente carecen de importancia, sélo asi se puede quitapr
la posibilidad de un problema cancercso, o habremos descubierto -
una lesidén premaligna maés favorable para su erradicacian.

T+ los casos en que el carcinoma es reconocible clinicamente, =
no es necesario que el odontdloge realice la biopsia; habri que -
remitirse al paciente con el especialista.

Para el diagnostico diferencial, el odontdlogo no debe dudar en
hacer una biopsia. El estudio histoldgico podrd presentarnos tres
posibilidades:

1) En la imédgen histoldgica no se confirma la existencia de una
lesidén premaligna, aungue la imdgen generalmente presenta ciertos
datos histoldgicos que son caracteristicos de otra lesidn.

2) Se encuentran las lesiones sospechosas de proceso canceroso.
3) Se observa un carcinoma epidermocide definitivo.

Debe seflalarse que es posible detener el progreso de una lesidn
precancerosa, mediante el tratamiento adecuado que incluye la eli
minacidén de todos los irritantes o cancerigenos mientras que la -
detencidén de la evolueién de un carcinoma estd totalmente fuera -
de tratamiento. En estos casos, la biopsia no sdlo nos da un diag
ndstico seguro, sino que también nos indica el grado de diferen--
ciacién, profundidad de la infiltracidn, extensidn, etc.

Al empezar la biopsia, primero se busca al foco Sptimo, evitan-
do las zonas mds cercanas al huesc, cartilago, dientes y vasos --
sanguineos grandes, donde el espesor del tumer es minimo, también
debe evitarse el tratar sobre focos necrosados. El tejido que se-
recoja debe ser de un espesor suficiente y pertenecer a las zonas
mis activas del tumor que se ancuentran cerca del tejide normal.

Los tejidos de las partes mas superficiales no muestran todas -
las caracteristicas del tumer.
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Cuando de la biopsia se¢ obtiene tejido sufieciente (0.5 cm.3),se
pueden observar claramente iodas sus caracterf{sticas, cuando la -
muestra es mds pequefla generalmente quedan dudas.

La incisidn no es de una forma determinada, se hace seglin con--
venga, dependiendo del lugar y de la forma de la alteracidn.

El método mds comdn para recojer el tejido, e¢s empleando un bis
turi y haciendo cuatro cortes pequefios que delimitan un romboide,
el bistur{ se profundiza de 5 a 6 mm., y con un movimiento de sec
eidn se corta la base.

Existen varias técnicas para obtener material de una lesidn pa-
ra su estudio microscépico:

BIOPSIA POR EXCISION QUIRURGICA; Es cuando la lesidn se extirpa
completamente para su exdmen, se efectia generalmente
pequefas.

en lesiones

BIOPSIA POR INCISION QUIRURGICA; Es aquella en que para el ani-
lisis del tejido se extirpa solamente una parte de la lesidn, en-
este caso, debe inclufirse una fraccidn dcl tejido normal vecino.

Este tipo de procedimiento se adapta a las grandes lesiones, en
las cuales es necesario obtener un diagndstico definitivo anteu-
del tratamiento total. Ep estos procesos es necesario obtener vae
rias biopsias pequefias de diferentes areas de esta lesion, y ex--
tirpar las porciones mas afectadas, cuidando de no tomar tejido -
necrdtico,

BIOPSIA POR PUNCION; Puede efectuarse cuando la lesién se encuen
tra por debajo de la superficie, en un hueso o en una zona inacce-
sible. Debido a la pequefla cantidad de material que se obtiene w«=-
por este método, el diagndstico microscdpico es dificil.

Esta debe practicarse solamente cuando este contraindicado otro
tipo de biopsia, es de mayor utilidad para el estudio de metdsta-~
sis en los ganglios linfdticos.
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BIOPSIA POR SOCABADO; Implieca la extirpacidén de tejido por -
medic de un instrumento que produce este tipo de ccrte (pinzas
de socabado). Puede utilizarse para remover una pequefla parte-
de tejido de una lesidn grande, en donde la ineisidn esta con-
traindicada, como son los casos de alteraciones ulcerosas o ve
getantes de mucosas inaccesibles,

BIOPSIA POR RASPADO; Esta se puede definir sencillamente co
mo el arrastre mecdnico del tejido, empleado muy comunmente -
en cavidades endometriales y en lesiones oseas.

TECNICA DE BIOPSIA:

Las ventajas de la biopsia sobrepasan tanto a las desventa--
jas, que rara vez estd contraindicada en lesiones que no han =
establecido un diagndstico definitivo.

Para tener la seguridad de obtener una muestra adecuada, se-
consideran varios puntos:

1) Realizar antisepcia local.

2) Anestesia del paciente; como se comenta en paginas ante--
riores, esto frecuentemente no es necesaria por la ausencia de
fibras nerviosas en la lesidn cancerosa. En los casos en que -
se recomiende el usoc de anestésicos, no se deberdn usar vaso-~-
constrictores, que puede dar lugar a una hemostasia transito--
ria y una posterior hemorragia. La anestesia se llevard a cabo
por infiltracidn local, a cierta distancia de la lesién o en =
troncos nerviosos de la zona, en ninguno de los casos es reco-
mendable el infiltrar directamente el tumor con la solucidn a-
nestésica.

3) Se efctda la biopsia con el instrumento y la téenieca ade-
cuada segln el lugar O zona en que S5e presenta el proceso pato
16gico. Un pequefio alveolotomo de bocados cortantes y un peque
Ao escalpelo es todo lo que se necesita para lograr una mues—-
tra adecuada del tejido tumoral. Un bloque de tres a cinco mi-
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limetros ordinariamente es suficiente para el estudio.

4) El materia obtenido no se deberd traumatizar, comprimir -
o dejarse secar, papa evitar que su morfologia cambie,

Una de las fallas mds comunes en la técnica de biopsia es el
aplastar el tejido, lo cual trae como consecuencia un cambio -
importante en la estructura celular, que puede cbstaculizar la
interpretacidén adecuada del patdlogo sobre el espécimen remiti
do.

5) El material se colocard en una solucidn de liquido fija--
dor, el de uso mds frecuente es el formél (i10%). El solo remg
ver los restos de la superficie celular en lugar del tumor vi-
vo, generalmente constituye un error. Primeramente debemos re
cordar que las celulas vivas estdn compuestas en su mayor par-
te por agua y, por eso, es necesaria la delicadeza manual.

Por estas razones, el blogue de tejido removido para el exd-
men microscdpico debera ser puesto en la antes mencionada sus-
tancia. Si esto no es pesible, el espécimen deberd mantenerse-
en una gasa humeda por una hora o asi preferiblemente refrige-
rada, sin embargo este no es el procedimiento ideal.

El espécimen deberd ser enviado al patdlogo lo antes posible
con informacidn detallada del origen y caracteristicas del te-
jido.

Uno de los erppres mds serios por parte de quien ejecuta la
toma de biopsia, es aceptar un reporte negativo del patdlogo -
como evidencia vdlida e inequivoca de ausencia de cdncer de la
lesidén en cuestidn. Esto es debido a que el patdlogo sdlo pue-
de juzgar la muestra de tejido que se le envia, y un reporte -
negativo falso puede ser de significado. Si en la apresiacién-
clinica, la lesidén en cuestidén es bastante sospechosa signifi-
ca que podria ser necesaria la toma de una nueva biopsia.

INDICACIONES PARA LA BIOPSIA:
Extirpacidén total de lesiones pequefas.
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Extirpar en lo posible ‘una lesidn encapsulada; si es necesa-
rio incidir en una forma encapsulada, debemos estar preparzdos
para realizar la excisién completa tan pronto como s4 nhaga el=-
diagnéstico.

Deben de tomarse todas las precauciones cuando sea necesario
realizar biopsias en lesiones vasculares como e¢n hemangiomas o
sarcomas, pues es comin la presencia de hemorragias.

Habrd que tener cuidado especial al extirpar una lesidn pig-
mentada, pudiendo presentarse un melanoma o nevo de conjuncidn.

Se realizard la extirpacién en su totalidad y con amplio mar
gen de tejido normal.

Si la biopsia resulta negativa y la lesidn es muy sospechosa
de malignidad, serd necesario repetir la blopsia, pues en oca-
ciones el cancer se encuentra en zonas mas profundas.

Deberi proporcionarse al patélogo una historia clinica com--
pleta, incluyendo forma, tamafio y localizacidén de la lesidn.

El tejido obtenido se colocarid inmediatamente en un recipien
te de boca ancha para no comprimirlo conteniendo una cantidad-
suficiente de formél

Evitaremos el tomar tejido necrdtico, al igual que tejido =--
cercano al hueso, Por ningin motive se empleardn pinzas para -
desprender el tejido, o formar colgajo alguno, asi como el rea
lizar suturas hemostidticas, el sangrado deberd ser combatido -~
por electrocoagulacidn o materiales hemostdticos (gelfoam).

Para un mejor resultado de la biopsia, se tomard tejido en -
erecimiento activo.

Deberemos obtener un reporte lo mds pdpido posible, para de-
cldir un tratamiento a seguir.
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CAPITULO 15.
TRATAMIENTC DEL CANCER ORAL.

Ni el dentista ni el médico sin entrenamiento especial en el ma-
nejo de cdncer en la eabeza y cuello asumiria la responsabilidad -
del tratamiento definitivo de un paciente con cancer oral.

El tratamiento para curar el cancer oral es la destruccién del-
tumor, como 1o es generalmente en todos los casos de enfermedades-
neopldsicas, ya sea por exsicién quirurglica o por irradiacidén, En-—
suma, hay un drea sobrecruzada de escenaric clinico en el cual pue
de ser usado cada suplemento en situaciones certeras. Las desicio-
nes de esa materia requieren de un juicio basade siempre en la ex-—
periencia.

Cuando se sospecho o se establezca un diagndstico de cancer oral
el paciente debe ser referido azl médico 0 especialistas quienes e-
valuardn y tratardn mejor la enfermedad.

Las técnicas en el uso de irradiacidn y los tipos de irradiacidn
varian considerablemente. También la extensidn de la exsicidn re--
querird obviamente grandes variables, dependiende del tamaio, ubi-

cacidn de la lesidn y criterio del médico u operador.

La decisldn en la extensidon de la remocidn quirdrgica se basa en
el principio del tejido condenado, gue simplemente sipnifica que =~
8i el eirujano no lo etirpa, el proceso canceroso llegara a inva-—-
dir gran parte del organisme del paciente hasta causarle la muer--
te. Tal empefio en ocasiones nos llevara a una diseccién del cuelle
hemireseccidn de la mandibula, y tal vez la mitad de la lengua, to
do es una reseccién contfnua.

Esto puede ser observado en procedimientos en extremo radical,pe
ro cuando estd indicado es realmente conservador comparado con lLo-

que el proceso patoldgico objeto de este estudio podria causar al-
paciente.



Las técnicas en el uso de la irradiacidn, si se aplican adecuada
mente, deben ser equitativas radicalmente y en muechas situaciones-
pueden dafar tejidos normales que no estdn complicados con el edn-
cer, y no se dafarfan al hacer uso de un proceso quirurgico.

Los efectos de la irradiacion son permanentes y progresivos; es-
pecialmente en pacientes ya tratados. Tales efectos son disminuidos
o ellminados cuando se lleva a cabo una irradiacidn adecuada por -
un experto radioterapeuta.

En tales manos, la irradiacidén es capdz de eliminar el cdncer --
preservando la eStructura de origen ¥ no modificando las funciones
orgdnicas y apariencia cosmética del paciente.

Hay tal vez un considerable porcentaje morbosc ¥ un indice de -
mortalidad Jleve, como resultado de irradiacidn efectiva.

El porcentaje de mortalidad es menor gue el que resulta de la cf
rugfa, el cual por s{ solc es minimo y ocurre principalmente como-
resultado de un procedimiento guirdrgico mayor gue se requiere freg
cuentemente para salvar a pacientes que no responden satisfactoria
mente a la irradiaecién.

Los efectos adversos de la cirugia no son progresivos y pueden -
ser remediados en muchos casos a través de procedimientos recons--
tructivos, los cuales pueden ser Lambién aplicados, aunque menos -
facilmente después de una irradiacidn radieal.

Actualmente la quimioterapia, con la perfusidn arterial regional
es solo paliativa y no curativa.

Requiere de gran juicio y experiencia para decidir cuando se re-
quiere un procedimiento quirdrgico mds o menos extenso en el ocdn--
cer oral, cuando la radiacidén deberfa usarse en forma de implantes
intersticiaies de radio, radén o isdtopes tales como el iridium ra
diaetivo, o cuando el origen externo de la radiacién deberi usarse
sola o en combinacidn con cirugia ¢ radiacién intersticial.
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Sin embargo, el tiitimo objetive {cura total) nunca es pérdido de
vista, sin hacer caso del tratamiento seleccionado. La combinacidn
de opiniones del cirujano, radidlogo y patdlogo es en todos los ca
s0s que han sido objeto de estudios, muy util y sobretodo recomen-
dable.
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CONCLUSTIONES.

Esta tesis y todo el texto expuesto en la misma no pretende de -
ninguna manera que el Cirujano Dentista tome el papel de un espe~--
cialista en cuanto consierne al tratamlento de procesos neoplasi-
cos, menos atin cuando éstos se encuentran en estados de evolucidn-
muy avanzados.

Por el contrario, trata de hacer notar la gran importancia que -
tiene el hecho de que una persona preparada especificamente, reali
ce el tratamiento definitivo sobre los pacientes que presentan capr
cinomas en sus muy diversas clases.

Esto de ninguna manera pretende subestimar en absoluto el traba-
Jjo que puede realizar el OdontSlogo en cuanto a la deteccidn tem--
prana de estas enfermedades, ¢s prioritario el establecimiento -
de un diagnéstico clinico preedz para llevar a cabo un tratamiento
adecuado y con el menor tiempo de retrazo desde la iniciacidn de ~
la neoplasia,

Cabe subrayar que la interaccidén del Médico especialista y el 0O-
dontdloge, en la grdn mayoria de los ¢asos es de vital importancia
para la realizacidn del mejor tratamiento posible del paciente.

El tratamiento del cdncer oral es complicado y frecuentemente no
satisfactorio, pero si la lesidn es tempranamente identificada y-
responsablemente tratada, mejora el porecentaje de curacidn.

El grin potencial para mejorar en el tratamiento del cdncer oral
consiste en reconocer tempranamente el caso y observando que el pa
ciente sea transferido al lugar y a las manos adecuadas.

El descubrir precozmente un proceso heoplisico compehsa en grane
medida el tiempo invertido en el estudic y prdactica de su deteccidn
¥y tratamientos. Esto es simplemente porque el 80% de todos los pa-
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cientes con ecdnecer de la cavidad bucal, al no recibir una téecnica
terapéutica adecuada y sobretodo temprana, mueren generalmente en
mencs de 18 meses, que son contados desde el inicio de su enferme
dad.

Esta es una de tantas razones para gue el Cirujano Dentista se-
actaulice y ponga un mayor enfasis en el tratamiento de este tipo
de enfermedades.
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