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INTRODUCCION
La incidencia del cancer de fa cavidad oral varia mucho segin los paises.

Su mayor frecuencia se encuentra en la India, constituye el 5% de los tumores
malignos, Aparece sobre todo en la 6a, y 7o, década de la vida y ofecta mas a -

hombres que a mujeres.

E1 carcinoma espinocelular es una de las neoplasias en las que aparece con mds
claridad la intervencidn de Jos factores etioldgicos extrinsecos tabaquismo en to-
das sus formas y alcoholismo. Otros factores estan representados por una mala hi
giene bucal, microtroumatismos de repeticién por dientes astillados y prétesis ro-
tas y en el labio inferior también las radiaciones solares. Todos estos factores -
pero especialmente potencidndose reclprocamente, En lo India y regiones limitro
fes, la elevada incidencia del carcinoma oral esta en relacidn con el hdbito de mas

ticar una mezcla de nueces de bretel, tabaco y cal muerta.

E! valor citodiagnostico como un procedimiento escrutineo para individuos nor,

males permanece en duda. No estd indicado en pacientes con lesi visibles que

pueden ser biopsiados, Quizd una de los indicaciones de la citologia es en el sequi.

miento de carcinoma tratados con radioterapia,

La cavidad oral es el sitlo de muchos tipos de Inflamaciones localizadas, inclu
yendo proliferaciones neoplasicas malignas y benignas de reaccién, El comporta-
miento biolégico de cada una es notablemente diferente, pero en ocasiones pueden

mostrar caracterlsticas clinicas similares. Cualquier inflamacion intra oral per -



sistente es sospechosa,

Con la finalidad de entender el comportomiento de los diferentes tumores de

la cavidad oral, y ver el comportamiento en el tratamliento, se han dividido en las

sigulentes secciones:

Lablos,

Porcidén Mévil de la Lengua,

Piso de la Boca,

Mucosa Bucal,

Encia,

Paladar Dura,

Maxilar Inferior,

El Sistema T.N.M. recomendado por el Comité de Lucha Contra el Cdncer en

E.U.A,, sistema utilizado para el carcinoma de laringe y otros sitios, puede ser -

adoptado para usorse en la cavidod oral,

No
NI

N2

Denota la lesién primario y su extensién,
Es el estado de los ganglios linfaticos regionales.
Metastasis @ distancla. De aqui resulta la sigulente clasificacidén como la

més aceptada.

Corresponde a ninguna evidencia de nédulos linféticos metastésico,
Corresponde a un simple nédulo homolateral o centro lateral clinicamente
positlvb, no mayor de 3cms. no fijodo,

Corresponde a un simple nddulo homolateral o centrolateral de més de -
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3cms, de didmetro no fifado, o bien a maltiples nédulos de diferente tama
Ao no fijados.

Corresponde a nédulos bilaterales no fijados, o bien a nédulos unilaterales
que contlenen clinicamente enfermedad metastdsica y fijados.
Corresponde a ninguna evidencia de metastasis a distancia.

Existe evidencia clinica radiogréficamente o ambos a la vez de metéstasis

a distancia,

La lesién primaria que corresponde a la letra "T" puede dérsele en el carcino -

ma de la cavidad oral, la sigulente definicién:

Ti=
T2=

Tumor que mida 2cms, o menos de didmetro,

Tumor que mida de 2 a 4cms, de didmetro y menos de 2cms. de espesor, -
con o sin minimo de extensién a estructuras subyacentes,

Turnor que mide mds de 4cms, de diémetro y mds de 2cms, de espesor fifa
do al periostio, pero con limitada invasidn a los misculos sobre todo a la -

base de la lengua.

ESTADIO : T.N.M. SISTEMA
i . T1, No, Mo
" 72, T3, T4 (No, Mo)
7] T1, T2, T3 (N1, Mo)
v TH T2, T3, T4 (N2, Mo)

TH, T2, T3, T4 (N2, M1)
T, T2, T3, T4 (N3, Mo)
T1, T2, T3, T4 (N3, M1}
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CAPITULO |

LABIOS,

A} Anatomia.

L.os labies cubren la pared anterior de la cavidad oral y estdn formados por te -
fido muscular y epitelial, La parte inferior de los lablos estd cubierta por una
membriana mucosu que siempre debe estar himeda. Los linfdticos de los labios

drenan a la parte superior del cuello,

B) Epidemiologia.

El carcinoma de labio Inferior ocurre en 2,3% de todos los tumores malignos -
con una incidencia de 4 X 100,000, La edad promedio de presentacidn va de -
los 55 a 75 oflos, es muy raro en |ovenes excepto cuando nace de un xeroderma
pigmentoso. Y es también raro en mujeres, excepto para las que tienen el Sin-
drome de Plummer Vinson. Una de las serles mds Importantes donde se mues -
tra que las mujeres casl no tienen carcinoma de lablo inferior por Jorgensen -
donde mostré que de 1869 casos de carcinoma solamente 24 ocurrieron en mu-

feres,

El tabaco se ha demostrade que es uno de los factores etioldgicos en este tumor
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siendo mds importante cuadndo se fuma en pipa.

C} Patologia.

Hay una considerable variacién det aspecto clinico de céncer de lubio que de~
pende fundamentalmente de fa duracidn de la lesién y de la naturalezo de la
proliferacién, Los tumores suefen comenzar en el borde del bermelldn del la

bio, a un lado de la linea media.

El carcinoma de lablo crece por invasién directo, inflitrando los estructuras

circund de fa piel, mejitlas, én e Incluso de la mandibula.

Exceplo en raros casos la metastatizaclén en los ganglios regionales linfdti -

cos es lenta, pero cuando lo hace suele dor metdstosis a los gangli

dibulares y submentonianos,

Hay 3 distintos tipos de carcinoma de lablo inferior:
. Exofftico
. Ulcerado

. Yerrucoso

La lesién més frecuente es la de tipo exofitica El tumor més frecuente de (g
blo inferior es de la variedad epidermoide o de células escamosas. Los 2{3 de
todos los corcinomas de labio inferior son blen diferenciados {totalmente pa -

recidas a las células del tabio).
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D) Vias de Diseminaciée.

Las metastasls a los ganglios linfaticos reglonales son poco fr Gene
ralmente infiltran por contiguided. L os carcinomas del labio superior pueden
metastatizar a los ganglios submentonianos, Metdstasis contralaterales son -

muy poco frecuentes,

Metdéstasls a distancia se observan muy raramente.

E) Evolucién Clinica.

El detalle mds Importante en la historia de un corcinoma de lablo, es el ante

dente de una ampolla, que general se ulcera y sangra con facilidad,

Lo anterior evoluciona por hos afjos, generalmente estos paci no -

presentan dolor, salvo en aquellos casos en que hay_melgislasls gangllonores,

Los corcinomas de labio son féciimente reconocidos por la clinica, Toda le -
sién sospechosa de carcinoma en los Jabios debe ser biopsiada. Esta blopsia

debe comprender tejide sano y tejido ulcerado.

La presencia de ganglios limfaticos palpables en el cuello en pacientes con -
carcinoma de labio es dudosa s/ estos miden menos de 2cms.. ya que el crecl
to ganglionar puede Indicor infeccién del tumor,

Por el contrario si miden de 2cms, se deben considerar metastésicos.



F)

C)
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Diagnéstico Diferencial.

Algunas enfermedades pueden confundirse con carcinoma, La hiperqueratosls
infectada puede ulcerarse y sangrar facilmente, semejando la opariencia ma-

croscopica def cdncer. La biopsia se debe realizar para saber de que problema
se trata, Lo mismo sucede con la leucoplaquia, queilitis, chancro, sifilitico y

hemangiomas,

Tratamlento.

El tratamiento Ideal y con fines curativos es la cirugia. Procedimiento que -
puede ser realizado con anestesia local y que no requiere internamiento.
Siempre se debe dejar un margen de mas de Smm. El resultado estético gene
ralmente es bueno. El tratamiento de eleccién de fas metdstasis gangliona -
res es por medio de una diseccién radical, Y solo se deberd realizar de acuer,

do a la experiencia del médico.

Los tumores de labio también pueden ser tratados por medio de radiacién lo-
cal 0 externa.

La Radioterapia externa tiene sus indicaciones, cuando. el tumor se ha extir-
pado completamente o es multicéntrico, Se obtienen muy buenos resultados
y con buena estética, la cantidad de los rayos debe ser de acuerdo al tamafio
y localizacion. La radioterapia externa también esté indicada para tratar -

las adenopatlias en cuello,
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También se obtlenen buenos resultados al implantar agujas radioactivas en el

tumor (R.T, Local),

H) Prevencion y PronGstico.

Generaimente los pacientes de tez blanca no se deben exponer o los rayos so
lares, lo mismo se debe hacer con las personas que fuman mas de 10 cigarros
ol dia, ya que estos dos factores son predisponentes de caneer. También se -
pueden prevenir el céncer de lablo al extirpar dreas de leucoplaquia o de ve-

rrugas que constantemente se estdn traumatizando,

La mortalidad por carcinoma de labio es muy baja, las serles mas bajas repor.
tan de .1 a .7 por 100,000 habitontes, Las muertes generalmente ocurren por
un tratamiento inadecuado. El pronéstico de pacientes con lesiones recurren

tes de cualquier clase de tratamiento es menos favorable.

El pronéstico de los carcinomas de labio superior es menos favorable. Cuan-

do hay metdstasis gonglionares en el inicial las metdstasis son bilate

Y

rales, el prondstico bajo a 20% a 5 afos.



- 16 ~

CAPITULO It

PORCION MOVIL DE LA LENGUA,

A) Anatomia.
La lengua es un drgano muscular que nace en [a parte posterior del plso de la
boca. Tiene una porcién mévil que comprende los dos tercios anteriores, La

porcidn fija estd situado en la orofaringe.

La superficie dorsal de la lengua es ligeramente convexa, Los bordes latera-

les son redondeados y estdn en contacto con los arcos dentales,
Los misculos de la lengua se insertan en'el hueso Hloides,
Los linféticos de los dos tercios anteriores de la lenguo, drenan a la cadena
yugular, Laporte central dreng al piso de la boca,
" B) Epidemioiogia.

El carcinoma de la lengua constituye el 1.1% de todos los céncer, Se presen-

ta de 3.1 - 3.5 100,000 habitantes, en una edad de 55 - 75 aflos,
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Se asocia con el carcinoma del labio, af sindrome de Plummer Vinson, pobre ~
higlenc oral también se asocla af cdncer de la lengua. Lo mismo se ha obser~
vado el cdncer del borde de fa lengua, en pacientes con caries dentales, Tam

bién hay una relacidn entre el tabaco y el alcohol,

C) Patologia.

El carcinoma de la porcidn mévil de la lengua, nace més frecuentemente en -

el borde lateral.

Con mds frecuencia en mujeres, casi es roro que nazca en ef dorso de ta len -

gua.
Algunas lesiones son predominantemente infiltrativas y raromente se uiceran.

E1 90% de los tumores de la lengua son de célulos escamosas y van de modérg
da a pobremente diferenciados, Los adenocarcinomas nacen mds frecuente -

mente en /a base de la fengua,
D} vias de Diseminacidn.
Dos terceras partes en Jos paclentes con carcinoma de la lenguo, presentan -

adenopatias durante el curso de la enfermedad, Metastasis bilaterales no son

comunes, Esto ocurre cuando fa lesidn cruza la linea media,
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Las metdstasis a distancla solamente ocurren en el 2%.

E) Evolucién Clinica.

Usualmente hay una higiene oral pobre, y frecuentemente el tumor crece cer

ca de los dientes carlados.

Cuando el tumor se encuentra ulcerado y secundariamente infectado, se aso~
cia a otalgia del mismo lado a cierto grado de hipersalivacién y disfagia. Pos

teriormente ocurre pérdida de peso y dolor importante,

EI 40% de todos los pacientes con carcinoma de lengua son primero exoming-

dos, después de que han desarrollado adenomegalia en cuello.
Los gonglios metastdsicos de la lesion primaria de la lengua mds cominmente
se encuentran en la regldn cervical superior, por abajo de la mandibula en el

nivel del bulbo carotidea,

Metdstasis bilaterales son vistas solo en aquellos pacientes que la lesién estd

@ los dos lados de la linea medio,

Cuando no se da tratamiento a estos pacientes mueren usualmente en perfo-

dos cortos por hemorragia, neumonla por aspiracidn, etc,

El peligr6 de la hemorragia severa esté siempre presente y se puede prevenir
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ligando la arteria carétida externa, Las metdstasis a drganos distantes son ra

ros.,

Generaimente el diagnéstico se hace ol observar una lesién de la lengua de -
crecimiento progresivo, debido a que en su inicio no es dolorosa, se descubren
de tamafo grande. El cirujano en porticular las descubre en etapa muy tem -
prana, cuando hace una revisién oral minuciosa. Se debe hacer biopsia para -

confirmar el diagnéstico.

Con mucha frecuencia el carcinoma de la lengua se Infecta, lo que da un agran
damiento de los ganglios del cuello, que a veces hace diflcil diferenciario de ~
ganglios metastasicos. Casi slempre cuando son debidos a infecclones miden

menos de lcm., y por el contrario cudndo son tumores miden 3 o mds cms,

Diognéstico Diferencial.

Las leslones tuberculosas de la Iengﬁa son generalmente dolorosas y sectinda-

rias a una tuberculosls . Otro diagnéstico diferencial deberd ser he-

cho con un chancro sifilitico primario,

También la actinomicosis da lesiones en la lengua, muy semejante a las neo -

plasias. Los tumores metastdsicos son muy raros y pueden ser debldos a: me-

" lanomas, cancer de mama, pulmén, etc.
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G) Trotamiento,

El tratamiento quirdrgico estd indicado en lesiones pequenas y que no dejen -
alteracidn en lo movitidad. Algunas centros hospitalarios san muy radicales

en su tratomiento y recariendan uno glosectomia, sin embargo los resuftados
obtenidos no son superiores  una incisién porcial, Cuando se encuentra me ~
tdstasis cervical, se recomienda una diseccién rodical de cuelfo. Esta clrugla
tlene mucha morbilided. Quizd el tratamlento mas efectivo en la mayoria de
los carcinomas de lo lengua es la irrodiacién intersticial, usanda agufo de ra~

dio y otro materiol radloactivo,
También el uso de perios de cobalts y ogujas de cabafto es muy satisfactorio,

Lo Irradiacion externa se utiliza con mucho frecuencia pera tratar los tumo~
res de lengua, Y en la mayorig de los casos reduce ef tomane del tumor con

1a finolidad de poder hacer un implante.

En estos tumares también se ha usodo lg quimioteropia en su modalidad intra-

orteriol usando: Metromexate, . 5 Fu y ciclofosfamida con buenos pesultados.

H) Pronastico.

El pronéstico depende mucho si existe o no metdstasis al momento del diagnds
tico. Cuando no existen nédulos cervicales agrandados, un 52% de Ios pacien-

tes viven 5 oflos, por el contrario solamente el 7. 12% viven 5 affos cuando hay
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metdstasls,
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CAPITULO 1

" PISO DE LA BOCA.

A) Anatomla,

El piso de la boca o pared inferior de la cavidad oral es una drea semilunar cir
cunscrita anterlormente por la arcada dental inferior y posteriormente por la
superficie de la lengua. En profundidad se extiende hasta el misculo miiohici

deo.

El piso de la boca es recublerto por epitelio escamoso. Los ganglios linféticos
son continuacidn de los de la lengua y desembocan en el drea submaxilar, y los

gonglios linféticos digdstricos.

B) Epidemiologia,

Los carclnomas del piso de la boca constituyen el 15% de todos los carcinomas

de la cavidad oral. El 80% se presenta en hombres, Se ha pensado que el taba

hid

s,

co es el factor mds importante como causa de neop asi como t el

alcohol y una mala higiene.
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C} Patologia.

Muchos carcinomas se presentan como una profunda fisura, otros son exofiti-

cos y otros llegan a ser granulares,

La mayoria de los tumores del piso de la boca son carclnomas de célilas esca-

hi& ) 1l

mosas, pero t se han ado tumores quisticos y m P

moides, y muy raramente carcinoma de células transciclonales.

D) Via de Diseminacidn,

La mayorla de los pacientes con carcinoma del piso de la boca presentan adeno
megalias submaxilar en el transcurso de la enfermedad. Las metdstasis bilate~

rales nunca ocurren a menos que el tumor abarque la linea media,

- E} Evolucién Clinica.

El sintoma mas frecuente es una duracién que primero es sentida por la punta
de la lengua. Cuando el tumor se ulcera hay otalogla hipersalivacién, dificul-
tad péra hablar y sangrado, Un tercio de los pacientes al momento del diag -

ndstico presentan adencpatias submaxilares.

Los clrufanos dentistas son las primeras personas que pueden observar este ti-

po de tumor, cuando la persona ocurre por caries dental y se debe indicar una
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biopsia 1o mas rdpido posible.

F) Diognbstico Diferencial.

Pocos problemas se parecen a una neoplasia del piso de boca. Estas son: leuco .
plaquia, obstruccién, inflemacién crénica del ducto sublingual que también lle

ga a producir otalgia y disfagla.

También se confunden con los tumares los mucoceles y los tumores de glandu-

las salivales sublingual,

G} Tratomiento.

La cirugla es el tratamiento de eleccidn, cuando /a lesién es menor de 2cms, y

casi siempre se debe acompafar de una diseccién radical de cuelio en forma -

m
Y

i,

profitdctica si todavia no hay ganglios o adenc

Otra arma terapedtica importante es la radioterapia intersticial con agujas o

perlos radioactivas con resultados buenos. La radioterapla externa también -

juega un papel Importante, nada més que da mucha morbilidad.

H) Pronéstico.

El pronés'tlco de los tumores del piso de la boca es relotivamente mejor que -
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los carcinomas de la lengua. Va a depender mucho del comportamiento del ta
mano del tumor al momento del diogndstico. El 50 al 60% vive 5 ofos cuando

se encuentra en etapa Il y Il
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CAP{TULO IV

MUCOSA BUCAL.

A) Anatomla.

~

Estd formada por las paredes laterales de la cavidad oral, casi en un 100% mus
culares. Estd recublerta internamente por epitelio escamoso, Los linfaticos ~
de la mucosa oral drenan a los ganglios linfdticos cervicales. En algunas oca =

siones drena a los ganglios parotideos bajos.

Epidemiologia.

La incidencia dei carcinoma de la mucosa bucal parece ser variable de acuerdo
a las regiones y palses, En general ocurre solamente un tercio o un cuarto del

céncer de la lengua y generalmente en los 50 afios de edad,

Este tumor también se ha asociado al uso' de tabaco, también la mala higiene,

asl como los aditamentos que usan los dentistas.

Quizd el pais de mas alta incidencia es ta India. En este pals la incidencia ocu
rre en hombres févenes. Otro pais también con elevada frecuencia son las Fili

pinas y esto se ha asociado al fendmeno de masticar nuez moscada o buyo,
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C) Pataloglo,

El carcinema de la mucose bucal generalmente nace en o parte odyocente o ~

los molares inferiares o g lo largo de la linea dental,

Hay tres tipos distintas de céncer de la mucoso bucal:
. Exofitico
« Uicerativo

. Verrugoso

Con pocas excepciones los carcinomas de lo mucasa bucal son bien diferencio-

dos de la variedad de céluias esc Ror hay mel li

gnos.

D) Vias de Deseminocidn,

Los vias mds fr tes de di ingcion de este tumor es de crecimientas'con

tiguos y linféticos. Raramente metastatizan a érganos lejonos. Lo voriedad -

que con mds fre ia producen is tejonos son los verrucosos.

E) Evolucién Clinica,

La sintomatologla en un principlo es usualmente incidiosa. En un principio se
produce trismus sangrado ligero e infeccidn, Posteriormente oparece dolor ~

de maderada intensidod con irradiacion a cuello,
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En casos mas avanzados se detecta la presencia de ganglios linfaticos en cue-

lHo,

Con los datos clinicos de exploracién minuciosa se puede llegar a una certeza
diagndstica de 90%,de cualquier manera se recomienda hacer una biopsia para
confirmar el diagnéstico.

Tratomiento.

Cuando el tumor es detectado en etapas tempranas el tratamlento de elec -

cidn es la cirugia, ayuddndose con un injerto de piel, El tumor debe ser de -

. los bien diferenciados. El defecto cosmético es aceptable, si el tumor se en

cuentra infiltrando grandes cantidades en cuello, se debe de realizar una ex-
cicién amplio, Incluyendo una parte de la mandibula y algunas otras estructu

ras orales,

Tamblén se ha usado la radiacién intersticlal para tumores pequefos con iri,

dio,

La irradiacidn externa con cobalto es un tratamiento de eleccién en tumo -

res grandes obteniendo buenos resultados.

G) Prondstico.
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Los tumores ulcerados son los de mas pobre prondstico en relacion con los ve~

rrucosos, donde el pronéstico es mejor.

Cuando el tumor ha dado ganglios a cucllo, hay una sobrevida menor de hasta

un 30%,
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CAPITULO V

ENCIA,

A) Anatomia,
La encla inferior esta formada por tejido blando que cubre las raices dentales.

Lo membrana mucesa del piso de lo boca se extiende lateralmente y se une con

la encia inferior.

Los linfaticos pasan a través del misculo buccinador y drenan en los gonglios -
linfaticos submaxilares, Los linfaticos medios pasan a través de los misculos

milohioldeos y drenan también a los ganglios submaxilares.

La encla superior estd formada por tejido que recubre el huese maxilar donde
se implantan los dientes. Este tcjide es mas fibraso que el de la encia inferior

y se continia con el prondstico y estd cublerto por epitelio escamoso.
Loslinfaticos de la encia superiorestandivididos en laterales y medios. Los de
la regién lateral pasan también por el misculo buccinador y drenan en los gan

glios submaxilares.

El grupo medio sigue una direccién antero posterior por el paladar duro y pa -
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lador blando, y van a desembocar @ la cadena yugular y més raramente en los

gangllos retrofaringeos.

Epidemiologia.

El cancer de la encia es més especifica o definlda que el de otras neoplasias
de la cavidad oral, La sifilis no es aqui un factor tan importante como loes
en el cancer de /a lengua y la relacién de consumo de tabaco es incierta,
Como debido a lo presencia de calculos y la acumulacion de microorganismos
la encia es en casl todas los personas sitio de Irritacién crénica e inflamacidn
durante muchos afos, se puede especular sobre el posible papel de la irrita -

cién crénica en la formacién del corcinoma gingival.

A veces se origina en carci gingival después de la extraccién de un dien
te, sin embargo, si examinamos atentamente tales casos se podria asegurar
que el diente fue extraldo debido a la lesion o la afeccidn gingival o porque

el diente presentaba movilidad,

C) Patologia.

Hay coincidencia casi general en que el carcinoma gingival mandibular es mds
comiin que el de maxilar superior, aunque la distribucién de las casos marca -

considerahlemente segtn los estudios.
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El céncer ginglval, se manifiesta como una zona ulcerada que puede ser una -
zona puramente erosiva o sino una proliferacion exofitica, granular o verruco

30,

Muchas veces el cdncer gingival no tiene el aspecto clinico de una neoplasia
maligna. Es doloroso o no, el tumor aparece mds en zonos desdentadas aun -
que también lo hace en sectores donde hay dientes. La encio adherida suele

presentar lesiones primarias mds @ menudo que la encla libre.

D) Vias de Diseminacién.

La cercania del periéstio y del hueso subyacente invita a la invasién temprana

de estas estructuras.

En el maxilar superior el cncer gingival va hacia el seno maxilar, o se extien
de hacia el paladar o hacla los pilores a:rigdallnos. En la mandlbula la exten -
sion hacia el piso de la boca o en sentido lateral hacla los carrillos, asf como

hacia el hueso es bastante comiin,

Las metdstasis son una secuela comin del cancer gingival. En la mayoria de -
las series de casos, las metdstasis en los ganglios submaxilares o los cervicales
terminan por producirse en el 50% de los pacientes, independientemente de si

{a leslén era de uno y otra maxiior.
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E) Evolucidn Clinica,

Generalmente los carcinomas de la encia inferfor son primero notados porque -
en ellos interfiere el proceso de la deglucion, dando sangrado en la masticacidn.
El clrujano dentista es @ menudo consultado acerca de estas dificultades y ge -
neralmente el toma una responsabilidad muy alta, para un diagnéstico tempra-
no, A menudo hay una historia de una extraccion dental, una incisién quirargi-

ca o por un supuesto absceso alveolar antes de tener un diagndstico correcto.

£l sangrado generalmente se asocia con tumores exofiticos, también puede ha-

ber otaigio del mismo lado causada por una infeccién secundoria,

Tarnbién se puede observar trismus particularmente cuando el tumor es de po—
sicion posterior. Al examen de la encia lo mds comdn es observor si es una le-
slon exofitica oulada, que se extiende su crecimiento ol piso de la boca y a la

unidn gingivobuco, Con menor frecuencia la lesién es uicerado. Cuando lo le-

slién es avanzada existe la pr ia de ganglios sub dilares que en algunos

de los casos son dolorosos.

El carcinoma de la encia superior son usualmente primero notados por su inter

ferencia en ta masticacién,

Generalmente hay un crecimiento friable en el tercio posterior o medio de Ia
enclo superior. Se munifiesta por sangrado y otalgia, el trismus es encontrado

solo en casos avanzados.
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Las adenomegalias submoxilares solo se encuentran en cosos avonzados. Me-
tastasis cervicales superiores son algunas veces observadas por metdstasis a

distancia son poco comin,

Tratamiento,

El tratamiento de eleccién en los tumores pequedios es la excision local tra -

tando siempre de conservar la arcada mandibular.

El tratamiento de los carcinomas que han Invadido tejidos blandos, hueso, gan
gllos linféticos; el tratamiento quirirgico debe ser a base de una reseccldn to
tal de la mandlpula, ademds de uno reseccién radical de cuello, Se ha utiliza-
do la radioteropla interstical tratando de disminuir el tumor, paro en un segun
do tlempo realizar la cirugia correspondiente, También se ha utilizado el co -
balto para cuando la cirugia ha dejado tumoracidn o que el tumor no ha sido re

secable,

Cuando el tumor se encuentra en la encla superior se debe quitar ademds del
tumor, paladar duro y hueso del maxiiar., Cuando existen ganglios cervicales

estd justificada una reseccidn radical de cuello,

La radioteropia con cobalto estd indicada solo cuando no se puede llevar a co-

bo la cirugla,
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G} Prondstico.

El prondstico es bastante bueno cuando se puede hacer una estirpacién adecua

da del tumor. lLa sobrevida medio es de 80% a 5 aftos cuondo esté erosionado

el hueso, hay genglios linfaticos solo el 50% vive 5 aflos.
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cAPiTULO Wi

PALADAR OURO.

Al Anctomla.
E! palader duro estd limitodo anterior y lateralmente por la arcada dental su~
perior que forma el techo de la boca. Los dos tercios anteriores estén forma-
dos por los procesos palatinos del maxitar superior, El tercio posterior estd -
formado por la porcién horizontal del hueso palatino,
En la linea mediu del paladar duro se observe una linea de unidn,
Lo mucosa estd recublerta por epitelio escamosa,
Los linfaticos drenan hocia tres partes:
1. Regidn del Cuello,
2. Region del Submaxitar,
3, Regidn Retrofaringeos,

8] Epldemiologia.

1) cdnce;‘ de células escomosas de paladar duro es raro en U.5.A., en la India
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tiene una frecuencia més alta, y esto quizds se debe a que fos hébitos de fumar

un tipo de cigarro llamado chutta,

También se ha pensado que el tabaco puede ser causante de este tipo de tumo-

res,

C) Patologia.

El cdncer de célul >sas del paladar duro, es el mds frecuente y general

mente se presenta en forma ulcerada,

D} Vigs de Diseminacion,
Generaimente se disemina a través de los linfaticos submaxilares y esto ocurre
hasta en un 15%.

E) Evolucidn Clinica.

Los tumores malignos pueden causar dolor y hemorragla, asl como infeccidn y

necrdsis. Su evalucién es muy lenta,

El cdncer de células escamosas del palador duro puede nacer de la linea media,

Estos son generalmente superficiales y ulcerados, y rora ver metostatizan,
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Tadas estas lesiones deben ser biopsiadas.

F) Tratamiento.

El tratamiento adecuado y curativo es lo cirugia. - Algunos veces una exclslé.n
subperidstica puede hacerse sin causar daflo al hueso, pero casi siempre al mo
mento de la cirugia se extirpa una parte del hueso, Este defecto generaimen-
te se corrige con el uso de una prétesis. Cuando el tumor estd infiltrando gran
parte del maxilar superior y cavidad nasal, esté indicada una excisién radical.
Se debe hacer una diseccién radical de cuello para cuando hay gonglios metas,

tdsicos.
El cdncer de células escamosas del paladar duro es difici| tratario con radio-

terapia por la posicién en que se encuentra, por lo que tiene mads uso la braqui

terapia (meter agujas, cipsulas y/o acelerador lineal),

G) Prondstico.

El pronéstico va a depender de la extension del tumor, al momento del diagnds

tico. Hay estadisticas que van desde 25 al 45% de sobrevida a 5 afos,
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capiTuLO it

MAXILAR INFERIOR.

A) Anatomla.

La mandibulo es un cuerpo solo que se divide en un cuerpo y dos ramas ascen-

dentes, El borde superior del cuerpo forma el anillo alveolar donde se implan

tan los dientes, Lasramas dentes son rectangulares, Existe un orificio

donde entra el nervio y la arteria dental,

Las ramas ascendentes terminan en los condilos.

8) Epidemiologlo.

Los tumores de la mandlbula son relativamente raros en comparacién a otras
neoplasias orales, Se encuentran con mds frecuencia en hombres jévenes, los

Inhinct

mds ¢ son los

ymas, le sigue el sorcoma de Edwing, tumores

de célul ,', t 14 ¢ coma.
Los tumores de la mandibula son mucho més comunes en Africa y correspon -
den a los linfomas llamados de Burkitt, Estos linfomas suceden en nifios por -

abajo de 10 affos de edad,
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C) Patologia.

Los tumores de células glgantes del hueso mandibular son extremadamente ra

ros.

Estos tumores contienen células gigantes, pero no son neoplasias verdaderas y

se les ha llamado granuloma reparativo de células gigantes,

Esta lesién generalmente se observa cerca de la pepila interdentaria, puede

nacer centralmente en fa mandibula,

eyei,

El amelob!: es una neop que se presenta con alguna frecuencia has

ta de 85%. Forma una masa quistico con el cuerpo de la mandibula. Se obser.

va que este tumor tiene proliferacién epitelial, asl como tejido conectivo.
El sarcoma de Edwing nace generalmente de la cortical del hueso y se disemi-

na por los canales haversianos. La apariencia celular es simliar a la observa -

da en otros huesos,

D) Vias de Diseminacidn.

El grenuloma de células gigantes no metastatizan,

tahl, 2id N

a Invadir i

Los tienen

pero rar -

mera:tarfzm.
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El sarcoma de Edwing se extiende a los ganglios linféticos y a pulmén por via

sanguinea, Iqual que el osteosarcomoa,

Clinico.

E/ granulomo reparativo de células gigantes se comporta como tumefacciones
no ulceradas y pueden agrandar el diGmetro del anillo alveolor, con /o que los

dientes se ven separados y en desorden, Cuando es extraldo el diente el tejide
songra facilmente. El dolor se presenta con relativa frecuencia y mds cuando

se Infecta.

El ameloblastoma en un principio no produce sintomas, con el tiempo produce
dolor dental y puede crecer en gran tamafio por varlos arios llegando a causor
fracturas del hueso.

E1 sarcoma de Edwing se coracteri2a por dor dolor de progresiva intensidad y
un crecimiento tumoral rdpido, de esa misma manera se comporta el osteosar,
coma.

Tratamiento.

&1 granuloma reparativo de células gig a do recurre después de ~

excisién local, pero puede curarse con resecciones posteriores. El curetaje ~

aomplio debe ser realizado desde un principio,
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Los ameloblastomas requieren también de un legrado amplio y en algunos ca-

sos se puede aplicar radioterapia para evitar la recurrencia,

El tratamiento pora el sarcoma de Edwing y el osteosarcoma debe ser bostan~
te amplio, que llega a dejar en la mayoria de los casos un defecto cosmético -

importante,
También se debe usar radioterapia y quimioterapia,
Los linfomas de Burkitt generalmente no se tratan por medio de cirugio, ya -

que corresponden de una manera importante a la quimioterapla. Se utiliza ge

neralmente ciclofosfamida y metrotexate,

G) Prondstico.

El pronéstico del granuloma reparativo de células gigantes es excelente cuan-

do se trato adecuadamente lo mismo que el ameloblastoma. Cuando el amelo

i

solo es leado hasta en un 95% se espera una recurrencio,

El prondstico pora el sarcoma de Edwing y osteosarcoma es de 55% de sobre-

vida_ a5 afos,

El linfoma de Burkitt tiene una remisién de 70% a 5 afos,
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CAPITULO Vil

1. EFECTOS COLATERALES DE LA RADIOTERAPIA EN CANCER ORAL.

El uso de agentes quimioterapicos en el trotamiento de los enfermedodes neo~
plésicas y en combinacion con la clrugia y la rodiaterapio, puede producir efec

tos colgterales de manifestacidn bucal,

Estos efectos coloterales pueden inciuir ulceraciones bucales, desprendimien -
to de la rucosa y lesiones necréticas, mayor suceptibilidad a infecciones debi-

do a la supresién de los mecanismos de defensa normales det organismo y pro -

blemas hemorrdglcos por supresidn de los el tos sanguineos ios pa-

ra fa cooguiacion,

Las pacientes que estdn bojo tratomiento formacolégico deben ser trotados -

con un régimen adontoldgica preventivo y en estrecha consulta con el oncélo~

g0,

En pacientes con discrasias sanguineas y en aquellos que requieren trasplantes
de médula ésea, son de primordial importancia el cuidado bucel estricto y otras

medidas odontolbgicas preventivas,

Los probl Ant .-,:n( pecial que s or tan en poci que es ~

tén reciblendo radioteropia por tumores de cabezo y cuello incluyen:
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- Necrosis posradiacién del hueso de los maxilares.
- Caries dentales posradiacion,
Las extracciones dentales selectivas, la profilaxis bucal completa antes del -
tratamiento y las aplicaclones de fluoruros después del tratamiento, deben rea

flzorse en estrecha consulta con el radioterapeuta.

Se ha demostrado que tal tratamiento reduce de manera significativa la incl -

dencia y la gravedod de la osteonecrésis y las cories por radiacién,

E1 uso de un sustituto de la saliva, puede resultar Gtil para el alivio de los pro-
blemas de los tefidos blandos de la boca relocionados con la reduccidn del flujo
salival inducido por la radiacion,

A) Problemas Bésicos.

Ocurren camblos en el hueso Irradiado y son de suma importancia en la pro

duccién de complicacl Estos cambios incluyen:

. Dismi ién de osteob! y )

. Pérdida del tono y disminucion del diégmetro de los vasos irradiados.

. Alteraciones del metabolismo del hueso.
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Hay un Incremento en las infecciones y el proceso de reparocion que son ex

tremodamente limitados o no existen.

Las infecciones subclinicas (que casi no se monifiestan) o crénicas, pueden

a menudo ser controladas por el metabolismo del! hueso normal. En el hue-

so lrradiado este tipo de infecciones no se autolimiton, sino que tende a -

crecer una infeccién agudo,

La repltefizacidn es pobre o imposible, debido a la poca circutacién,

Se debe tener un culdado importante en las piezos dentorias pora evitar -

complicaciones en pacientes Irradiados.

B) Ewvaluacion e Interpretacitn de los Hallozgos Dentafes.

Un examen dental completa y evoluacién incluyen los siguientes aspectos:

2,

b

2

Exomen ciinico de tadas los estructuras dentales, que debe ser hecho

por visualizacidn y palpacidn,

Examen radiogrdfico de dientes y del hueso del maxiior y ta mandibula,

podria ser una porte mandotoria del examen,

4 o 1,

Paclentes con diabetes, alcoholismos, enfermed: car es -

dos, balance nitrogenado negativo (pacientes desnutridos} u otras
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severas condiciones médicas que deberian de ser cuidadosamente eva-

{uadas antes de tomar la decisién final de los procedimientos dentales

que podrian ser practicados,

2. CUIDADO DENTAL PRE IRRADIACION.

Diferentes procedimientos se realizan dependiendo del avance de la caries y -

la pérdida del hueso o de una enfermedad periodontal cronica u otros hallazgos,

En examenes radiogrdficos cuando el paciente muestra quistes o gra
nulomas, se tiene que efectuor una remosidn quirirgica de cuclquier
quiste sintomdtico o hiperplasico alveolor o se debe de quitar cual -
quier fragmento de diente, haclendo hincapié en la higiene e instruc

clones acerca del trauma cousado por la prétesis,

Grupo Ul

Dientes que son tratados por procedimientos dentales ordinarios

. Presencia de sepsis generalizada oral.

. Presencia de problemas generalizados periodontales.
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. Posibles abscesos periapicales crénicos o granulomos.

. Movilidad marcada de los dientes.

PROCEDIMIENTOS:

Remocion o extraccidn de los dientes previos a la Irradiacién,
cubrir con antibiéticos durante este tratamiento,

Preparacién quirirgica del reborde alveolar pora uso de prétesis pos
teriores,

Instruccién de higlene completa, indicaciones acerca del uso de pré

tesls y sus traumas.

Grupo il

Caries dentales restauradas por procedimientos dentales ordinarios.

Bolsa periodontal que no se produce por una naturoleza severa.

No sepsis oral,

Lesiones cariadas que al acluir estén prdximas a la pulpa (bruxismo),

Que a los RX muestre una mitad de hueso sano junto al diente.
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PROCEDIMIENTO,
Extraccidn de aquellos dientes que no puedan ser conservados,
Cubrir con antibiético durante la extraccién dental.

Reconstruccidn de cories individualmente con proteccidn de flouru-

ro.

Grupo IV,

Los pacientes no presentan maloclusidn,

Lo h_iglene orol es buena o cosi buena,

Pocus lesiones corladas estbn presentes.

Cualquier lesibn cartada que no estd préxima o fa pulpo y o lo oclu-

sibn, y son corregidas por procedimicntos dentales convencionofes,

Existen restauraciones dentales de buena colidad en (a radiografia.

£1 hueso es normal.

PROCEDIMIENTOS.

Restauraciones en plezos que se necesiton.
.

Ne extracciones peevios a radioteropla.
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Reconstruccién de cories con proteccidn de fluoruro.

3. EXTRACCION DE DIENTES PREIRRADIACION.

Se ha determinado que a un paciente se le deben extraer los dientes antes de

la radiacién.

Se deben administrar antibidticos, sistemdticos, profilécticos antes del proce-
dimiento quirirgico, es decir 2 - 3 dias previo a la extraccién dental, y se de -

ben prolongar de 7 - 10 dlas.

En casos dificiles donde se tienen que extraer varios dientes con poco o nula -
movllidad de las plezas, o cuando tienen que extraer terceros molores, el pa -
clente necesita un tiempo mds prolongado de reposo, antes de iniciar la radio~
terapio, es decir de 3 - 6 semanas. Cuando no se cumple este requisito, con -

mucha frecuencio se produce osteoradionecrosis en el sitio de la extraccidn.

Se ha observado que cuando el diente que va a ser extraldo se mueve con suma
facilidad, solamente se requieren de 7 - 14 dias para inicior el tratamiento de

radiaciones.

Los pacientes que se les ha realizedo una cirugla dental previa a la radiotera -
pia, deberdn ser vigilados muy de cerca, durante las primeras sesiones pora ob-

servar su buena evolucién.
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CUIDADOS DENTALES DURANTE LA RADIQTERAPIA.

Una vez que se ha Iniciado el tratamiento, se debe insistir en el paciente pura

que tenga una higiene adecuada.

El cepiliado deberd hacerse con cerdas finas y flexibles, se le debe insistir ol
paciente que use fluoruro para prevenir las carles por radiacién, asi como Ia -
hipersensibilidad de los dientes.

El fluoruro se deberd utilizor por 5 minutos cada dia,

Cuando vo a ser tratado el paciente deben de revisarse las piezas dentorias, -

para ver que no haya Infecclén, ya que cuondo existe ésto, la radioteraopia do-

Aa a los plezas.

PROCEDIMIENTOS DENTALES DESPUES DE LA RADIOTERAPIA.

A‘Igunos paclentes no cooperan con el uso del fluoruro y eventualmente presep
tan caries en su fase post-tratamiento, Estas deben ser restouradas y se deben
vigilar las plezas, porque se presentan corles en el margen o borde cabo super-
ficial de las restauractones.

En la fase post-tr iento, és de que la mucositis ha desaparecido y que

e

el paciente se encuentra en mejor estado general, es el momento para realizar



-51-

una revisidn dental no traumética, y si es necesorio radiograflas dentales se -

deberdn tomar.

) "

No se deben realizar intervenciones quirdrgicas después de haber D
la radioterapia, cirugla gingival o extracciones dentales, estén definitivamen~

te contraindicadas.

No estd por demds enfatizar o estos pacientes, que la finalidad de prevenir se-
veras complicaciones, la importancia de una higiene adecuada y la instruccion

en el cuidada oral y dental.

MANEJO DE COMPL ICACIONES.

A} Necrdsis del Hueso y Tejidos Blandos,

Necrdsis de tejido blando cuando se presenta durante o después de fa rodio
terapia, puede ser muy dolorosa y @ menudo disminuye el estodo general -

del paciente,

Se deben eliminor del drea o de las dreas involucradas todos los residvos -
alimenticios, férmacos y se debe suspender la radioterapia hasta que cica-

tricen. Se deben utilizar antibiéticos tépicos o sistémicos, d diendo de

P

la severidad de la necrdsis, tamblén analgésicos nercéticos o no norcéticos.
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La necrdsis en el tejido éseo, puede tomar varias semanas o varios meses
para sanor y generalmente deja un tejido cicatrizal, raramente la cirugia
es necesoria para remover la necrdsis del tefido cicatriclal, En estos co-
sos donde el rea es grande, infectada y dolorosa, la extirpacién quirdrgi-

ca del tejido necrético debe ser necesoria,

Lo necrdsis del hueso general se inicia en peq dreas, {as cuales
no estdn infectadas. La infeccién importante es usuaimente la cousa ma-
yor de dolor en la necrésis 6sea. En muchos de los casos Ia necrdsis 6sea,

cuando no estd infectada produce sintomas debido a que se irrita el tefldo

blando y proyecclén de fragmentos dseos.

Los pacientes con alto riesgo de tener esta complicacién deben ser segui=
dos de cerca, con la idea de detectar una necrdsis de hueso temprana, Una
vez que se hace el diagndstico de una necrdsis 6sea debe mantenerse lim-

pia del brea,

Lo vasculatura del érea es deficiente por cousa de una endarteritis (Infl, ~

vena) del soporte sanguineo, llegando a producir muerte celular de tejidos

Aloands "

tos, blastos y os /i Se deben usar antibidticos
tdpicos o sistémicos, si el cuadro es muy agudo, Solamente se haré una -
excisién quirirgica, cuando no ceda el cuadro con e.l tratamliento anterior:
aunque la recuperacién es mucho mdés lenta si se hace un tratemiento qui-

rargico.

E! tratamiento radical para osteoradianecrosis, consiste en remover todo
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el hueso lesionado, CM se remueve sofo una parte del hueso ias dreas

vecinas sufren necrésis, EI inconveniente de la cirugia radical para Io ne-
crésis bsea, da como resultado una sustonciof pérdida de la funcidn y de la
estética, y requiere de 1 - 2 semonos de hospitatizacion. La rehabiiitacion

generaimente no es adecuoda pero sf costosa.

8) Trismus.

La formacién de tefido cicotrizal de los masculos de la masticacién para -
el paciente que tiene fibrosis como resuitado de {a rodioterapia, asl como

también pora pacientes que han sido operados.

Se ha observado que es mds importante el trimus en pacientes operados e

T 1,

ire que en aq que son r

Al el 1

Los paclentes que son operados en uno semana posterior, se debe inictar -
un programa de rehabllitacién para eviter la fibrosis af méximo. La coope

racidn del paclente es de suma importoncia.

CJ Culdodo Dentol para el Paclente Polictive,

Algunos pacientes son admitidos para trotamiento de tumores muy avanza-
dos. El tumor podrla tener prioridad sobre el tratamiento dental, en estos

pacientes solo se debe intentor remover el tejido puipar y controlor la infec
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cidn o eliminar la superficle de irritacién,

D) Cuidado Dental para Paciente Pediétrico.

E)

El paciente pedidtrico a menudo es admitido con tumores altamente agre-

sivos y retardor el trat 0 es frec e contralndica

do, Solamente se debe dar un tratamiento sintomdtico dentol inmediato.
El progroma preventivo se debe iniciar lo mds pronto posible, se debe ins-
truir a los padres y al nifio, para que lleve un programa de fluoruro e higie

ne.

La cirujia en telido dental estd contraindicado, durante y después del cur-
30 de radioterapia. Esto debido a que el arco dental y el crecimiento del

maxilar 0 la mandibula se aftera.

La poca cooperacién del niflo y padres puede resultar en severas alteracio

nes estéticas, funcionales y psicolégicas que podrian persistir por muchos

ofos.

Uso de Prétesis Dental Antes y Después de la Rodioterapio.

Si el paciente utiliza una prétesis dental la deberd usor lo menos posible, -
es decir, generalmente solo para comer. Es frecuente que estos pacientes

desarrollen una mucositis y edema dando un problema ciinico severo,
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A menudo es necesario tener una nueva prétesis. construida después de la
radioterapia, yo que en muchos de los casos se modifica el érea irradiada

por edema o tejido de cicatrizacién,

Después de la insercidn de la prétesis definitiva el paciente debe ser vigi~
lado de cerca, con la idea de que se detecten complicaciones pronto, como
podria ser: necrdsls de tejidos blandos y hheso. Es recomendable que no -

duerma con la prétesis.

Se ha observado que del 21 al 25% de los pacientes con céncer oral, requie

re durante o después del tratamiento una prétesis y/o reconstruccion.
Para planear lo anterior, se requlere del cirujano general, del rodioterapeu
ta, del odontblogo, del protesista maxilofacial y del cirujano reconstructi-

vo pldstico,

Para entender la funcién de la prétesis se han clasificado desde el punto de

vista anatémico:

1. PALADAR DURO.

Elr pl lento de! paladar duro es probablemente el tipo mas co~
min de prdtesis usadas. Estas pritesis u obturadores, previenen que la

secrecldn nasal entre o la cavidad oral, y previ que el alimento y

la saliva pase a la cavidad nasal para que la fonaclén sea més normal
y para soportar el contorno facial. Estas prétesis son insertados en el

momento de la cirugia. Tombién se puede utilizar con los mismos fines,
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una reconstruccién con infertos de plel.

PALADAR BLANDO Y PARED FARINGEA.

Defectos post-quirirgicos del paladar blando resuitan en insuficiencla
velo faringea de varios grados.

A menudo estos defectos de paladar blando, se extienden @ Ia pared fa
ringea lateral y causa problemas en la deglusién, La prétesis puede -

ser construida por el odontdlogo, una vez colocada debe corregir en 85
a 95% el defecto, para que pueda funcionar,

En estos casos tamblén el cirujanc pléstico puede reconstruir por me-

dio de un inferto.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DEL PISO DE LA BOCA PUEDEN
A MENUDO DAR PROBLEMAS CON LA DEGLUSION Y FONACION.
Cuando se pone una prétesis se mejora grandemente la deglusién y se

evita al maximo las infecciones de tejido blando.

RESECCION MANDIBULAR PARCIAL.

El defecto que queda al hacer este procedimiento se traduce en dificul
tad para tomar liquidos o alimentos blandos. Para corregir este defec-
to se debe planear el sitio de los dientes pora que pueda tener una fun-
¢ién casi normal,

Para lograr este dptimo resultado es esencial que el protesista maxilo-
facial este en estrecha relacion con el oncdlogo y son de las protesis o
reconstrucclones més dificiles que se puedan llevar a cabo en pacientes

con céncer de la cavidad oral.
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CAPITULO IX

DIAGNOSTICO DE TUMORES.

A) Generolidades.

La cavidad oral y los tefidos que o radean pueden estar suf a neoplasias -

benignas y malignas, y en muchos casos se han tomado precauciones como ex§
menes cllinicos muy culdadosos, y ain asi no pueden ser identificados con segqu

ridad plena si la lesidn es inflamatoria benigna o maligna,

Uno de los métodos con seguridad plena para poder formular un diagndstico es

la biopsi; guida de un histopatoldglco. Los principios a sequir en -

esta técnica son sencillos, adn asi se ha dicho que la posibilidad de que aun la

biopsia puede aceleror el crecimi o la diseminacidn del tumor, es un plon-

teamiento dudoso y sujeto a discusién, menos en los casos de melanoma malig-

no. Con este mel lo re¢ doble es evitor cualqul ipulacién del!

tumor, y remitir al paclente con e! médico capacitado para intervenir este ti-

po de tumores.

En el caso de otras lesiones el cirujeno trataré de obtener el informe de la biop
sia a la mayor brevedad posible, y si éste resulta maligno envior Io més rdpido
posible al pacfente para que sea atendido por la persona indicada o recibir de ~

inmediato un tratamiento adecuado al tipo de lesidn que se trate.
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B) Tipos de Biopsia.

Este tipo de biopsia tended unos principios tales como: la excision deberd ser -
suficientemente ancha y profunda para inclulr un borde, o margenes de tejido
soludable a lo lorgo de toda la superficle cortada, de tal manera que ya no se
requiera realizor otra intervencion quirirgica, esto es en caso de que el resui-

tado histopatolbgico trata de un tumor benigno.

Si por el contrario se encuentra un tumor maligno, se mondard este caso a un
cirujano competente en la materia, ya que las posibilidades de que haya recu-

rrencia son muy factibles,

BIOPSIA POR INCISION.

Esta blopsia se realiza cuando la lesién es tal que se hace Imposible la excl -
sidn total, y otro caso es cuando no es muy factible por determinada rozén,
y se deberd de tomar una muestra de la lesién, que pueda representar dicho

tumor.
INDICACIONES IMPORTANTES PARA ESTE TIPO DE BIOPSIA.
1. Laporclén de la lesién que muestra los cambios patoldgicos observados

cilnicamente no deberd ser seleccionada, y sl esto no es posible solo con

.
una muestra de tejido habré que seleccionor varias Greas.
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2, Siempre en todos lo casos es extroer i profundos y del
godds, en lugor de que sean anchas y muy poco profundas, ya que en la ma-
yoria de los casos de tumores logran gran profundidad en su crecimiento, y
ol obtener una muestra superficial de tefido puede no mostrar lo que se de-

sea conocer.

Es Importante tener presente que nunca se debe realizar una biopsia exactamen
te en el centro de la lesién, ya que el tefido solo nos puede mostror necrisis y -
clerta inflamacién, pero no ofrecerd el resultado detalladamente, para que de -

esta forma se pueda liegar a un buen diogndstico,

3. La seccidn siempre deberd incluir tejido en los margenes Iaterales y més allé
de ellos, ol Igual que la base de [a lesidn, de esta forma se podrd seguir el -

cambio de tejido soludable a tejido que muestre cambios patolSgicos,

BIOPSIA POR ASPIRACION.,

Si el tumor es profundo como en el caso de fos tumores de las gindulas salivales
puede realizarse la biopsia por aspiracidn, la cual no es muy eficor y se ha modi-
ficado por la técnica de Silverman, en el cuol se utiliza uno oguja especial para -
permitir al cirujano extraer una porcién mayor de tejido intacto, Este método no
es fécil para que cualquier odontélogo lo pueda realizar, ya que éste deber ser -
reservado pora el cirujano indicado y competente en esta materia, ya que de lo -

contrario g biopsia serd un fracaso,
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BIOPSIA POR EXPLORACION.

Si lo lesién es profunda especialmente en el hueso, se realiza un colgajo y se -
extrae una muestra de la lesién. En este caso, es muy importante realizar un
buen raspado para ver que es o que se puede obtener de materiol en cavidades

éseas y tactos sinusales.

Por otra parte es importante que la placa compacta y hueso esponfoso circun-
donte, al érea del tumor sea sometido a una biopsia, El uso de trepanos es muy

importante para obtener de la biopsia de una lesidn central al hueso.

BIOPSIA POR PUNCION.

Esta es mucho més oplicable a muestras pequefias de tejidos en dreas inaccesi-
bles como; seno maxilor, paredes faringeas o laterales, la ventoja de este tipo

de biopsia es que ayuda a controlor la hemorragia.

Si esta blopsic es realizada en un hospital, puede obtener una muestra congelo-
da, lo que puede permitir al operador continuar con la extraccién completa de
la fesién. Es muy frecuente que la seccidn congelada no muestre todos y cada
uno de los detalles necesarios para poder formular un éiagndstico anico y exac-
to, sl es asl la operacion tendrd que posponerse hasta que el patSlogo tenga la

oportunidad de examinar las secclones.



-61-

C) Técnicas de Blopsia,

ANESTESIA.

En realidod la mayoria de las biopsias se pueden reclizar bofo anestesia local.
En lo preparacién del campo es recomendable no usar antisépticos Fuertes, ya
que tienden a producir algunos cambios en los tejidos y a influir en su tincién.
Es bueno tener siempre presente que el anestésico no deberd Inyectarse en el
tumor directamente, ya que si se hace esto provocard inflamacién y deformi-
dad en las estructuras, y en caso de que la lesidn sea maligna puede provocar

diseminacién,

INCISION.

§i solo es necesario extraer una parte de tefido, serd aconsejable el uso de un

escalpelo, si por lo contrario la seccidn es suficientemente grande, la corrien-
te de aito frecuencia se podrd user con ventaja en tumores altamente voscula
res, Pero en caso de tratarse de un tumor maligno puede resultor un buen pro

[+ al usar el pelo, coagular la superficie cortada después con co-

rriente coagul de alta fr ia, para que de esta manerae que se puedan
cerrar los vasos sanguineos y linfaticos cercenados y los espacios de los tejidos
evitando la diseminacién de las células del tumor, la electrocoagulacién es im-

portante que también ayude al control de la hemorragia.
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EXTRACCION DE LA MUESTRA.

Slempre a la extraccin de una muestra hay que tener mucho cuidado de no -

causar ningin daffo que luego repercuta en el resultado final de su estudio, evi
tondo no triturar ni mutilor el tejido. Esto puede evitarse no usando hemosta-
tos, féeceps para tejidos o instrumentos similares, para montener estable el te

Jido, solo en casos de que la seccién a extraer sea muy grande, pore que solo ~

Inei Y 18

se und

Peq

SUTURA.

En el momento adecuado se deberd cerrar la herida con puntos de sutura. Se -
podrdn encontrar ciertas dificuitades al oplicor sutura a tumores malignos, y
es probable que se tengan que tomar a través del tefido circundante o tejido

periférico sano.

D) Manejo de la Muestra de Tejido.

Pora el manefo de la muestra se deben de tomar en cuenta tres puntos de gran

importoncia;

1. La muestra deberd sumergirse en la solucién fijodora rdpidamente después
de ser obtenida, ya que si se retrosa habrd problemas en la pérdida del de~

talle celular y evitaré que el patdlogo formule un diagnéstico correcto,
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1

E! volumen de (a solucién deberd ser aproximad 20 veces el
de lo muestra de tefido, Es recomendable tener esta solucidn siempre fres
ca, ya que tienden a deteriorarse, La solucién mas comin es formaling af

10/100,

En caso de que /o muestra sea demasiado espesa, solo las porciones perifé-
ricas del tejido quedardn fijadas mientras que lo zona central sufrird cam-
bios degenerativos, por este motivo se recomienda cortarios de buen tomo-

Ao y sumergirios en la solucién,

Se deberd de colocar ol frasco una etiqueta para indicar si Ja muestra de te

jido, es tefido blando o si contiene hueso.

Sin olvidar que siempre es preferible colocor en frascos separados tanto e!

tefido bfando como el tejido éseo.

Sf se trata de una muestra de tumor o quiste seré recomendable cortar !
efemplar en varias porciones, cofocando las porciones en cada frasco dife~
rente sin olvidar ennumerarlas haciendo un diagrama de la lesién, ya que
tanto fos tumores como los quistes tienen varias coracteristicas en sus di-

ferentes secclones.

La muestra siempre iré acompafiada de una historia breve, incluyendo: ~
nombre, edad, sexo, localizacién y drescripcién macroscopica de la iesién,
su duracidn, velocidad de crecimiento o cambio en Io velocidad de creci -

miento, asi como el método usado para obtener la muestra,
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Generall e los resultados finales de tejidos blandos estén listos de 2 o 4
dias y el resultado final de los tejidos duros estan listos de T a 3 semanas,

dependiendo de la gravedad de la clasificacion.
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CONCLUSION

L.a cavidad oral es el sitio de muchos tipos diferentes de enfermedades localizados,

m

cas gnas y benignas de reaccidn. E! compor.

1 el

Incluyendo prolifer:

tamiento biolégico de cada uno es notoblemente diferente, pero en ocasiones pue-

den mostrar caracteristicas clinicas similares,

La consideracidn principal en un caso de enfermedad intraoral localizada, es elimi.

nar la posibilidad de corclnoma,

Cualguler lesién persi debe ser considerada con desconfionza, ya que el cor- -

q

1 de célul , el tumor maligno intraoral més comdan, pueden pre -

sentorse en esta forma.

Las caracteristicas clinicas pueden ser de gran utilidad para el Odontélogo para -

Identificar la lesién, como son: color, forma, adhesibn, consistencia y su ubicacién,

El diagndstico temprano depende del profundo de la cavidad oral, y de una

&)

odecuada historia t.:lfnlca del paciente, incluyendo factores de predisposicion pora

estos padecimientos.

El examen introoral se debe llevor 0 cabo de manera ordenado. Dado que h

lesiones tempranas son asi Gticas, se deben inspecci al palpor -

mente los loblos, la mucosa bucal, gingival y palatal, la iengua, el piso de la boca,

la parte suave del paladar, la dvula y los "enclas”,
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Debe sospecharse de las fisuras los cambios de color o textura de la piel o endure

banch

cimi abr o lesi de traumatismo, crecimientos y leucoplaquia,

Cualquier anormalidad Identificada requiere de un examen profundo.

La deteccién temprana es obviemente importante para todas las Greas, ya que la
tasa de supervaen;:la baja dramdticamente, Una ver que hay invelucracién de nd
dulos linfaticos es considerada como Indicadar de un padecimiento avanzado, es -
tos casos pueden representar situaciones en las que el diagnbstico fue retrasado,
yo sea porque el paciente no busco atencién médica o dental temprana, o bien por

que el médico u odontdlogo no detectd la lesion.

Las implicaciones son muy claras. Es de suma Importancia realizar un profundo -
examen de la cavidad oral y obtener una histora clinica completa. Los factores
de predisposicidn no pueden ser identificados si no se realiza el interrogatario.

El diagndstico temprano es la clave para un mejor Indice de supervivencia,

Para ayudar a mejoror las estadisticas, el odontdlogo debers realizar exdmenes pe

ribdicos, uniformes y sist tizados de la cavidad oral en todos sus pacientes, pres

tando especial atencibn a los mayores de 35 oflos.

informar a sus pacientes sobre los [factores de riesgo y alentarlos a eliminor riesgos

Hscdeab i hiai A4 dal

{como una hig 3

evitables, y a que desarrolien hdbitos
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