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INTRODUCCION.

Una parte de la Odontologia es el esludio de los tumores de la cavidad oral y de las

dy Las iasias de la zona descrita Se reconocen Como

1 que req i6n experta multidisciplinaria, en la cual el cirujano
dentista tlene un papet de en 4

La epidemiologla se analiza de los textos clé en de cifras de

la de estos se obtiane de revisién qel Hospital de Oncologla

(HO) (1). La dasificacién por estadio clinico del céncer de !a cavidad orel se hace de

alos dela Joint (AJC)

@.

tos mas son: T sepsis bucal, sifills,

Irvitacién cronica por di mal gj virus,

actinico an caso de los tumores de los labios (3).

Se tendrd de las 3 como son la leucoplasia y la
erfroplasia.
En esle estudlo se reviso en el exA tisico,
6 y q jos p
terapéutico para sitios especlficos y rehabilitacion,
1.1 OBJETIVO
Esp al de O un estudio > de las
clinicas, los gl ias posil y el ico de los
pacientes con céncer de la cavidad oral.
Ademés como se trata de una d que req ion de mas de un experto

en medi definir la p que tiene el cirujano dentista como cofactor para lograr




la salud del

¥ evitar porlos que recibird.

Otro de los objetivos, es describir los casos de de la idad oral

[
tratamiento a! servicio de radioterapia de cabeza y cuelio del HO del centro médico sigio XXi

{CMS XX1), en los Ultimos tres afios.

1.2 Definicién de los limites znatémicos.

La cavidad oral se exticnde desde fos lablos hasta of paladar blando y la base de la
lengua, estos puntos son mérgenes posteriores
no Incluidos en el drea, 1a cavidad oral esta subdividida en sitios especificos sigulantes:

1.2.1 Mucosa Bucal.

Toda la membrana que cubre ta superficie Intema do las mejillas y fos lablos, desde la
linea de contacto de los labios, hasta la linea de unlén de la mucosa del borde alveolar
superior o Inferior y el rafe pterigomandibular,

1.2.2 Borde Alveolar inferior.

E1 proceso de !a mandibula y su mucosa que la cubre ( encla Iinferior ), la cual se
extiende desde la linea de unién de Ja mucosa en el surco bucal, a la linea de fa mucosa
libre en el piso de la boca. Posteriomente se extiends a la rama ascendente de la
mandibula.

1.2.3 Borde Alveolar superior.

£l proceso alveolar del maxilar y su cublerta de mucosa ( encia superior), la cual se
extiende desde la linea de 1a unién de la mucosa en el surco gingivalabial superior, a la
unién del paladar duro, su margen posterior es la terminacién superor del arco

pterigopalatino.

PR



1.2.4 Encia lar o lrigono

La mucosa que cubre la rama ascendente de la mandfbula, desde el nive! de la superficie

posterior de) Gitimo molar, & la punta superi a la tub ¥ del maxilar.
1.2.5 Piso de la boca.
Un espacio de forma Sobre los

desde la superficie intema del borde alveolar inferior, a la superficle ventral de la lengua. Su

Iimite posterior s la base del pilar anterior de la amigdala, el piso de la boca esta dividido

on das partes por el frenillo de 1a lengua y las ostit de las
y lingual.
1.2.8 Paladar duro.

El drea semilunar entre el borde aiveolar superor y la membrana mucosa que cubre la
apofisls palatina de fos huesos maxilar y palatino. Se extiende desde la superficie interna del
borde alveolar al borde posterior det hueso palatino.

1.2.7 Dos tercios anteriores de la lengua.

La porcién libre, movil de la lengua, la cual se extiende desde la linea de las papilas
clircuvaladas conocida como V lingual, a la superficic ventral de la lengua en la unién del
piso de la boca, Esta compuesta de cualro dreas: 1) punta; 2) bordes laterales; 3) dorso; 4)
cara ventral, conacida como superficie no vellosa de la lengua,

1.2.8 Labios.

Los lablos forman la pared anteriorsupenior do 1a cavidad oral, tienen una superficie

expuesta de epidermis modificada, cominmente relerida como la superficie del bermell6n,

fa cual se de la a isura y de mucosa bucal a piel. El labio incluye la

superficie del bermellén, es decir la porcién del labio que esta-en contacto con ef otro tabia.



CAPITULO 2

2.1 EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA.

El carcinema de Ia boca supone un percentaje minimo da la problemética cancerosa del
organismo humano (4). Al aniiizar 1a frecuencia de cancer de localizacién en [a cabeza y el
cuelio se puede conocer qus las neoplasias de la cavidad oral son el 8% de los casos (5).

Los pacientes con estas se entre {6 sexta y séptima

década de ia vicda. Ge tlens concluido en nuestro pals que ostos tumores son m4s frecuertes
en hombres que en mujeres en una proporcién de 4:1 (1).
Pindborg @) probd una tevada en 1a india y en el sudeste asistico,

hablando de cifras tan altas como el 47 % dé todos fos tumores.

En la tabla wno presentamos cifras de tumores de cabaza y cuelio que se presentaron en
ios aflos 1990, 1991, 1892 y de ellos cuantes conesponden a cavidad oral.

Se puede apreciar en tabla 2 la frecuencia de los tumores de la cavidad oral concluyendo
como en la Ieratura que el cdncer de lengua es el mas fracuente, 72 casos . En segundo
silio el piso de la boca con 28 casos, encia con 24 paclentes, paladar duro con 14, labio 6

pacientes.



CAPITULO 3

3.1 CLASIFICACION

TUMOR PRIMARIO = T

TIS CARCINOMA INSITU

T1 TUMOR DE 2 Cm. O MENOS EN SU DIAMETRO

T2 TUMOR MAYOR DE 2 Cm. PERO MENOR DE 4 Cm. EN SU DIAMETRO MAYOR
T3 TUMOR MAYOR DE 4 Cm. EN SU DIAMETRO MAYOR

T4 TUMOR QUE INVADE HUESO, PIEL, ANTRO MAXILAR, CUELLO.

NODULOS O GANGLIOS LINFATICOS = N

NG: NO EXISTEN GANGLIOS CERVICALES CLINICAMENTE PALPABLES

N1: GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES PRESENTES LIBRES HOMOLATERALES
N2: GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES CONTRALATERALES O BILATERALES.
N3: GANGLIOS HOMOLATERALES BILATERALES FINOS,

METASTASIS =M

MO: NO EXISTEN METASTASIS
M1: PRESENCIA DE METASTASIS CLINICO O RADIOLOGICO



AGRUPACION POR ETAPA CLINICA DEL CARCINOMA DE LA CAVIDAD ORAL
ETAPA 1: T1 NO MO
ETAPA Il T2 NO MO

ETAPA Iif: T3 NO MO
T1 N1 Mo
TZN1 MO
TINY MO

ETAPA IV: T1 N2 MO
TZN2 MO
T3IN2 MO
T1 N3 M0
T2N3 MO
TINI MO

CUALQUIER T CON CUALQUIER N, CON M POSITIVA,

3.2 FACTORES ETIOLOGICOS.

La causa dof de la cavidad oral s& al tabaco
para mascar y el hdbito de mascar nuez de betel, o cual es muy difundido en muchos palses
del lejano oriento.

Es una observacién clinica baslante comin que el carcinoma se desarolle en el sitio

donde ta masca el p de tabaco durante afios, mientras que el carilio

opuesto ses normal, en donde el paciente jamés ha tenido descansando el tabaco,



Estudios epiklemioldgicos en paises occidentales indican que el labaco fumado en sus
varias formas juega un papel importante en fa eticlogla del cincer do la cavidad oral y hay

franca evidencia que indica que en los asiduos bebedores de alcohol esto es un factor

se han varias causas del céncer de lengua sin llegar a ninguna
conclusién. Sin embargo parece haber una relacién definitiva entro esta enfermedad y este
hébito, En estudios previos (7), han encontrado coexistencia de sifills acliva con tumor do
lengua o blen casos reconocides de padecer dicha entidad y desarollar posterionmente
céincer de la cavidad oral. La relacién se oxplica con base a 1a glositis crénica producida por

la sifills, una imii que =0 ha durante mucho tismpo como carcinogena en

clertas circunstancias (2). Se debe sefialar que alg dios no fa teoria de

que haya una relacién entre [a sifilis y »! cdncer de langua, Wynder (3) Ia verifico pero puso

en tela de juiclo sl la lasia podie estar con ol a base do

arsénico, que erfa [a é de eleccién antos del ad

de los antibléticos, mas

que a la sifilis en si,

Varios estados atréficos de la mucosa orsl, como el sindrome de Plummer-Vinson, estdn

con ol en del céncer do la cavidad oral, en cierlas zonas

geogréficas principaimente en palses escandinavos donde la incidencia en 1a mujer es

elevada. La deficiente higlene oral, las denladuras mat ajustadas y a los dlentes cariados,

han sido | como pero concluir categbricamente su
pariicipacitn es dificil de asevarar.

En ocaslonos parece quo e carcinoma de encla o gingival so origina después de la

extraccién de un diente, sin embargo, sl se examina con cuidado dichos casos

' habitualmente se descubre que el diente fue extraldo debido al tumor, el cual en el momento

de a cirugia no habia sido diagnosticado, Una situacién poco usual que sucede después de

la extraccibn de un diente, cuando un carcinoma al patecer se desarmolla con rapkiez,

prolifera fuera dei alveolo. Estos casos que p

dicho fené quizéd

se deban a que el carcinoma de encla esta creclendo a lo largo del ligamento parodontal y

proli o d. &5 de la i




3.3 LESIONES PREMALIGNAS

3.3.1 LEUCOPLASIA

Se entiende con este término clinico, sin connotacidn histolégica que se tlene utilizado
durante aflos para reconocor una zona, parche o placa blanquecina que se presenta en la
superficie de la mucosa de le cavidad oral.

La etiologia de !a jeucoplasia es variada, se dobe a faclores loceles extrinsecos, y &

i peedi Se tlene definido como los factares causales; Ei tabaco,

alcohol, sepsis bucal, imitacién local, slfills,

aclinlco en caso de la leucopiasla de los lablos. En el

exdmen clinico las placas de leucoplasia pueden variar desde dren bianca, no palpatle,

bastante transiGcida, hasta leslones o] 3 d Son

comunes las dreas de afeccién, la diseminacién pueds variar desde parches iregulares,

peq bien hasta fesl difusas que cubren una porcién considerable de
la mucosa oral.
Se deberd hacer un diagné de otras que se

como leslones blancas en la cavidad oral. Tales como el liquen plano, parches mucosos

sifiliticos, nevo esp btanco, fupus por agentes

q y otras itis. Todos los crif acerca del 6 de la

feucoplasia, est&n de acuerdo n que esta lesién representa una displasia del epitelio

superficial, que puede representar 0 na un cambio p ya que los p que

evolucionan hacia cancer es alrededor del 17% (5).



3.3.2 ERITROPLASIA

Es una entidad ciinica, lesién de la membrana mucosa quo da la impresién de zona
despulida, enrojecida, con mérgen delimiado, sin pérdida de substancia, histolégicamente,

en afto p ]l i iteliales que varian desde una displasia moderada

hasta un carcinoma in situ e Incluso un carcinoma invasor.

La eritroplasia bucal es una enfermedad poco usual en contraste con la leucoplasis, la

bucal no p una p por el sexo y es mas frecuents en
la sexta y séptima década de ia vida, aunque afecta érea relativamente grande, por lo
regular es una lesién bastante supedficial.

Sep tres ife i dinicas diferentes de P en la cavidad oral: 1)

La forma homogénea, la cual aparece como una lesién de color rojo brillante, aterclopetada,

suave con bordes hos f bien que con es
extensa en lamafio y a menudo se encuentra en la mucosa oral, algunas veces en el patadar
blando y esporddicamente en la lengua y en el piso de la boca. 2) Eritroplasia mezclada con

parches de leucoplasia en e! cual ias 4reas er son § ! ya no

tienen un color rojo brillante, como la forma homogénea, se observa con mas frecuencla en
la fengua y en el piso de la boca. 3) Las leslones rojas, suaves que estdn ligeramente

elevadas, con un trazo irreg ¥ una sup [} nodular

con

placas blancas muy p itrop Se ha

que existen
muchos otros tipes de leslones bucales, Ias cuales no se distinguen clinicamente del tipo

displé ia cual subx ia i

P ia de tomar biopsla de dichas lesiones rojas, tales

Y ast como

otras afecciones relativamente no especlficas como is imitacién por protesis total.
Por lo que se concluye que una lesién eritropléisica asintomética sera el signo visible mas

temprano de un carcinoma epidermoide de cavidad oral, in situ o invasor.



CAPITULO 4
4.1 SINTOMATOLOGIA

8) Leucoplasia visible y/o eritioplasia sin ningtn otro sintoma.

b) Areas pseudopapilomatosts visibles

¢) Sensaclén de masa tumoral con 1) Dolor 2) Limitacién del movimiento de la jengua 3)
Deterioro del ajuste de la dentadura

4) Sangrado

d) Masa en el cuello, que incluso puede ser el primaer sintoma de la enfermedad.

8) Disfagia; con aiimentos sélidos o liquidos
4.2 HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO

a) Leucoplasia o eritroplasla

b) Areas de ulceracién, zonas mamelonadas.

c) Masas lumorales en el cuello.

d) Signos neurolégicos especificos; Pardlisis del nervio hipogloso en el caso de lesiones
posteriores oe la lengua, adonneoimlenlo del ment6n, por compromiso de terminacién

nerviosa que asa atraves del ag.jero mentoniano.



4.3 ESTUDIOS DIAGNOSTICOS ESPECIALES

a) Radiografia del drea local cuando esta cerca del huess, de manera de cosroborar O

descartar invasién neoplésica local.

b) y fla por SOSP de erosién de la mandibula.
€) Tl tes in vivo, ejemplo con azul de para la fuaclién de
multicéntrices.

d) Serie 6sea 8 sise | da para definlr tumoral.

4.4 ASPECTOS CLINICOPATOLOGICOS.

La clasificacion histopatolégica bésica para dela idad oral, es:

CARCINOMA IN SITU EFITELIAL

CARCINOMA EPIDERMOIDE INVASOR: BIEN DIFERENCIADO
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
POBREMENTE DIFERENCIADO
INDIFERENCIADO

VERRUCOSO

ADENOCARCINOMA DE C° ANDULAS,

CILINDROMA

ADENOIDEQ QUISTICO

MUCOEPIDERMOIDE

SARCOMAS DE ESTA LOCALIZACION

LINFOMAS



La gran mayoria de los son P (80%) y Ias lesiones

invasoras en este gfupo, generalmente tiende a ser bien o

P 5% de los de la cavidad oral se originan en las glandulas

fival (8) ap d la mitad de ellos se localizan en el paladar duro,

El carcinoma det Iabio tiende a ser i poco agresivo, pero

afecta Una de p es la | [6n del nervio del

menton, el cual presenta una via de baja para su di

Las metastasis knfitlcas son !a mayoria e las veces a ganglios submentonlanos y

en el curso de la enfermodad.
Los tumores infBtrantes, endofiticos de la lengua oral se diseminan rdpidamente al

intersticio muscutar, &sl como a {os linf4 Q a los y

(subdigastricos) y de ahf hacia abajo por la cadena yugular, ta loma turnoral de la cadena

se en el 5%.

Los carcinomas de! piso de boca, ademas de su extension directa a la lengua, encia,

ala dan lati fardias a los ganglios
y .
Los sitios mas de meté4 i de 1os tumores de la mucosa oral son los
0 i . Para los de la encla y paladar duro, los
g lar y

4.5 MANEJO PRETRATAMIENTO

La evaluacién del estado generat del debe ser rutinari antes

de determinar la conducta terapéutico, debe inclulr ademas de los examenes de rutina;

ia Hemética 3ui exdmen genera! de orina, pruebas de coagulacién,



radiografia del torax. Hay exs les que son de rdo 8 cada caso

en particular, dependiente de 1a (ocatizacién tumoral, los hallazgos de exploracién. El estado

P debe ser luado muy y de ser

solicitar ias pruebas

ria de los con céncer de la cavidad oral

ya quo la y
san fumadores cronicos y se encuentran en ia sexta o séptima década de la vida.

Aqul es donde el cirujano dentista tiene un papel de vital imporancia, ya que sera el
encargado de mantener al paciente en buena higiene dentat, por lo que a todos los

pacientes que serdn somelidos a cirugla, ia 0 I{

q la
valoracién experta del cirujano dentista, para que deje la cavidad oral en méaximas

condiciones de salud, para ello se requiers efectuar las : 8) D

b) Profilaxls y aplicacién de fitor. <) Exiraccién de piezas dentarlas en malas condiclones, o

que estén y P Idas por ta ya qus dejartas retrasarfa el iniclo

del tr i ap . d) Alencién detallads de cualquier diente que

permanezca en la boca,
¢) Impresiones preoperatorias cuando este indicado, para hacer los moldes indispensables

para prever e! tipo de que requiere e} f) Por dltimo ei disefio de

dispositivos de proleccién de tejldo sano. que no requiere estar comprometido en el

tratamiento. g) Un cirujano dentista bien capacitado puede ayudar en la cirugia,

focat o el &rea a tratar.



CAPITULO 5
5.1 TRATAMIENTO; CONSIDERACIONES GENERALES.

En los ahos recientes se ha reportado una mejoria significativa en los resultados del

tratamiento del céncer orai con cirugia y radioterapia. Para algunos sitios orales, existen

pi con resp al papel de ios dos métodos mientras que para otros sitios

una izacién de los de I Los

esta

pequelios pueden ser curados por cualquier método, las lesiones avanzadas son incurables,

por técnica ! Enire estas descri] estén las moderadamente
avanzadas que pueden ser curadas por clrugia o p ] 4
quirirgica para el Ir i de las & i |l que mayor control

con la diseccion radical de cuelio. La mayoria de los ciruJanos tienen la impresién que la
extirpacién quinirgica, cuando es posible, tiene ventajas significalivas sobre {a radioterapia,

sobre todo en lesi les de tamafio med} os decir dios Il y !il. Otros autores

prefieren usar radioteraspia preoperatoria, cuya meta busca disminuir la posibilidad de
implantes tumorales en &rca quinirgica, incrementar cifras de control local, y que esto
repercula en mas anos de sebrevida libre de neoplasia y por ende incremento en cifra de

curacion.

Muchos pacientes con cancer oral son >S para inter

procedimientos en los cuales el cdncer oral primario es resecado en continuidad con el
drenaje linfatico afectado, frecuentemente incluyendo fa mandibula, dependiendo de la

localizacién de! tumor primario, con métodos mod de 4n, la y

disfuncion de tales p imi se puede . Una moderad ién es mucho




mas aceptable que los eslragos de un cancer no controlado. En caso de cirugia con secuela
estética con porcantaje igual de contro! con radioterapia, siempre se oplaré por este método
de tratamiento.

La eleccidn de una técnica especifica de tratamlento o una comblnacién deberd tomar en

ideraclén como tardias,
y cosmélica, asi como la aceptacién del paci tos pé
que las tajas de este son el inducir disminucion de voli tumoral

p

Independientemente det tamafio del tumor, por tanio en multiples ocaslones tumores
voluminosos inoperables pueden ser resecados. Lo mejor es el intento del manejo

multidi I ! do al caso en

En varios cantros se realizan estudios para determinar si la cifra de supervivencia de la

cirugla puede ser utilizando i Sln muttiptes

revisiones concluyen que un grupo grande de con q de

cirugla mas radioterapia y aGn no se pueds controlar localmente ei tumor, con tasa aita de

mortalidad aun. Por tanto dan pie a de estudi fes con

dy de mis r al ia (8).

5.2.1 CIRUGIA ABLATIVA

Para cénceres orales debe orientarse en témminos de érea comprometida, profundidad,

de ién al hueso, obvi de estar incluido debe resecarse junto con la

p ptasica, asi mismo la de g

0 p

ser en con la di 16n radical de cuello (10).

En aflos p iruj laban menos disp a jar cancer oral de la regi6n

f con jes modemos y mejor aneslesiologia, el cirujano puede

resecar {umores orales posteriores y orofaringeos, existi écni uctivas

modemas puede obtener buenos ¢ funcionales y Ellamafio no es

un factor critico para el abordaje quirirgico, pero normalmente no se tratan estadios 1V con

esle método, al menos de primera intension (1 1):



5.2.2 RECONSTRUCCICON

Algunos defeclos pueden ser cermados de primera intensidn, fos defectos de la mucosa

oral de f [*] de la curaran

satisfactoriamente sin necesidad de suturartos . Por ejemplo: Un defecto de mucosa y

periostio sabre et paladar duro curard solo, alcanzando buenos resultados.

Muchos sin quit clerre con tejido de otro sitio, ya sea injertos
libres o pediculados.,

Los coigajos de lengua son Gtiles para el clerme de defectos de tamafio mederado. Estos

p r 0s deben ser vistos como clrugia mayor por su propio derecho y
no deben ser i por ciruj que san i on estas {¢
5.3 RADIOTERAPIA

La radioterapia del cdncer de la cavidad oral puede ser Implante intersticial, o bien

utilizanda la r; ién exltema y incluye e} uso de las dos.

5.3.1 BRAQUITERAPIA

Los canceres superficiales peqrefios, pueden ser tratados con gran éxito con implantes,

usando iridio 182, lodo 125, En nuesiro pals solo disponemos def primero, siendo su uso

para ap ién de imp en cancer de lengua en Estadio |, es decir lesién

menor de dos i de dia mayor y sin en el cuello.



5.3.2 TELETERAPIA

L.esiones tumorales englobadas entre T2 y T4 se manejan generalmente con terapia

externa que incluye el sitio del primario y su drenaje finfatico regional, aun si no esta

clinicamente afectado. Lesiones con grand, 1 dos!s de 5000
a 8500 rads, suplementados por implante en el tumor de 2000 a 4000 rads. Efemplo: Dosis

de radiacién externa de 5000 rads i en cinco con lres a cinco

por yun de 2000 a 4000 rads en tres a cuatro dias, Lesiones en

estadio IV son mas dificiles de implantar y tiene casl lodas melastasis ganglionares para
ellos se tiene el uso de !eleterapia sola, para alcanzar dosis de 8500 a 8000 rads en 8 a 9
semanas.

Los campos deberan de incluir todos tos ganglios reglonales en por lo menos 75% da la
dosis radical programada. Después se hace la reduccion de tamafios de campos para evitar

la médula espinal y administrar & {a zona tumoral residus! |a dosis radicat.

5.4 QUIMIOTERAPIA

Actualmente la quimioterapia del cancer de la cavidad oral puede Ser de tipo sistémico y

de tipo ta ibi de que la qui ataque a {a enfermedad diseminada,

y por olra parte fa de los que la cirugia y/o ia

radioterapia, son los puntos por los cuales este tratamiento se utiliza ya en asistencia

de los i enla

p i y se tlene en estudio, su uso como
neoadyuvante con miras de disminuir volomen tumoral previo al inicio de cualquler
terapéutica radical.

Por lo tanto la quimioterapia puede ser utilizada en forma paliativa en casos ds neoptasia
diseminada, con miras de control tumaral en el que la cirugia y/o 1a radioterapia no pueden

ofrecer mejoria, desafortunadamente en cifras de eficiencia baja.



5.5 INMUNOTERAPIA

Debido a que las céluias neoplésicas tienen antigeno, aunque débll, el sistema inmune
puede ser estimulado para reaccionar al cincer.

La investigacién clinica er esta drea esta p y s ha reportado la

utilizaclén de la vacuna antiluberc (BCG) da & los en
fesiones neoplésicas de la cavided orai, como capiz de mejorar ios resullados obtenidos en

respuestas abjetivas con la suma de yla p

Muchos pacientes con cancer presentan deficlencias en su sistema inmuns debido a

fi d i ctualments se esta ulllizando los linfocitos o el factor de
transferancia para tratar do corregir esas d Los espacificos
de fa celular rep una p d de poder la § i

especifica del hudsped contra e} tumor. Este Irstamiento se recomienda 58lo como

adyuvante en cdncer subclinico residual.

5.6 TRATAMIENTO COMBINADO

Este tratamienio se base en |as fallas, que se presentan cuando se utiliza una modalidad

terapéutica, la cirugla<; la radioterapia tisnen altas posibilidades de control local do la

dad, que Prop enel en el vold tumoral.

Con e! objeto ds | el i de celular tumoral, se ha utilizado

1a asociacién con quimiolerapia, tanto regional como sin que los hayan

mostrado un incremento en fa supervivencia a cinco afios.



Cuando la persislencia os focoregional, la clrugia y {a radioterapia son los tratamigntos de
eleccién, si se utilizan combinados, debe tomarse en cuenta, los efectos de cada

tratamiento.

se ha do el uso de de isé dioactivos (Iridio 192) en un

esfuerzo para aumentar la dosls a zona tumoral, sin afectar te]idos adyacentes.

La utilizaci6n de cinugia y radl pre ¢ p se cuando es alta

ta probabilidad de dejar tumor residual microscépico utilizando solo cirugfa.



" CAPITULO &
6.1 CONSIDERACIONES PARA SITIOS ORALES ESPECIFICOS
6.1.1 CANCER DE LABIO

Cuando es pequefio, puede ser cutado con radiacién o excisién, pero en caso de una

leslén grande, la pacidn con rec 6 diata da buenos resultados cosméticos

y funcionales.

6.1.2 CANCER DE MUCOSA ORAL

Es un sitio donde las i i s0n por o

Los c4 g i 16 con in del

defecto con injertos pediculados.

6.1.3 CANCER DE ENCIA

Los exofiticos son susceptibles de una adecuada exclsién local, incluy P de
hueso, de a la evidencia clinicay 6 de infiltracién. Las lesiones avanzadas
requieren reseccién 6sea segmental o ] parcial,

depandiendo de la extensién de la lesi6n y focalizacion.



6:1.4 CANCER DEL PI1SO DE BOCA

Es una lesion frecuente, puede Ser mangjada por cirugla o por radioterapia.

Qi rep un pl pecial cuando |a fesion afecta la porclén anterior

de la ya que la 6n de esta produce i dad v

disfuncién. Los tumores del piso lateral de la boca, cuando son lratados adecuadamente con

clrugla frecuentemente requieren de diseccitn de cuello en Cuando fa 6
del tumor hace necesario la reseccién de una porcién de mandlbula en bloque can e tumor.

La radiacién de los tumores del piso de boca puede hacerse por Implante y ocasionaimente

56 usa pia con conos

6.1.5 CANCER DE LENGUA

Aparece frecuentemente en 10s bordes laterales y puede ser manejado por radiacién o

clrugia. La b fa prod fr pocos en el hebla. Alguncs
con tumores li los avanzados requicren glosectomia total.
Este grupo de paci g l tiene p 4 a

cuello, por lo que serdn mejor atendidos con radioterapia radical y en caso de residual
ganglionar se realizara la diseccion radical de cueilo.
Se cuenta con mecanismos compensatorios que pueden lograr recuperacion satisfactoria

dei habla.



6.1.6 CANCER DE PALADAR DURO

i i del hueso una del

antro maxilar. Este defecto puede ser obliterado con una protesis dental, maniobra que

la y ol habla. Eslas leslones con Importante con

importante secuela estética p 1eden ser con

con

al procedimlento quinirgico, ©)n menos secuelas.



CAPITULO 7
7.1 REHABILITACION

Se debe tener mucha atencién en la rehabilitaclén de los paclentes con cancer de 1a

cavidad oral, para minimizar tos 8ti y fes derivados tanto de la

destruccién condicionada por el tumor como de los por efectos pé

Es necosaria ia padicipacién de todas tas disciplinas involucradas, como son: El elrujano

dentista, quien tiene el papel de mantener al paciente con buena higierie dental. £l foniatra,

encargado de rehabliiter fa voz de fos p El ciruj , para fos

p i rios para 16n de d

por 1a cirugia radical o 1a radioterapla, dicha cisugla solo debe roatizarse s! hay control

| g de la plasia. €l p , ofreco terapla de apoyo, orientacidn para Sequir
su vida con las lomp: inado a facilitar 1a adaptacién del
paciente a su vida habitual, famlliar y soclal. El es particul
Importante, para reducir las no Itas q durante la §i

de las neoplasias orales.



CAPITULO 8

8.1 ANALISIS DE LA FRECUENCIA TUMORAL DE LA CAVIDAD ORAL, EN
EL SERVICIO DE RADIOTERAPIA DEL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO SIGLO XXI IMSS

Las neoplasias de ia cabeza y cuello ocupan el cuarlo silio en el servicio, previo a ellas
estdn las ginecoldgicas, mama y el cAncer pulmonar.

Se analizé la poblacién portadora de neoplasias de 1a cabeza y el cuello, los afios 1290,
1891, 1892 detenminandose 527 casas en 1990, 539 en 1991, 485 en 1862,

41 de 527 pacientes avaluados en 1990, es decir ol 7.77% se determind fueron casos de
cavidad oral.

59 de 539 pacientes tratados en 1991, es decif ol 10.94% se concluyd fueron neoplasias
de cavidad oral,

83 de 485 tratados en 1992, que son el 12.88% se concluyd fueron neoplasias de

iocatizadas a ia cavidad oral y en esto aho se hece ap: ia

p de de
Kaposi en esta zona asociado a SIDA.
£n ias tablas 1,2,3 se describe la frecuencia del tipe de lumores presentes en 1a cavidad
oral, definiendose el porcentsje que ocupan.
Se presenta ademas el nimero de pacienies que han sido impianilados con material
radioactivo Iridio 182 desde 1831 A la actualidad en la tabla 4.

Se Infiefe que todo e! resto del grupo de 1 que se i i de

blen p P peratoria o paliativa. Siendo por tanto todo este grupo

de pacientes campo para el ciujano dentista.



NEOPLASIAS
DE LA CAVIDAD ORAL

1990

: LENGUA
LEHGUA 6.1

Pl SO_’BW

ENCIA
4

9.8%

No PACIEENTES PORCENTAJE

H. ONCOLOGIA CMN SIGLO XXI

TABLA 1



NEOPLASIAS
DE LA CAVIDAD ORAL

1991

LENGUA LENGUA

No PACIENTES PORCENTAJE

H. ONGOLOGIA CMN SIGLO XXi

TABLA 2



NEOPLASIAS
DE LA CAVIDAD ORAL

1892

ENGIA

LENGQUA
28.0%

H. ONOOLOGIA CMN SIGLO XXt

TABLA 3



ESTA TESIS KO bBree

SRR BE LA BIBL

BRAQUITERAPIA EN GABEZA Y CUELLO
NUMERO DE IMPLANTES ANUALES

No PACIENTES
18

oy

L 13 .

1981 1882 1983 1084 1083 1986 1087 1986 1080 1900 1091 1992
ANOS
Serles A

H. ONCOLOGIA CMN SIGLO XXI

TABLA 4




CAPITULO 8

9.1 CONCLUSIONES

Gonerx @i grupo multid| a de ia pé ya que of
cnyjano esta capaci pars L] 4 con buens higiene dental pre y
pestratamisnto,

Hacer las extracciones necesarias do los dientes que astén suficlentements on mal estado,
adn los afectados por el tumor mismo, esto avalado por el clruja | que va a
cealizar la 6n ya que do lo 1is inicter o) i
El chujano dentista esta apto para en ¥ D
biopsias, implantes de iridio 192, clrugt i P fi | toca)
o regionaimente.
Alencid de q diente que p en la boca. Impresiones

preoperatorias cuando esta Indicado para hacer los moldes que puedan cubrir los defectos
condicionados por |a cinugla. Prover el tipo do én que lare el Por

dtimo el disefic do dispositivos de protectién de tofido sano, que no requiere estar

enel

P
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CAPITULO 11
11.1 DESCRIPCION DE CASO CLINICO.

1SMAEL PLANCARTE TELLITUD
Pacients mascufino de 83 a., &l cual 53 le hace historis clinica preguntandoie
sniscedentss pstoidgicos como sont '
Ha estada hospliaiizado en et Lltine efio y porque?
Se a enformado uitimamonte?

Toma 4 aigin

Es

Pico & la p ol ina o 2igtn otro medicamanto?
Ha tenido siguna de {as sigulentes enfermadades?

f i P én anerial, anemia, flabre reumética, asma bronquial,

Jitus, 7 sis, Ictericia, itis, anritls, ! i i
psiquidtrico
€§ paciente unicamente refiars cuadro da gastritis crénica, actualmente asintomitico,

Se dios de Como son:

Biometria hematica, quimica sanguinea, prucbas de coagulacin.
Se cila para alveotoplasta un dia dospubs.

Se revisa 1a cavidad oral y so floga af

gad y fos cuidades que se req para su
torapéutica. Se hasén exiracciones multiples y por lo tanto, requenrd que se haga

de o al

87654

432112345



Estas son las piezas que requleren ser retiradas.

En ision de paci se $ignos vikales:

Presion anerial 120/80 milimotros de mercurio, puso 82 por minuto, 21 respiraciones por

miauto, una vez ingresado a (a clinica de se pide e 128 ¥ 1x4, que
consisie en: 1x 8,

1) Mango y hoja de bisturi, este Ultinvo d&t rumero 18,

2) tijerss pars encia.

3) Legra.

4) Lima,

$) Atveolotomo

8) Curets de Luces

T) Porta Agujas

8) Sutura

1) Jeringa de Anestesia.

2) Anestesia, cartucho o 16pica.
3) espejo

4) pinza de curacién

Para iniciar el manejo, se p a la ool 16n de ¢ pos quinirg en

se ia al ]

g tanto con el fin prmario de

controlar el dolor como para hacer lzquemia y el sangrado sea minimo.



En el caso del maxiiar se anestesio el nefvio cigomético
derecho, que inerva y da sensibilidad a la regién del arco cigomético y se entrelasa con las
lineas terminales de) nervio alveolar superoposterior, dando inervacidn y sensibilidad a la
Zana de conduccién de este nervio.

Técalca: Distall al segundo molar sup y a nivel de fondo do saco, {a aguja se

dirige hacia amiba, adentro y atras.
Se abre en anguio de 45 graxios, a la introduccidn de ln aguja con relacida a la inyecci6n del

necvio p
También se anestesio ol nervio palatino mayor que sale del sgujero palstino anterior e

inerva y da sensibilidad a los disnies mok e b y en sy porcién patatina
asi como a los y de la zona. De igual forma at paladar en
toda su extensidn, e fas raices de los diznios que so

ocupando un lugar éseo en ef tejido palating.
Técnlca: D al molar y una linca de la linea media

al borde libre de la encia palatina, dirigiendonos un poco mas hacia vestibular, encontramos
el trayecto del nervio palatino. Algunas veces se ve la depresién del agujero palatine

anterior . La aguja se dirige desde el lado contrario al que se desea anestesiar hacia adentro.

£n el caso de la se i6 el nervio i del lado e
izquierdo.
El nervio i inotva y da Sbit a los dientes central, iateral y canino,

primer premolar, segundo premolar, asi como a los tejides que los soportan, a la regién del

men2dn 8seo y tejido gue lo recubre.
Técniea:Emmlosdospemolmyanivelﬁeﬂondadesamenwmnwselagmo

€l cafriiio hacia afuera y viendo

lop , retray

1a depresitin de tejido blando que se forma en el fondo de s3ca por Ia presencia del agujero
mentoniano. La aguja se introduce a fondo de saco y en dnguio de 45 grados hacia adentro,

e liquido Co en el agujero mentoniano.



Una vez it 58 pi hacer las primero hicimos las de la arcada

superior, se Inicio con limpieza de toda la cavidad, posterformente cortamos las crestas
interdentarias, despegamos con legra la encia marginal, fimamos las crestas éseas
interalveolares y una vez que quedaron lisas, se procedio a suturar con puntos en susjete
anclado.

Despusés hicimos las de la cada idad,

{8s crestas Intordentarias de tejido blando, separamos la encla marginal de labial como de
lingual, limamos y una vez lisa sin dejar ninguna espicula o reborde se procedi6 a suturar
con puntos de surjete anclado.

Se hace aseo de toda la cavidad ora! con suero fisiolégico .

se reliran {os pos quiriny Se 1o dan indicaci al El cual se hard un aseo

con una gasa después de cada alimento, en la regi6n quo fue operada.

Se le indica que tome 1 250 dos cada 6 horas, durante 10

dias.

Ad sae le Igé del tipo de la dipirona en tabletas de 500

miligramos, una cada 8 horas, durante dos dias.

{eid d, ot

Sa cita en custro dias para y control del P A los siete dlas sa

retiran los puntos.
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