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INTRODUCCIÓN 

Di el área de la patología, la cavidad bucal se ve afectada por lesiones que 

pertenecen a entennediades de orden gomal, entre estas se encuentro la Oncología 

que es le ciencia que estudia todos los tumores troto benignos como malignos. 

I in los últimos años se ha reportado un incremento en casos de cáncer bucal por 

lo que es importante que el Cirujano Dolíais se relacione con toda clase de tumores 

o lesiones que se soapeehe pudieran ser cancerosas. 

No es posible que en el cunicultorio dentad se pueda dar Mitarniento a elite tipo de 

patologías, poro si remitir al paciente a trompada; o clínicas: especialindu en las 

que se le realizarán estudios y/o 0111~1011 que puedan llevarlo a un adecuado 

diagnóstico. 

l)e ahí, que la detección de cáncer bucal ten4►rana sea de gran importancia 

para prevenir a tien;x►  cualquier problema neoplásico que pudiera tener 

conseeriericias 01111VCS. 

sil interna y objetivo principal de ceta investigación es dar una breve 

explicación de lo que es cáncer bucal, su etiología, algunos tipos de neoplawiss,lo8 

siráros y siimoners, forma de diagnostico y ~miento. 



CAPÍTULO 1 

CÁNCER 



DE 11 N IC ION 

1:.I cáncer se puede definir como una proliferación de célula que producen la 

invasión de loa tejidos normales adyacentes, la diuminación e órganos Mantes 

(metástasis) o ambas cosas. 

Aun MIMO combinaste se usa la palabra tumor como sinónimo de neoplasia en 

realidad no lo es. Tumor simplemente significa me" bulto o nódulo localizados o un 

aumento de tillillehO de una estructura. La palabra especifica es neoplasia, gira califica 

al tumor y le da un significado más preciso. Una neoplasia es una jwoliferacián 

anormal de tejido nuevo con tres características singulares; es incontrolada, no tiene 

punto final esperado, y es sweeiva como huésped. 

NOMENCLATURA Y CIASIFICACIÓN 

Los tumores sean benignos o malignos, tienen dos componentes básicos: 1) el 

pergamino', tomado de células neoplasicu de proliferación y 2) el estrena de 

sostén, timado de tejido conectivo, vamos sanguíneos y quizá linfáticos. El paran-

quinta de la neoplasia ea la que determina con mucho en actividad biológica y a el 

componente del cual se deriva el non re del amor. Fl maroma lleva el apode 

sanguíneo y proporciona sostén pan el crecimiento de células parenquiniatosu y es, 

en consecuencia, crucial para el crecimiento de la neoplasia. 
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neoplasia, benipas de origen @pitabal ee clasifican por gua células de origen, 

por ejemplo: adenia es el nombre quo reciben toda, las nvoplashei de tipo 

811111111111f, en ocuiones llegan a tomar el nombre do la peesona que descubrió dicha 

neoplasia. Las neopluiu benignas de origen meseriquimatoso reciben el sufijo "orna" 

al final de la palabra, por ejemplo, fibroma que deriva del tejido fibroso, condroma 

que deriva del tejido cartilaginoso, etc. 

Les neoplasia, malignas de tipo /pilcha! 80 llaman carcinoma. las m'opta:4u 

malignag de tipo meuriquimatogo se llaman carcomas. 
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Una neoplasia benigna permanece localizada en su sitio de origen. No tiene la 

capacidad de infiltrar, invadir o dar ~ataxia a sitios distintos, como lo hacen las 

neopluiu nudipsu. 

Las neoplasias mations se diseminan por Will de tres vías: 1. Matra dentro de 

cavidades corpondes, 2. diseminación lintitice y 3. diseminación hematógena. 

la diuwiámción lintitiu e. mía típica de carcinomas, en tanto que la hmatógena 

ee propia de los warcomas. 

Lao clarificaciones del estadio aym:an al médico a estimar el pronóstico, planear 

el tratamiento y evaluar los resultados. 

Todas las clasificaciones deben basarse en consideraciones anatómicas e 

hiatológicas. Un Réstenla básico útil para determinar el estadio de la extensión 

anatómica de muchos tumores sólidos es el siguiente: 

Estadio 1. Musa limitada al órgano de origen. 

Estadio II. 13ireminación local en los tejidos circundantes y los guglior 
simpáticos de la primera estación. 

Estadio W. 1.011i011CW primitivas extingas con fijación a estructura* mis 
profundas, invasión ósea y propagación a los ganglios linfa 
ticos. 

Estadio IV. 1Xmiolitraciún de melluitaiiis a distancia. 

Una clasificación anatómica tuinor-gaiwbost-metástasis, basada en la valoración 

del tumor primitivo, los ganglios linfatic.os y las metástasis a distancia, ha sido 

defendida por el Amorican Joite Cottroiltee fui emocer Slaging anal l<estalts kepotting. 
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Este antena, que ha sido particularmente valioso en la claudicación de loe tumores 

de cabeza y cuello, es como :ligue: 

Slattima TNM 

Con el fin de unificar criterios reopecto de las etapas de la enfermedad, se creó en 

1968 la clasificación TNM. 

T: (tumor) indica la extensión local del tumor. 

N: (nódulo ganglioner) indica la presencia o no de las Adenopatlas resjotteleu invo- 
lucradas. 

M: (matiatrasis) indice la prerencia o no de las metiatasio a distancia. 

flatillleadóes y etapas: 

T: Tumor primario 

N: Nódulo tintineo regional 

M: Metástasis a distancia 

Ta: Tumor primario no determinado 

Tla: Carcinoma in rito 

TO: Sin evidencia de tumor primario 

TI: Diámetro menor o igual a 2 cm. 

T2: 1)iárnetro mayor de 2 cm. y menor de 4 cm. 

T3: Diámetro mayor de 4 cni. 

T4: Diámetro mayor de 4 un. con invasión profunda y a otras eidrueturas vecinas. 

NO: Ausencia de nódulo ganglioner 

NI: Adenopidío única, homolaleral, igual o menor de 3 cm. 

N2: Adenopatia única, homulatentl, mayor de t cn►., pero menor de 6 cm. 

Nto. Adtaiopotia homolateral única igual a 6 eru. 



N2b. Adenopatías múltiples, homolaterides, igual o mayores de 6 cm. 

N2c. Adenopalíam múltiples, eontnilatendes y bilaterales menores de 6 cm. 

N3: Adenopstbus mayores de 6 cm. 

Ni: Adenopatbis que no se pueden determiar. 

MO: Sin metillitasis a distancia. 

MI: Metástasis< e distancia 

Ortipos de etapas: 

Etapa O: 'Fin,NO,M( 

Etapa 1: TI ,NO,M0 

Etapa II: '12,NO,M0 

Etapa III: T3,NO,MO 

Etapa IV: T3,NO,M0 

Cualquier TI,N2 o N3,M0 

Cualquier '1', cualquier N,M 
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DIFERENCIAS ENTRE NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS 

BENIGNAS 	 MALIGNAS 

Encapauladu 	 No encapsuladas 

Se conservan bien 	 Frecuente necrosis 

No inneivu 	 !masivas 

Bien diferenciadas 	 Poco diferenciada*, 

Mitorim nonnalea e infrecuente); 	Mitown, atípica', y abundante), 

crecimiento lento 	 Crecimiento rápido 

No ixodueen inetábiasis 	 Producen metástasis 

Perrt ,Tearttayo Yuy 1'nm-1mo' 	 p 190 

7 



CAPÍTULO 2 

ETIOLOGÍA 



8 

FACTORES l'ItEDISPOINIENTES IW RIESGO 

Fa le actualidad se hari identificado agentes carcinógenos, muchos de los cubica 

se eneucdnu►  disiribuidos en el media ambiente que nos rodea. 

Estos agentes careini►genos los clasificamos de la siguiente forma: 

1) Agentes físicos 

La irritación debida a una anomalía de larga duración puede terminar en cáncer 

en la piel de la eara,en los labios y en la mucosa bucal. 

Un ejemplo importante de irritación crónica , son los rayos solares. Una 

exponición excesiva al sol explica la frecuencia alta de cáncer en piel y labios, en 

carupesítios y otras personas que trabajan id aire libre. Aquí el color de la piel es 

impoinute pum que aparezca cáncer, siendo los de tez clara nana sensibles que loe de 

tez morena. También los labios prominentes o gruesos, son más sensibles al cáncer, 

por ser menor la protección contra los rayos solares. 

Otra irritación chance es el tabaco , que desencadena cáncer en la mucosa 

bucal por el contacto prolongado y puede dar lugar a leucóphisias, hipetplasias que 

son lesiones precancerosas. El cáncer provocado par I» pipa es otra irritación 

crónica y térmica y es por la irritación del tubo de la pipa y el calor del mismo tubo. 

cáncer del mascador de tabaco , que aparece en el surco gingivo bocal. 



9 

1.0s pacientes con cáncer lingual , puedan' ser sifilíticos , ya que un buen 

porcentaje de población blanca, padece esta última enfermedad y son t 'ir labios, piso 

de boca y la mucosa de las mejillas de las áreas afectada:s. 

I £ucoplasia de la mucolut bucal. Que es una liiperqueratinización de la mucosa 

bucal dando lesiones de color blanco ranarillento, que es debido a causas &tintas de 

suba y ea una lesión prt,•camecrosa hiperplíanca verrugosa. 

Los factores dentales aun una variedad de irritación crónica como factores 

delencadersinks (L) cáncer. Es el caso de irritación provocada por dientes rotos 

agudow o cariados, ,4ótuaia mal *jubiladas, coronas y obbaracionow. 

&variar bucal que ea una irdi:eción crónica, es igne causa de cáncer, de caries 

dedal, glositis, 

la irritación crónica quizá no pueda producir cáncer por sí sola , sino que 

también interviene la susceptibilidad del individuo hacia el cáncer o también pueden 

actuar mitos factores de tipo hormonal O virosico. 

la gran cantidad de alcohol que se COUNUIlle en esta época cobra giran ituporbuicia 

desde el punto de vista que el ser altamente irritante llega a provocar cáncer bucal. 

Muchas forraras de energía tisica tiene actividad carcinógena , bis más 

n'embutes son las radiaciones ionizaste*, como los rayos X, rayos ultravioleta y 

como ya se habla dicho anteriormente rayos solares, estos se han relacionado con la 

:par ición de cáncer en piel y labio, siendo casi inmunes las personas de tez 

obscura. 
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2) Agentes químicos 

Fi humo de 'tabaco y hollín de chimeneas son fiadores que estimulan 

directamente el desarrollo de lesiones malignar y lesiones precanceroanui de gran 

peligro. 

Otros agotes son el arsénico , alquitrán , brea, para ina sin refinar, petróleo 

indo y sus derivados, t'onceno, colorantes de anilina, cosméticos, medicamentos, 

insecticidas, substancias pana conservación de alimentos, etc., que se relacionan 

principalmente con cáncer de piel aunque pueden causar también cáncer profundo. 

3) Agentes hormonales 

comprobado que desequilibrios hormonales en animales de 

experimentación pueden producir cáncer, aunque se desconoce el mecanismo de 

acción, también se desconoce si actúan a ntruxara de carcinógenos completos o soló 

como estimuladores. 1:.jemplir se les administró dosis gnandee de estrógenos a ratones 

y se les originó cáncer mamario, pero no se sabe si había un virus presente o de otro 

tipo de factor carcinógeno. 

4) Otros agentes earetnógenoa 

Fiadores socioeconómicos. Se ter observado un aumento progresivo de 

mortalidad por cáncer en grupos socio-económicos bajos. Nato aumento se refiere a 

canceren de piel, labios, laringe, boca, esófago, estómago  y cuello  uterino. 
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En general Chin se debe a las deficiencia» alimenticia», alta de 

infomiación,insalubridad y el trabajo realizado por éstas personas. 

DETEcción Y inAGNówrico 

14 detección y el diawóstico precoces siguen siendo los factores más 

importantes paro obtener unos índices óptimos de curación en la mayoría do los 

cánceres. Una historia inicial cuidadosa de todo nuevo paciente, (independientemente 

de los shitonsis  yue presente), con especial atención a los t'actores de riesgo como 

historia familiar do cáncer, exposición laboral o hábito de Unir, mantendrá un alto 

índice de sospecha en el médico y dirigirá a los pacientes un riesgo a los apropiados 

lirogranias de investigacion, y si se aconipaiin de un interroodorio detallado sobre 

recientes cambios de apetito, peso, digestión, hábitos intestinales o.  vean:ales, voz o 

aparición de un lunar es de la máxima importancia para el diagnóstico precoz del 

cáncer. Una lintadenopatia debe ser siempre explicada. Cualquier masa, bulto o 

edema inexplicados deben ser evaluados pensando en un proceso maligno. 

ninvoria de los tumores de cabes y cuello se presentan como masas 

exoliticas, ulceraciones invasivas o lesiones planas y verrugosas. 1:.1 crecimiento 

endoliticu es más agresivo y dificil de controlar, inientnts que las lesiones exotiticas 

sun menos 111V101VaS y mas fáciles de euro. 

1 -hiriese la exploracion lisies, el médico debe prestar una espei lal atención a las 

pistas que puedan conducirle a posibles procesos nia lrunos ocu lt os  la nwpu,,,:ión de  

la piel proportiona a menudo la planeta de estas pistas. Ciertos procesos cutáneos, 

aunque no inalienos en si ninallol, van tan t menudo atztletildol; a la neoplasht, que 

deben despenar un alto bah, i (te stIbtput ha dondequi era  que  se encuentren, 



Signos comunes que presenta el cáncer bucal. 

Ulceración o erosión. Hay destrucción del epitelio, debido a las diferencias en la 

maduración celular, pérdida de unión intracelular y niptunt de la lámina banal. 

Mienta. lil adelgazamiento del epitelio y la falta de queratinización ~Men visua 

lizarel enrojecimiento por la inflamación de la dennis. 

Induración. I,a Induración de la base del iumor se debe a la infiltración subepitelial 

del carcinoma, que junio a la inflamación candente, presenta a la palpación una 

consistencia duna. 

Fijación. En su crecimiento las células neoplá.sieas pueden invadir áreas prolimdas 

sobre todo músculo y hueso. 

Cronicidad. No cicatriza espontáneamente ni es una lesión reversible. No desaparece 

sin tratamiento específico. 

Adenopatias. 11 compromiso ganglionar puede estar presente de acuerdo con el 

estado evolutivo en que se realiza la comba. 

1 diseminación del tumor se hace por vía linfática, los ganglios perinuaxilues 

delcuello pueden involucrarse, siendo éstos la primera estación en el viaje de las 

células metatásticas. 

12 
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Ilkipala y c :teología F.ifollativa 

litopsia. Pan i el estudio histológico de un tejido vivo debe tomarse une mugida por 

medios quirúrgicos. Este procedimiento recibe el nombre de biopsia. 

Una biopsia se puede tomar desde una pequeña ;mute de la lesión, o bien extirpar 

todo el tumor seguida del cierre por sutura hemostática o por electrocoagulación. Por 

lo genensi, para la biopsia se toma una parte pequeña del tumor, no hay 

contraindicación para la biopsia. 

Indicaciones para realizar una biopsia 

I. Cualquier lesión de aspecto clínico conq►atiblc con ídem, ulceración, erosión, 

atrgx►ila, y que no desmedre evidencia de curación en 8 a lo días. 

2. Cualquier lesión hiperqueratósiea persistente. 

3. Cualquier tumefacción sospechosa de II« una neoplasia. 

4. Cualquier tejido eliminado quirúrgicamente. 

5. Material de una fístula que drene constantemente y cuyo origen no puede ser bien 

ident i I icado. 

6. Cualquier lesión intraosea que no puede ser identificada por nuetodos nidiogniticos. 

Pasos a seguir para reallsar una biopsia 

1. Seleccionar el material de corte: bisturí, purich (elementos rotatorios Con nuulgo y 

tilo circular), puya sacabocatio o aguja pura punción. 

2. El material biOpsico debe conservar su morfología despees de su extracción por lo 

tanto, no debe ser traumatizado, ni comprimido con pin/as, ni secado con gasas 
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3. 1A zona elegida debe ser la más rqweeentativa de la lesión. 

4. Las 7.01113 deben inyectarle preferentemente en zonas troncales, y si se hace en for-

ma intiltraliva, colocarlos alojados de la zona a estudiar. 

5. Fijar la pieza obtenida en líquido fijador (formo' al 10%), que niantendra la anorlb-

logia del tejido eximido. 

6. El recipiente con el liquido fijador debe ser de boca ancha y tener un volumen en 

relación con la pieza, 7 veces mayor como mínimo. 

7. Identificar el Irasco. 

N. Realizar un protocolo con los datos del paciente, una breve descripción clínica los 

antecederter de importancia, el sitio preciso de la toma y el diagnóstico presunti-

vo. 

9. Cuando la biopsia se realice en tejido óseo cercado a él, adjuntar el estudio radio-

gráfico junto con el protocolo. 

10. Terminado el acto quirúrgico, bastará comprimir con pasa el lecho de la lesión pa-

na que se inicie la coagulación. 

• Todos los pasos para realizar la biopsia deben contemplar rigurosas nomas de 

bioseppridad: uso de piantes, anteojos, cubrebocas, material esterilizado 

correctamente 

'Upo' de biopsia 

Biopsia por punción. Se efectuare mediante la introducción de una aguja, esta 

punción puede ser inipirativa, que es cuando se obtiene material liquido con 

senulíquido y en caso que haya frapuentos tisuliares éstos suelen ser pequeños. 
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Punción biopsia. Su usan cánulas para obtener muestras cilindricas de tejido u 

órgano en estudio. 

Biopsia po►r raspado. Consiste en el arrastre mecánico del tejido con cundas 

apropiada». Se usa en lesiones óseas. 

Nopal:1 exciaional o excisión biopsia. Se realiza cuando el tumor es pequeño, se 

retira el tumor y se entrega al patólogo para examinarlo. Por su tamaño la lesión 

pemtite extirparla en su totalidad. 

illopala durante el acto quirútlitco. Este procedimiento está indicado en el 

diagnóstico de tumores malignos y pennite al cinijano ampliar la extensión de le 

micción en el mismo acto quirúrgico. Fa este tipo de biopsia los tejidos son 

examinados en pocos minutos y se diagnóstica en el curso de una intervención 

quirúrgica. Sc practica en todos los tumores glandulares y m'entintas. 

Biopsia ;sir trepanación. Se emplea un taladro o aguja Cretina para obtener 11111C0110i 

de ipui densidad y consistencia. Se usa en la biopsia del hueso y medula ósea. 

Biopsia en sacabocados. Es la reseción que se hace con pinzas especialmente 

diireibulas. Se usa en lesiones ulcerosas, infibrantes o vegetantes de un:coses acce-

sibles (boca, cuello uterino, recto, Vejiga urinaria, etc.). 

Biopsia inctsional. Va la que más comúnmente se practica y es la obtención de una 

paute de tejido dallado mediante la incisión. Se usa en lesiones superficiales de fireil 

acceso (lesión cutánea, bordes de una ulceración, etc.). 
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Atolegis Ettfoilativa 

Es el estudio de las lesiones mediante frotis. Las zonas donde ésta técnica resulta 

niás útil son las regiones luaitómicaut inaccesibles cuino nasolaringemenos nasales, 

conducto auditivo, etc, 

Esta illefliea no puede desplazar a las biopsias. Esta técnica es útil sobre todo en 

estudios de posibles lesiones nialignas, en particular cuando éstas se Web:untan como 

lesiones ulceradas o rojizas sin guenttins. 

la enología extbliativa bucal no debe tonante como base pare el disepóstico de 

un tumor maligno por el hecho de que sea más fácil su realización. 

Las Indleadones para la dtología ezrollativs son las siguientes: 

1) Estudio nip ido de laboratorio de una lesión bucal que por su aspecto elinico puede 

resultar maligna. 

2) En pacientes con lesiones premalignas múltiples. A veces no es posible tornar 

biopsia:: de todas las lesiones, o quitar pot completo la lesii'm minde, aquí la 

citologia constituye un comphanento útil de la biopsia. 

3) Indicado para el estudio seriado de laboratorio de una zona de mocosa sometida 

anterionnenle a terapéutica por itnidiación, para combatir el tumor maligno, aquí no 

se pueden tomar biopsias sucesivas, y la citología como un método de la observación 

clínica. 
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fa única eurintindicación de la citología esti-dativa, er cuando se está Unte aun 

cáncer evidente, aqui se debe recurrir inmediatamente a la biopsia pena saber el tipo 

de cáncer y aplicar el tratamiento adecuado. 

Para realizar la citología se necesita una eqatula de madera o acero pera nage 

un buen número de células, ejerciendo una fume presión sobre la lesión y después en 

un posta-objetos se realiza el frotis en un sólo intento para que no haya 

amontonamiento de capar celulares que dificulten la observación. Después de realizar 

le fijación lo mía rápidamente posible pan provocar le nacerte de las células de tal 

ramera que conserva lo mejor posible las características morfológica tea tuvieron 

denote su vida. No existe un fijador perfecto, los fijadores que mejor actúan son loe 

que penetran rápidamente y producen menos modificaciones. lms fijadores actúan 

solidificando el protopliuna do las células por comilación y los fijadora que ire 

pueden usar es el alcohol absoluto, calor seco, la flama y el alcohol ~tilico. 

Imiediatameree se aplica el colorante que puede ser la hanatoxilina-eoeine. 

aselfleadées parase empleada en los reportes de cltalogia bucal. 

Clase 1. Células normales 

Clase 11. Algunas células *típicas sin dates de indignidad. 

Clase III. Cambios poco precisos del núcleo; pero no hay prueba de malignidad 

pelo se obsennin célula; defectuosas. 

Clase IV. Posible inaliondad. 

Clase V. Cambios nmilignom evidente,. 

Un repone del labondorio que conesponda e las clases 111, IV y V deben ir 

:aludas sienawe de biopsia de la 
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La importancia de un diagnóstico temprano es muy grande en el caso de los 

tumores metimos de la cavidad oral, pues es creciente la ti-ecuencia con la cual el 

cáncer bucal se contunde con otros transtornom de la cavidad bucal. Por esto al ver 

una lesión de la boca, debe recordarme que la tardanza en la identificación de un 

cáncer bucal sillatica la muerte. Por tu tanto, cuando nos encontremos cualquier 

lesión susceptible de ser mali ta, debemos tomar medidas rápidas para una 

biopaia,eon esto se puede salvar al paciente. 

Pero el diagnostico !emprimo de cáncer, es también responsabilidad del público de 

conamicar inmediatamerge algún síntoma sospechoso. Pero para esto, el protinnona 

debe educar a la gente señalándole los síntomas o signos de sospecha del cáncer. 

otta,F.Inert. 	 1,3gton..dol‘Nglt a 313.1. rán4 ir y otra af.. rionte p 1.37 



CAPITULO 3 

CARCINOMAS 
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CARCINOMA DE LABIO 

Desde el punto de vista biológico deben sepaninte los carcinonias labiales en 

carcinoma de labio inferior y carcinoma de labio superior, ya que el cáncer de labio 

inferior es mucho más frecuente que el del superior. La luz ultravioleta y el Influir 

pipa son tos factores más importantes en la etiología del cáncer del labio inferior que 

en el del superior. El indice de ~cimiento es más lento pera el labio inferior que 

para el superior. El pronóstico es excelente en los cánceres de labio inferior y regular 

en loa de labio superior. 

Los carcinomas de labio representan 25% e 30% de los cánceres bucales. 

Ocurren con mayor frecuencia entre los 50 e 70 años y más en hombres que en 

mujeres. Las lesiones se originan en la parte exterior y pueden parecer úlcera); 

crónicas que no cicatrizan o lesiones Canillitas en ocasiones de natunileza verrugosa. 

La penetración profunda es tardía en la evolución de la enfertnedad y las metástasis a 

ganglio); linfáticos subtnandibulares o submcrdonianos son poco frecuentes aunque 

son más probables cuando las lesiones son poco difirenciadas. 

El tratamiento del carcinoma de labio ha sido tratado en diversos centros 

mediante extirpación quirúrgica, o radiación con éxito bastante similar, según la 

duración y exteintión de la lesión y la existencia de inetá.stans. 

cAsteiNc)mA iné: LENGUA 

El carcinoma) lingual es un tumor maligno común e invottante, es una enfermedad 

albur-omite mortal y el pronóstico es muy pobre. Tiene tendencia por el sexo 
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masculino, apareciendo en la edad adulta entre los 60 y 90 años de edad, se presenta 

ocasionalmente en jóvenes. 

les canicteríaticaa clínicas y le evolución del carcinoma lingual, varían 

considerablemente itelin su localización, la mayoría de las veces se localiza en el 

borde lateral del tercio medio. 

Una masa a menudo indolora y con frecuencia descubierta por el paciente, es el 

síntoma mía común del carcinonw de los dos tercios anteriores de la lengua. II dolor 

ea el aüttoma más común del carcinoma del tercio posterior de la lengua, a menudo ae 

confunde con una faringitis. 

11 carcinoma inicial que afecta los do» tercios anteriores suele aparecer como una 

zona de engrosamiento, localizada como una Ana indokxrl, ulcerada o descarnada 

superficialmente. A medida que la lesión 41/101231 la ?Mi Ulcerada aumenta de tamaño 

y queda con unos bordee encorbados y grisáceos. 

Las lesiones del tercio posterior de la lengua son dificiles de visualllar y tienen 

tendencia a infiltrar profundamente los tejidos. 11 signo lisie° más frecuente consiste 

en una zona de [Munición que se identifica a le palpación profunda. A menudo exhale 

ulceración aunque resulta dificil de visualizar a menos que se traccione la lengua y se 

observe la lesikái con ayuda de un espejo. 

11 carcinoma limpia' fielW Ulla elevada incidencia de metástasis a los ganglios 

linfáticos regionales. Frde cal-colonia tiene un pronóstico grave 
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lsl tratamiento de las lesiones primarias puede tratarse niediante radioterapia y la 

cirugía. En otras eircururnuicias es de utilidad una irradiación preopenttoria y 

postoperatoria  

CARCINOMA 1)1: PISO DK BOCA 

Ifi el pialo de la boca se presenta del 15 al 20% de los carcinonuts de Mulas 

exciunoatuí de la boca; al igual que en otros sitios, predomina en hon,bres ancianos, en 

capa:ciad en alcohólicos y fumadores. Aparece cona> una úlcera indolora, intimada, 

que no cicatriza, o con una placa blanca o roja. Fit ocasiones, infiltra los tejidos 

blandos el piso de la boca, lo que produce diminución de la movilidad de la lengua y 

con relativa frecuencia se presentan metástasis a los ganglios linfáticos 

subanandibulares. 

Las lesiones grandes debido 	la anatomía, suelen constituir un problema 

quirúrgico, ef; por eso que el tratamiento más indicado es respetar la anatomía facial y 

dar terapia de radiación externa. 

CARCINOMA D14: l'ALADAR DURO Y 111,ANDI) 

careinonut epidermoide del paladar no es una lesión particulannotte común de 

la cavidad bucal. Afectando con mayor tVeellefle111 el paladar blando, regularmente se 

rutina sobre una queratusis palatina y suele producirse como primarios o secundarios. 

Se fWellefill eumunmente en el sexo nutseulmo. 
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lil cáncer palatino suele nuu►ilestarse como una lesión mal definida, ulcerada, 

dolorosa a un lado de la línea media. Con li-eeuencia cruza la línea media, y se 

extiende lateralmente para incluir la encía lingual o hacia atrás huta el pilar 

amigdalino o huta la úvula. 

El tumor del paladar duro puede invadir el hueso y hasta las Ibas nasales, en 

tanto que las lesiones adiltrativaa del paladar blando pueden estándome e la 

nasolluinge. 

El carcinoma epidermoide miele ser una lesión ulcerada, en tanto que los tumores 

originados en las glándulas salivales accusoriu, aún las lesiones malignas, rara vez se 

ulceran ya dp►e permanecen cubiertos por una encía intacta. Este hecho puede ser de 

alguna ayuda para distinguir clínicamente entre ambos tipos de neoplasias. 

En una proporción considerable de casos se producen metástasis galádionares 

regionales, pero hay pocas evidencias que indiquen si sala►  más comunes en el 

carcinoma del paladar blando o del &ro. 

Para ene carcinoa►a han sido empleadas id cirugía y la radiación. El pronóstico no 

es bueno puesto que no existo~►  series significativas de carcinomas palatinos puros 

como para que ayuden a determinar la supervivencia total de pacientes con esta 

lesión, por presentar nanaidasts. 



CARCINOMA DE MUCOSA BUCAL 

Comprende toda la mucosa de le boca y loe surcos bucales superior e inferior 

excluyendo la comisura labial. Se presenta con mayor incidencia en el sexo 

masculino. 

Fa de harma importancia la irritación mecánica o química (mascar betel o tabaco), 

que es acentuada con la absoluta falta de higiene. Se añaden los desórdenes dentales 

ocasionados por accesorios protésicos mal plantados aunque es asintoniático en 

etapas iniciales. 

Se puede presertu-  en tres formas diferentes: exofitico, ulceroso infiltrarte y 

VOITUC0110. 

Se presenta como una masa ulcerada e induradit, le mayoría de las veces 

asociadas a leucoplasia o muy raras veces con eritoplasia. A medida que el tumor se 

agranda se traumatiza: con facilidad durante la metástasis y de este modo se 

ulettra.Ademán se infecta y soto puede originar tumefacción de la mejilla, seguida por 

dolor, conforme aviumi se dificulta la apertura de la boca y la masticación. 

alanos casos invade el hueso adyacente. Además puede invadir piel y abrir 

listulas múltiples. Di metástasis es difusara: etapas tardías suele observarse en 

~los I 	it icor: taibmaxi larca . 

lil pronóstico dependen  de la presencie o ausencia de metástasis, dependiendo 

del tamaño, @yudo histológico y localización del tumor. 

oil inuannento ea cirugía con radioterapia. 
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CAPÍTULO 4 

GLÁNI)t JI ,AS SALIVA!ES 
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Lou tumores de las glibidulu salivales aon los originados en el tejido salival 

propiamente dicho y debe distinguirse entre éstos y aquellos cuando se desarrollen en 

el amo de la glándula tienen como punto de pulida tejidas no eatecíficaniente 

salivales tales como los vasos, nervios, gasa o ~ion. 

Según fiatsakie, los tumores de estirpe salival se clasifican en: 

Redoma: Tumor mixto o mamona pleomorfo 

Ciatoadenolinforna papilifero (tumor de Warthin) 

Oncocitoma 

Miscelánea de tumores boniato:, (incluyendo adenoma de 

células básales y lintidenama sebáceo) 

Malignos: Tumor mixto malignizado 

nimia mucoepidennoide (carcinoma mucoepidermoide) 

Carcinoma adenoideguístico 

Carcinoma de células acinosas 

Adenocarcinoma 

Carcinoma indiferenciado 

carcinoma de células esciunosaui 

Miscelinies de carcinonuts (incluyendo sebáceos, oncocitico 

y carcinomas del conducto das Stenon) 

4 {Wiv, Tastusyn Rtry 1'r-ineptos de l'atol,,gt p 185 
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tos cucinomes de las glánádas salivales menores no :ion tan %cuentee. Se 

observan dempués de loe 30 años do edad. La localización habitual se in paladar, 

aunque pueden veme en labio y mucosa yugal. Dada la ausencia de dolar inicial. 

pueden cosalltandirse con guíeles, Maromo crecimientos vasculares, etc. 

Otra de las legiones con que puede confundirse clínicamente e histológiumente 

una neoplasia de glámlula salival menor es la sialornetapluia netrotirante. Fati as 

una lesión del paladar de origen desconocido; afecta a una glándula salival menor y se 

observa clásicamente cano una ulceración autolimitante. La afección no dura más 

de 4 o 3 meranas. Se ve en individuos mayores de 40 años y por eso debe hacen» el 

diagnóstico diferencial con las neopluiaa. 

15% de los tumores de las glándulas salivales se ubican en las glándulas 

salivales menores, y de ¿lotos 0150% son malignos. 

tumor benigno más Cremento es el tumor mido (*denme plemnorfo) y el 

maligno más frecuente es el carcinoma naueuepidermoide. Estos dos tiriten una 

tendencia hacia la seresiviáad local, destnicción ósea y recidivas, lo que debe llevar 

a realizar un conecto diagnóstico de ambos. 

Los tumores de las glándulas salivales, tamo mayores como menores, represe:dan 

el 0,5% de todos ION cánceres malispos. En D. UU., aparecen aproximadamente 

5.000 nuevos casos por año. Más del 70% aparecen en las glándulas salivales 

mayores (perótide, sub:mutilar, sublingual). t,os ateandiuniersos de las glándulas 

ealivales mayores, provocados por causas sistemicaus, rara vez pueden ser 

confundidos con procesos turnorales. 
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En las glándulas mayores no es posible acceder a través de una biopsia con le 

facilidad con que as luce en las glándulas salivales mutes. El hecho de acceder a le 

glándula quirúrgicamente, no deja de sor un procedimiento invasivo, que disminuye en 

última instancia los efectos de una posible radiación posterior. 

La técnica que propone la Universidad de Califomia,en San Francisco, es la de 

aspiración con aguja fine. El instnernedel consiste en una muja calibre 22 y una 

jeringa do 10 a 20 ml pera obtener uta succión óptima. Habitualmente no requiere 

anestesia. También la resonancia mielan munidas puede dar datos excelentes en 

cuarto el tipo Je lesión y la localización meada de la glándula. 

La perólíde es le gándula que con menor decuencía se imroluin en ortos 

procesos. Asientan en ellas el 85% de todos los tumores da glándulas salivales y un 

cueto de elloe son malignos. 

Más del 80% de élitoli tumores se ven en pecientee mayores de 35 años y son 

muy 1*mm:tu de ver en individuo« menores de 21 años. 

CARCINOMA MUCOKPIDERMOIDE 

Es una lesión cuya evolución y conducta biológica es polémica. hay mayor 

evidencie quo apoya que todita alee lesiones son caminantes, y en menor proporción 

pueden producir metástasis. Sin embargo, los denominado, cae-cánones 

nalcorpidemtoides con bajo grado do malignidad, con Itecuencia son invasores sólo 

My.' local y presentan una evolución poco agresiva. Como au nombre lo indica, son 

tumores witeliales productores de alucina. Afecta con mayor frecumcis la glándula 
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parótida, donde se localizan 60 a 90% de las lesiona. Con base en la revisión de 

fundes series de tumores se derniestna que oto tumor representa 14% de los 

cáncer., de la par:Wide, 20% de los de la eulanuiler y 29% de lu glándulu de la 

cavidad bucal. 

La prevalencia es mira alta entre los 30 a 50 años de edad, no presenta diferencias 

en le distribución por sexos y es el cáncer de las glándula:: salivales más frecuente en 

la irifancia. 11 periodo de duración entre el comienzo de le enfermedad y el 

diagnótitico vigía de acuerdo al sedo histológico de la lesión. Un estudio indica un 

periodo de seis meses entre el comienzo de la enfermedad y el tnitentiento. Los daños 

de alto sado de malignidad musitan un periodo de un año y medio enes del 

diegnóstico. 

manifestaciones clínicas dependan del grado de malignidad del tumor. Los de 

bajo sido pueden manifestarse de toma similar al tumor mixto bimisto con un 

periodo prolongado de expansión o crecimiento indoloro. Dentro de la cavidad bucal 

con thrixiencia simula un mucocele por extravissación o por retención, ya que en 

ocasiones fluctúa como resultado de una forma cianea. Cuando se localiza en el 

peladerpuede disignileticaree, desde el punto de vista clínico, como quiere periapical o 

abeeso periodndal. Por otro lado, loe tumores con alto prado de malignidad crecen 

con rapidez y por lo regular, se acompañan do dolor y ulceración de la inicua. En 

las glántkilas salivales principales►  comprometen el nervio facial o preeentan signan 

de obstrucción. 
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Por lo general, el tumor esti.. circunscrito y en ocasiones tiene una cápsula 

incompleta. La lesión muestre infiltración de los tejidos adyacentes y en algunos 

tumores puede apreciarse un patrón de crecimiento sólido. 

El pronóstico depende del mido, alto o bajo de malignidad. De manera 

característica, los carcinornas nalcoepidennoides con bajo grado de n'ahondad 

pfeSCTIIIIII una evolución clínica similar a la del tumor mixto benigno. No obstante,  hay 

casos en los que produce metástasis y es fatal. El índice de metástasis a los ganglios 

linfáticos cervicales en los carcinomas mucoepidermoides de bt glándula parótida 

idearme' el 44%. Si se considera a todos los individuos con carcinoma 

naicoepidernioide, la sobrevivencia a cinco años es cercana id 90%; sin ernharm en 

dos gnandes series de pacientes hm lesiones con alto grado de malignidad tienen una 

sobrevivencia de 40% a cinco años. En períodos prolongados de 15 años, la tasa de 

curación en estos carcinoma con bajo grado de malignidad ea del 98% y en aquellos 

con alto grado es del 25% o menos. 

El tratamiento del tumor primario es quirúrgico, pero los casos graves se tratan 

mediante cirugía y rediomapia postoperatoria. En las lesiones con bajo grado de 

malignidad, en rara* ocasiones se realiia cirugía radical del cuello, pero la lesión con 

alto olido casi siengze requiere este tratamiento. 

MHINOMA PLEOMOK 

Ls el 'mor más frecuente de las glándula:4 salivales y su lug:u de asiento 

preferencial en le parótida y las glándulas salivales menores, y dentro de éstas se lo 

observa con irás frecuencia a nivel del paladar duro y blando. 
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El nombre de tumor mixto fue creado por Miman hace mile de un siglo porque 

su aspecto hiatológico le hizo pomar que se trataba de un tumor de estirpe epitelial y 

conectiva. Actualmente se lo considera de estirpe epitelial, probablemente derivado 

de las células mioepiteliales que envuelven los avino* glandulares, por elite 

motivotie le denomina adenoma pleomorfo. 

IA evolución del tumor es lenta (don), su consistencia fume, tiene límites 

definidos y superficie frecuentemente lobulado; la piel se desliza libremente sobre el 

tumor. 

La eialadenografia, como en todos loe tumores benignos, muestra una imagen 

caracteristica de rechazo de los conductos (imagen de pelota en la mano). Su 

net:uniere° es quinírgico y comide en la uxóresis del lóbulo superficial de la parótida 

con conservación del nervio facial. Obviamente, en los casos en que el tumor asiente 

en el lóbulo profundo , el tratamiento será la parotidectonúa total con consunción 

del nervio facial, puesto que no es aconsejable hacer le simple enucleación del tumor 

dado que no tiene una verdadera cápsula y la irremlaridad de su superficie posibilita 

la recidiva. 

CARCINOMA QUÍMICO AI)V.N011)1:.0 

Faie carcinoma es uno de los tumores tic cabeza y cuello más decepcioniute y 

frustrante. Esta t'ami* de adenociti-cinotio es característica y debe separarse de las 

otras formas de neoplasia por su apariencia glandular microscópica, evolución 

caracterigtica, su alta tasa de recurrencia local y diseminación sisiéinica. 
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Se cree que ente carcinoma deriva de les células de reserva de los conductos 

intercalados o del complejo tubular terminal y que ce diferencia de acuerdo a la línea 

celular de los conductos intercalados. 

Erta lesión corresponde al 23% de los carcinomas de glándulas ralivalos. Ea la 

enfermedad malle» que se presenta con .  mayor frecuencia entre las glándulas 

salivales accesorias int:Muceta y en las eubmaxilarea; constituye casi la tercera 

pote de los cimero; que ocurren en las glándulas sublingualea. Alrededor de 50 a 

70%de los canoa de adtmocarcinoma de cabeza y cuello se localizan en las glándulas 

salivales accesorias, entre las que se incluyen las glándulas del aparato senonual; 

dentro de las glándulas salivales principales la más afectada es la ~tilda. 

FAte trutomo afecta con mayor frecuencia a individuos entre los 50 y 70 don de 

edad, y no presenta predilección por ningún sexo, aunque ere observa una ligera 

predontinincia en el sexo femenino cuando so origina en la glándula imbniaxilar. 

Ion las glándulas principales re manifiesta como una mara unilobular, de 

consistencia fume a la palpación que puede relacionarse con dolor o sensibilidad a la 

presión o el contacto. En general, pe caracteriza por crecimiento ledo, por lo que 

evoluciona varios años antes de que los pacientes soliciten su tratiunienio. 

Sin importar el sitio de la lesión prinuitia, el tratamiento de elección es la cirugía. 

Cuando incluye la glándula ~ida so recomienda la resección amplia a manera de 

parotidectomia superficial y lobs:ciar:tia profunda. Sin embargo, con relación a esto, 

hay discusión si se debe o no de respetar el nervio facial, pero la mayoría de los 

investigadores recomienden su resección, sólo si el tumor circundaste invade el 

nervio. 
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Dentro de la boca, el tratamiento de elección es la escisión que incluye resección 

del hueso subyacente. Con tVecuencia se relativa cirugía radical para obtener bordes 

quirúrgicos libres de tumor. 

nidioterapia posquirúrgica ofrece resultados alentadores y tiene una función 

importante en el tridantiento de la recurrencia de la lesión. 1!:11 la actualidad se 

considera que la quaniotengua es indica./ en el trataniiento a largo plugo de las 

recuirencias, sin embargo, muchos agentes quirifioteripicos niuestran resultados 

alentadores en la cura de la enfermedad metairtairica. 

1.:1 pronóstico debe juzgarse en términos de sobrevivencia entre 15 y 20 años y no 

a cinco años, aunque la sobrevivencia a careo años es de alrededor del 70% ; y a 

los 1.5iulos es de sólo 10%. lin factor adicional que influye en forma negativa en el 

pronos-tico, es la presencia de tumor en la línea de extirpación quirúrgica. 



CAPITULO 5 

EINFOMAS 
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lin Indiana se caracteriza por la proliferación o actunulación de células originadas 

en el tejido linfoide, esto es: linfocitos, histiocitos o células reticulares madre. Dentro 

de las características del tejido linfoide cabe recordar que éste ésta formado por 

capilares linfáticos que drenan hacia zonas encapsuladas (ganglios linfáticos) mismos 

que se encuentran irdeiniís en órganos como el timo y el bazo, también se localizan en 

forma de conglomerados no encapsulados, situados en tejido conectivo, llamados 

nódulos linfáticos. Se reconocen dos tipos de linfocitos: los linfocitos 13, derivados de 

la bolsa de Fabricio en los pollos y de la médula ósea en mamíferos, y los linfocitos 

T, derivados del tinto, que desempeñan dos diferentes tipos de reacciones 

innninológicas, la prima a en la llamada inmunidad humoral o mediada por 

anticuerpos y la segunda en la inmunidad celular. 

ENFERMEDAD DE 1101KWIN 

1.a enfermedad de llodgkin se considera como uno de los dos tipos principales de 

!infinita maligno. Al igual que otros linfOrnits no flodgkin, se desconoce su etioloia 

La enfermedad de I lodgkin es principalmente de los ganglios linfinicos y de los 

órganos linfoides. Ims ganglios linfáticos de la cabeza y cuello, en particular los 

cervicales, SOfi a 1111,1111d0 el sitio inicial de la enfermedad. Hstit se calliCteni1l porque 

presenta tal pico de incidencia banodal de edad, se presentan uno en los adultos 

jovenes y el otro en la quinta dermia. 1.:n el grupo más joven 	presenta con Una 

distribucion tunal en and 	sexos, mientras que en el nrupo de nias edad es nig8 

fteClietite ett el sexo masculino 
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laos signos y síntomaa clínicos son extremadamente variables. la primero 

manifestación en la mayor parte de los casos es el crecimiento indoloro de uno o más 

ganglios cervicales, dato no frecuente en el resto de l'infama o en los casos de una 

simple infección bucal o de bis vira respiratorias superiores. Muchos de los casos de 

enfermedad de llodgicin se han manítestado a través de la persistencia de una 

linfridenopatía después de una infección en las vires respiratorias superiores. Los 

ganglios están habitualmente firme! y de consistencia elástica; la piel que los cubre es 

mema) tic puede desarrollar dolor en el abdomen y en la espalda, causado por 

wandiuniarto explénico y la presión de los ganglios crecidos o por lesión de las 

váttebres. En ocasiones la debilidad generalizada ea un aspecto temprano de la 

arremedad, así como la pérdida de peso, tos y disnea, anorexia, y algunas veces 

prurito generalizado en la piel. fil paciente también puede quejarse de alee* en las 

piernas, disfagia y hemoptisis o melena. De hacho, casi todos los órganos del cuerpo 

pueden estar afectados, trunque el dirisióstico se haga a partir de Ir biopsia de los 

ganglios linfáticos. 

Lit enfermedad de Ifodgkin es principalmente una enfermedad de los Julián; 

linfáticos, y por esta razón rara vez re presenta como una enfermedad primaria en la 

cavidad bucal. ES posible que ésta se pueda afectar secundariamente, pero al parecer 

ere suirminente ntro. 

LOS aspectos hIstniógicos esenciales en la enfennedad de I iodlOcin consisten en 

células multinucleadas Keed-Stemberg en un fondo apropiado celular. Aunque a 

dichas células se les considere cano "células malignas" de la enfermedad de 

llotWcin, aún se desconoce su naturaleza precisa. 
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hay cuatro tipos histológicos reconocidos en le entenriedad de fitidgkin, los 

cuales forman la base para su clasificación. La enfennedad de Ilodgkin predominante 

linfbeitica se caracteriza por abundantes Iinfbeitox y pocas células plataninieits, 

eosinófilas, y células Reed-Sternberg, ocasioales. I,a enfemiedad de celularidad 

mixta se caracteriza por le presencia de linfocitos, células plitsniáticas, cositiófilto, y 

células de Reed-Sternberg, fácilmente identificables. fil tipo de depleción linfoeitica 

se caracteriza por linfocitos esparcidos y células estromáticas, fibrosis, y numerosas 

células leeed-Sternberg de forma mara. FI tipo de esclerosis ganglionar se caracteriza 

por la presencia de linfocitos, células plastnáticas, cosinótibis y células Reed 

Sternberg circundadas por bandas de colágena. ( Las células Rced-Sternbcrg en el tipo 

de esclerosis ganglionar son variantes histológicas conocidas cuino células !apiolares.) 

FI ;embocen clínico y el pronóstico son importantes al hacer la distinción histológica 

entre los diferentes tipos de la enfermedad de flodpkin. Por ejemplo, el tipo de 

esclerosis ganglionar tiene una notable predilección por el sexo femenino mientras 

que el del tipo de celularidad mixta se presenta con más frecuencia en el sexo 

11mi:olmo  Los tipos Iiiirocao pr edunnnante y esclerosis nodular afectan un lado del 

diagrama, mientras es tnál,  probable que los tipos de celularidad mixta y de depleción 

linfociticii se encuentran diseminados 

la actualidad se reconoce que el tral,uniento adecuado para la enfermeda(1 de 

liodgkin conduce a una temision de largo plazo e incluso a la cura La radioterapia y 

la embuto:ion con la quimioterapia ha mostiado claramente ser electiva en el manejo 

de esta enfermedad l oos prOlb.slit (is determinantes ora:,  importantes 	son el tipo 

hisioloi9co y la etapa Llanca 11 tip, lintOcitico predominante llene el pronóstico Idas 
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favorable, seguido en orden decreciente por el de esclerosis ganglionar, el de 

celularidad mixta y el de depleción lintbdtica; este último es el más favorable. 

IldiNFOMA NO 11011)GKIN 

Los linfotrias no flodliácin constituya! un grupo de neoplasias de diferentes grados 

de indignidad, las cuales ce definen como neoplasias del sistema 

linfornieloprolikrativo, que competen principalmente a linfocitos del grupo T y/0 U, 

e histiocitow. 

Se ha tratado de establecer una posible asociación de los filiforme; no ilodslin a 

entidades específicas en busca de una probable etioptdogerns, como son vi síndrome 

de Waren, • lird'opatias inmunoblúticas, afecciones virales del tipo Ilistein-Barr, 

herpes welter, herpes simples, sida; sin embargo, hasta el momento no se ha logrado 

comprobar objetivamente dicha relación. 

Sus localizaciones más lit:cuentes incluyen, en orden descendente de incidencia: 

paladar blando, orofaringe, pared faringe*, laringe, glándulas salivales mayores y 

menores, maxilares, músculos de embeba y cuello, órbita, senos paranasides, cavidad 

nasal, tiroides y labios. 11 el Instituto Nacional de Cancerología se han reportado los 

siguientes porcentajes: lengua 65%, amígdalas 29%, paladar 21r/o, glándulas salivales 

23%. 

Las manifestaciones clínicas son diversas, pudiéndose presentar con) 

inflamaciones ittespeeitieas de tejidos blandos, enfermedades periodontales, 

poicoronitis, infecciones de tipo vital, faringitis, otitis, etc. La Hintomalologia puede 

incluir malestar general, liebre, pérdida de peso, prurito espontáneo, a:oliva-lada o 
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no de adenomegalia con asociación o no de Impelo y esplenomegalia, dolores, 

disfagia, °litigia, odontalgias, cefaleas inespeeíficas; pueden también presentarse 

ulceraciones, turnorociones de apariencia eritematoso y con cambios de color 

asociados. 

,es signos son iguala ente inespecificiar, pudiéndose encontrar alteraciones locales 

corno epitdoxis, obstrucciones nasales, parálisis, [Octano palpebral, hipeophurias e 

infliunaciones de tejidos blandos, alteraciones cutáneas y tabulas veces sisternieits, 

por ejentl►lo las hematológicas. 

ilintológiciunente la disposición celular puede preservar patrones arquitectónicos 

~babares y difusos, con células 1,n-rindes, con núcleo redondo, oval, vesicular, que 

contiene cromatina ligeramente awupada, localizada debajo de la membnula nuclear, 

células ;detonó:ticas, bizarras, células gigantes,  multinueleadas, circunvalada» 

hendidas o no hendidas, generalmente no 	lognt establecer loe límites 

eitephisniaticos. 

l Ars 'informo no Ilodgkin se tratan mejor mediante radiación o quimioterapia, o 

con ambos. las remisiones futuras a largo Olmo son bastante comunes en algunos 

casos de linfontes, en particular en aquellos que presentan patrones hitoológicos 

nodulares. 

Otros Entumes que se relacionan con el pronóstico son la etapa clínica de la 

enknuedad (localivada. regional o generalizada) y el tipo celular Respecto a esto 

nkinio, los linfollsas lintirciticos bien diferenciados tienen istejor pronóstico que los 

ntal diferenciados. Se sabe que los Indianas isistioeíticos" o de células grandes tienen 

un n'al pronóstico a largo plazo, sal importar el patrón Isistolórico 
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TRATAMIENTO 
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tratamiento óptimo de los pacientes con tumores malignos cambia en re:opuesta 

a los continuos avances de la investigación básica y clínica del cáncer. Actualmente 

ae disponat de tres modalidades tengteüticas principales para el Ingamiento de loa 

tumores malignos: la cirugía, la radiación y la quimioterapia. 

La 	tenga: litio' de sostén y sintomática es de grlin importancia pasa el 

mantenimiento de uta calidad óptima de vida. 11 elemento central de un plan do 

tratamiento para cada paciente debe ser la consideración del posible papel de cada 

una de estas modalidades en el caso concreto, y ha de solicitarme una cenaba 

multidisciplinaria. Los papeles tradicionales de la cirugía, la radioterapia y la 

quimioterapia están cambiando, y es necesario disponer de un asesoramiento experto 

en ortos ciunpos. la cirugía para la enfermedad metairtásica ya no es siempre 

pliDWICIlle paliativa, 14 quimioterapia ya no es un último recurso, sino que se emplea 

muges, al mismo tiempo o itanediataniente después de lar modalidades de tratamiento 

primitivas locales, en un intento de mejorar el índice de curación de cánceres 

seleccionados. 

La cirugía o la radioterapia sun habitualmente el tratamiento de elección en la 

enfermedad localizada, cuando un estudio cuidadoso, realizado antes del tratamiento, 

no ha revelado M'alma prueba de metástasis. Si un 1111110f es accesible y susceptible 

de extirpacion quinirgica ,;ompleta, este Ita sido tradicionalmente el procedimiento 

recomendado la radiación se ha utilizado como terapéutica primitiva en situaciones 

en que la ,'inight está connaindicada o provocarte una inaceptable pérdida de tbnción 

(abinos tumores de cabeza y cuello) o cuando un tumor es altamente sensible a las 

radiaciones (linfoinas). La iiiiinnoteralua esta indicada como 	vioSe de lit 

teriqieutica primitiva en la enfermedad localilada regional, cuando puede 1th:t'iniciase 
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un grupo de pacientes con alto riesgo de recidiva, o existe un agente o agentes que 

han demostrado un cierto nivel de eficacia en los tumores menuitásicos en tipo en 

cuestión. 

FI tratamiento eficaz de las neoplasias nnaligttas deleminedu se basa 

primerdiahnente en le disponibilidad de agrades quimiotetapicor que actúan 

siatémicamente, dedniyendo las células inmorales de todo el cuerpo. 

(tindeterapia. Los compuentos activos en el tratamiento del cáncer suelen sur 

citotóxicos. Ellos agentes ejercen sus efectos sobre la proliferación celular, 

intafirientio con la síntesis o la transcripción del DNA , leaionando el I)NA 

prefomiado, bloqueando la mitosis o inhibiendo la biosíntenie del ItNA o de 

proteínas. 

El objetivo de la quimioterapia en el tratamiento del cáncer os destruir las células 

cancerosas que se dividen ripidementeLa muerte de esas células es selectiva y está 

causada por el efedo del fármaco sobre el DNA celular minino o sobre los agentes 

microtnolecullues que dan por resultado la síntesis del I)NA y su replicación. 

Conducta y tratamiento 

iratamiento dental de los pacientes que hiel de estar o están ya recibiendo 

quimioterapia tiene las siguientes noimas. 

1. Antea de la quimioterapia 

A. Practicar una evaluación inti mond completa que incluya radiorlalins. (hay 

que ser especialmente cuidadosos en la evaluaolin del estado pul iodorital 



ESTA TESIS NI lEIE 
SALIR SE LA IINITECA 

incluido el sondaje de las cavidades). 

II. I lay que eliminar agresivamente todo agente potencial de infección odon-

Itylenica mediante extracción, tratamiento de canal de la raí/ y profilaxis 

oral. (I,os pacientes deben tener por lo menos 50 (100 plaquetas inan3 

500 nentrOlilos !nom; cuando el tratamiento haya de implicar la violación 

del epitelio oral.) 1la de estudiarse el uso de iintibióticos profilácticos con 

el oncólogo del paciente, cuando éste sea neutropenico (menos de 2.000 

neutrófilos). 

C. Debe reparare cualquier lesión de caries inunde presente en los órganos 

dentarios que quedan. 

I I I fa de eliminarse cualquier borde áspero o agudo de los órganos denla 

reostpie quedan. 

hall tic 11181111ln ensarta c nnws sola e higiene oral y reforzarlas durante la 

nidiotenipia. 

Durante la quintloternpla 

.‘ Ilay que con:inicial los enjuagues orales prolilactiew,  con clorhexidinii 

para redil( u la incidencia y la gi ayudad de la naiLosais, disminuir lit 

iicie! las y (• allacans untic> durante la quinnoierapia 

II Infeecion otloutogcntcaa  

I 	...•;1 el recuento <le neuIrolibis e•-. inferior a 500, hay que loma la deci • 
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sión acerca de si se debe tratar o esperar hasta que se resuelva la nen-

trepada. Bata decisión debe discutirse con el oncólogo. 

2. Hay que efectuar un cultivo bacteriano, si es posible para determinar si 

low génnenes son susceptibles a los antibióticos de swoo espectro que 

el paciente estarít Imbuido (habi talmente, mi penicilina sintética, co-

mo la carbenicilina, y un antinoglucosido, como gentamicina). 

3. Si su torna lit decisión de tratar y es necesario hacer una extracción o 

una eliminación de sarro periodontal, ha de intentante conseguir un re- 

cuento de plaquetas de 50.000 / nen 3 

C. ligenonagia 

I. Pana la hemorragia gingival localizada ha de aplicarse presión con una 

gasa empapada en trombina tópica o aplicarse polvo de colágeno nti-

crotibrilar. 

2. Si se produce una hemorragia gingival generalizada, se aplicani polvo 

de coligeno microtibrilar at los portadores orales habituales. 

3. Si la hemorragia no responde a las medidas antedichas, se consultará 

con un oncólogo para administrar una trandusión de plaquetas. 

I). Mucositis 

. Toda lesión ulcerada debe ser cultivada en busca de vinnt del herpes 

simple y practicante 1.1114 tinción de Grato o colocase sobre un porta. 

objetos con potasa cáustica para determinar si está presente la C. albi.. 

caros. FI cultivo en busca de Candida no es adecuado, ya que muchas 
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persottas tienen este gemien como parte normal de mi flora oral. 

2. Si las lesionen dan positivo para el virus del herper 	se tratará al 

paciente con aciclovir (intravenotio o cápsulas orales). 

3. Si las lesiones dan positivo pirra la (:. alhicans , se tratara al paciente con 

nistatitia, clotrinincol o ketoconlizol 

4. Si no se mili usando clorhexidina prolilácticannente, su considerarán loa 

enjuagues oraba con clorhexidina para tratar la mucositis reduciendo las 

bacteias y la C. albicans orales. 

5. Para aliviar el dolor oral, se utilizaran anestésicos tópicos, como lidocaítua 

u dielonina viscosas mezcladas con leche de magnesia. 

6. Si el dolor es demasiado intenso, se ciunbiará a unir medicación antidolo-

rosa sit4énticit, después de consultar con el oncólogo del paciente. 

7. Si aparece la xerostomía oral, que debe tratarse con higiene oral meticu-

losa. vigilancia frecuente y tratamiento diario con fluoruro tópico. 

Radioterapia. Se estire que el 50% aproximadamente de los cánceres de cabeza y 

cuello se tratan con radioterapia, sola o en unión con quimioterapia y cirugía. 

La radiación se combina con el agua del interior de las células Inmorales para 

forrar radicales libres, lo que produce una diFrupciOn de la Seellelleld de Mei eófidos 

lun el material genético nuclear, este provoca muerte celular C01110 la Milite ion saína 

ni un nivel geneircó (durante la rase mitólica de la división celular). las células que 

sufren mitosis más rápidas son más sensibles a la radiación. Además, la presencia de 
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oxigeno dentro de las células Inmorales facilita la acción letal de los radicales libres; 

por lo tanto, Ira células oxigenadas son más sensibles a la radiación. Los efectos 

letales de la radiación afectan no sólo las células tumorales, sino también los tejidos 

orales adyacentes, en especial los tejidos con una renovación rápida. Estos tejidos 

orales incluyen las células epiteliales y los osteoblastos y osteocitos alveolares. las 

células »cimbres y &letales de las glándula salivales son también radiosenaibles, ptlf0 

esta sensibilidad no puede ser atribuida a la rápida mitosis celular. Los efectos 

secundarios sobre los tejidos sanos incluyen mucositis, disgeusia, glosodinia, 

xerowtoniiii, mies por radiación o osteomidioneeroais; estos efectos producen 

cambios en la nutrición del paciente. 

tratamknto de os pacientes que están expuestos a radioterapia es el 
*miente: 

A. Miscositis 

I. Enjuagues alcalinos.- una cucharada de agua oxigenada en un emulo 

de litro de agua, o inedia cucharadita de bicarbonato en un cuarto de 

I itro. 

2. Analgésicos 

J. Anestésicos tópicos.- Dyclone más leche de magnesia, a la concoltrit-

ción de I:1, una cucharadita cada 2 horas; lidocaina viscosa al 2% 

(una cucharadita cada 2 horas) Itenadryl y Kaopectate a la concentra 

ción de 1:1 (retener una cucharada y escupirla al cabo de I min. cada 

2 horas); soluciones de plata coloidal; ap,entcs antinticoticos y corti. 

costeroides en combinación con anestésicos tópicos. 



4. Modificaciones de la higiene oral, utilizar cepillo blando 

.5. Ajustes dietéticos corno dieta suave y blenda. 

Evitar el exceso de lavados bucales, el alcohol y el tabaco, debido a 

su potencial irritativo. 

7. Utilizar medicaciones para las infecciones mueorm secundarias: me- 

dicacionea antiviricas, como iteiclovir, o medicaciones antimicelieu 

como nistatina, clotrimitiol y ketaconazol. 

B. IXagetiala y glosatilida 

Diageusia. Pérdida del 'poto sobre la lengua ocasionado por radiación de 

las microvellosidades y célula: exteriores. 

Olowitlinia. Dolor de lewir causada por glositis. 

I . la terapéutica paliativa en tirana de suplementos de zinc, ha demos- 

trado que acelera la recuperación, aunque parecen ser ineficaces prolli- 

licticamente. 

c. Xerodermia 

I . Colutorios alcalino«. 

2. Frecueniew sorbos de agua, especialmente en la noche y durante la 

mut icación. 

3. Susoitutos de saliva, que suelen ser combinaciones de glicerina, clec- 

trolitos y flisortiro. 

1. 1:silb11d:mies de la saliva, goma de mascar. 

D. Cartee fior radiación 

l Insistir en medidas completas y repelares de higiene oral. 
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2. Visitas fiecuentes para insistir en la higiene oral 

3. Consejos dietéticos para reducir al mínimo la ingestión de hidratos de 

4. Aplicaciones diarias de fluoruro. (Utilizarse fluoruro e:dm-loso al 0.4% 

o fluoruro sódico al 1% en un vehiculador). 11 paciente debe colocar 

de 5 a 10 gotas en el portador y mantener éste in silu durante 5 min. 

escupiendo después sin enjuagarse. Debe practicarse una vez al día 

preft.Tiblemente al acostarse, inmediatamente después de cepillarse los 

dientes. 

Osteorradlonecnnis. 

Are,, de hueso expuesto en un campo de radiación, que esta presente por lo 

nwfloa tres meses. 

a) Terapéutica no quirúrgica 

. Irrigación, desbridamietáo y analgésicos, en combinación con antibió- 

ticos de amplio espectro. 

2. Oxigenación hiperbarica para estimular la cicatrización 

b) Resección alveolar.- Un sistema terapéutico que se combina a menudo con 

el oxígeno hiperbarico ( hasta 50 zambullidas) y está indicado en los casos 

siguientes: 

I . Dolor intratable 

Infecciones graves recidiva/1/es 

3. Fraenint patológica. 
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CONCLUSIONES 

Aunque los tumores solo constituyen una pequeña minoría de las entidades 

patológicas que el odontólogo ve, son de gran relevancia porque en alto lado ponen 

en peligro la salud y longevidad de los pacientes. 

Dunuse esta investigación se pudo conocer que los signos y síntomas que 

presenta el cáncer en cavidad bucal pueden llevar al Cirujano Dentista a 

diagnosticado en fuma temprana. teniendo en cuenta que una de las principales 

locales de información la puede aportar el paciente siempre y cuando el especialista 

!idice una adecuada y acertada investigación a iraves de la historia clínica que se 

elabora al paciente. 14 historia Llanca no soliunente debe abarcar los aspectos lisicos 

y fisiológicos, sino adenias los aspectos sociales y económicos, que constituyen en  

upo►  medida la cuente de toda patología. 

De aten que el Cirujano I /elitista deba contar con la capacidad integral para dar 

una adecuada atención a las personas que le soliciten un tratamientobucodental. 
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