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La incidencia del céncer oral aumenta con la edad, por
lo que es mas comin, de los 35 a los 70 afios y alcanza
su mas alto nivel a los 52 afos; después de los 70 hay
una disminucién, curiosamente, esto sigue una curva
similar a la de la enfermedad parodontal.

El desarrollo natural del cancer oral se caracteriza por
una hiperqueratinizacién de la mucosa oral , que conduce a
la leucoplasia .

El término “tumor” ha llegado a ser casi exclusivo para
masas neopldsicas que pueden causar agrandamientos
sobre la superficie corporal.

En oncologfa, la divisién de neoplasias en benignas y
malignas es de lo méas importante. Esta categorizacién se
basa en la valoracion de la “conducta” clinica potencial de
una neoplasia. _

Se dice que un tumor es benigno cuando sus
caracteristicas citoldgicas vy macroscopicas se consideran
relativamente no peligrosas, lo que comprende que
permanecera localizado, no puede diseminarse a otros
sitios y por lo general es, en consecuencia, factible a la
extirpacidn quirdrgica del paciente.

Las neoplasias malignas que surgen en tejido
mesenquimatoso o sus derivados se denominan sarcomas.
Un cancer que se origina en tejido fibroso es un




fibrosarcoma y una neoplasia maligna compuesta de
condrocitos es un condrosarcoma.

Las neoplasias malignas de origen en células epiteliales se
llaman carcinomas.

Las células parenquimatosas en una neoplasia,
tienen parecido entre si, puesto que todas se han derivado
de un progenitor Unico. Parece que la mayor parte de las
neoplasias son de origen monoclonal.




DEFINICION

Se denomina carcinoma bucal a las neoplasias
originadas en el revestimiento mucoso de la cavidad oral.
Tiene gran importancia clinicopatolégico, ya que su tasa de
morbilidad no es demasiado alta, pero si lo es en su tasa de
mortalidad.

El carcinoma es la neoplasia maligna que mas
frecuentemente se observa en la cavidad oral. Por lo tanto
nos ocuparemos de su estudio en esta tesina, ya que es el
proceso maligno observado con mayor frecuencia por el
Cirujano Dentista en su practica profesional.

En el carcinoma de cavidad oral, la principal queja del
paciente es el de una irritacién o molestia en la boca,
puede haber dolor cuando la lesién se ha ulcerado o se ha
presentado infeccién o cuando han quedado afectadas
terminaciones nerviosas.

La lesién puede presentarse como una tlcera crénica
que no cura o como una lesién dura con bordes indurados,
aterciopelados, también como una lesién blanca moteada o
como una lesién exofitica.




En 1973, la Organizacién Mundial de la Salud, en su
clasificacién internacional de enfermedades relacionadas
con Odontologia y Estomatologfa, reunié 57 neoplasias
malignas y 88 neoplasias benignas de aspecto tumoral en
la cavidad oral.

Al hablar de neoplasias se considera a ésta como una
neoformacién independiente e incordinada de tejido, que
potenciaimente es capdz de proliferar ilimitadamente ¥ que
no cede aln después de retirar el estimulo que lo originé.

Los tumores en sentido estricto significa
“tumefaccién” aunque histéricamente se ha usado para
{describir masas neoplésicas).

La clasificacién vy diferenciacién entre neoplasia
benigna se fundamenta en base a su potencial de
comportamiento clinico. Un tumor benigno es cuando las
caracteristicas citolégicas y macroscoépicas se consideran
comparativamente indcuas, lo cual se refiere a que seguira
localizado sin  diseminarse, siendo susceptible de
extirpacién quirdrgica y permitir Ia supervivencia del
paciente.

Los tumores malignos se llaman en conjunto cénceres.
Se les ha llamado asf porque se adhieren a cualquier sitio
como un cangrejo. El calificativo de maligno aplicado a una
neoplasia significa que puede invadir y destruir estructuras
adyacentes y propagarse a sitios alejados (metastatizar)
para causar la muerte. Todos los tumores ya sean benignos
o malignos tienen dos componentes bésicos:




1. Parénquima, formado por la proliferacién de células
neoplasicas.

2. Bl estroma de sostén, formado por tejide conjuntivo,
vasos sanguineos y posiblemente linfaticos.

Del parénquima de una neoplasia depende en gran
parte su comportamiento biolégico que es el componente
dei que deriva su nombre de tumor. Como la mayor parte
de los tumores malignos estan formados de células
parenquimatosas se les agrega el subfijo “oma” al nombre
de las células de las que deriva el tumor. (Tejido fibroso-
fibroma, tejido cartilaginoso-condroma, etc).

La mayor parte de las neoplasias estan formadas por
un soélo tipo de células neopldsicas. No en todas las
neoplasias se puede establecer una diferenciacion entre
benigno y maligno. Lo mas importante es su
comportamiento  bioldgico. Las neoplasias  benignas
consisten en células bien diferenciadas que guardan
semejanza con las equivalentes normales.

Los cénceres o neoplasias malignas se caracterizan
por una amplia gama de diferenciacién parenquimatosa,
desde los'sorprendentemente bien diferenciados hasta los
completamente indifirenciados.




El carcinoma oral tiene una mayor incidencia (3:1) en
los hombres que en las mujeres.

El desarrollo natural del carcinoma oral se carcateriza
por una hiperqueratinizacion de la cavidad oral que conduce
a la leucoplasia. De los pacientes que adquieren
leucoplasia, entre el 2 y el 6% desarrollan carcinoma
epidermoide a intervalos de 5 afos.

Existen factores que intervienen en el desarrollo de un
proceso canceroso. Dentro de éstos tenemos, factores
externos que a su vez estdn los bioldgicos, fisicos y
quimicos.

Dentro de los agentes biolégicos encontramos al virus
del Herpes Simplex tipo I. En ocho casos de cancer oral los
pacientes han mostrado un alto nivel de anticuerpos contra
el antigeno Non Virién de Herpes Simplex tipo . Lo mismo
se ha reportado en céncer cervical con Herpes Simplex .

Dentro de los factores fisicos tenemos; las prétesis
mal ajustadas, dientes fracturados o mal formados, los
cuales ejercen funciones constantes, especialmente en
zonas, como el borde lateral de la lengua o la parte media
de! labio inferior.

Los principales factores quimicos que favorecen a la
aparcion del cancer oral son: el tabaco vy el alcohol.

Entre los fumadores, los que mastican o aspiran
tabaco y los alcohdlicos crénicos, el 80% de los que
~desarrollan céncer tiene por lo menos dos de estos habitos
simultaneamente. Es evidente que la cronicidad en el uso




de alcoho! y tabaco pueden resultar en eritro o leucoplasia
de la mucosa oral. Por lo tanto el factor tiempo es
importante para la produccién del cancer.

Las deficiencias nutricionales juegan un papel muy
importante en la aparicién de cancer oral, las principales
son: Anemia por deficiencia de hierro que provoca eritema
e hiperqueratosis.

Las  deficiencias nutricionales  de proteinas,
carbohidratos, grasas y complejo vitaminico B conducen a
la Glositis atréfica, con eritema, dolor, hiperqueratosis y
cancer oral.




Tumor primario

Tx.- Tumor que no coincide con los parémetros

TO.- Tumor sin evidencia del tumor primario

TIS.- Carcinoma In Situ

Ti.- Tumor de 2cm 6 menor en su didmetro mayor

T2.- Tumor que mide entre 2 y 4 cm

T3.- Tumor mayor de 4 cm

T4.- Tumor masivo mayor de 4cm, con invasién profunda

que involucra el atrio, los musculos pterigoideos,
lengua, piel o cuello.




Aparece en dreas de metaplasia y del epitelio
respiratorio y la nasofaringe y su falta de diferenciacién es
moderada o alta.

El tejido linfoide de la nasofaringe es abundante, y con
frecuencia las células epiteliales malignas se mezclan con el
estroma linfoide prominente.

Esta mezcla ha originado el término “Linfoepitelioma”.
Muchos patélogos consideran que no se requiere éste
vocablo especial, ya que muchos tumores probablemente
son carcinomas epidermoides muy anapldsicos y el
elemento linfoide quizd no constituya una parte maligna
real de la neoplasia. :

Las caracteristicas invasivas de los canceres originan
signos y sintomas caracteristicos. Estos tumores invaden el
techo de la nasofaringe y penetran en el seno cavernoso,
con lo que originan parélisis de los nervios craneales lll, 1V,
V, VL. Por lo general, este ultimo es el que se paraliza
primero, lo que con frecuencia acompana al dolor en la
distribucién de las ramas supraorbitarias e infraorbitarias.

El carcinoma epidermoide comprende del 95 al 97%
de las neoplasias malignas de la lengua. Su frecuencia es
mayor en varones y predomina entre la quinta y sexta
décadas de la vida.

El carcinoma epidermoide de fa punta de la lengua
tiende a ser méas diferenciado y con menor frecuencia da
metastasis; pero cuanto mas cercano a la base de la lengua




Se encuentren, mayor sera su grado de anaplésia y
capacidad metastasica.

Se sabe que la punta de la lengua drena a los
linfadticos de la regién submentoniana y al drea
yuguloomohiodea, en consecuencia la mayor parte de las
ocasiones las metdstasis a ganglios del cuelio se inician en
las regiones submentonianas.

Uno de los aspectos mas caracteristicos del carcinoma
epidermoide bien diferenciado es la presencia de
queratinizacion individual de la célula y la formacién de
numerosas perlas de tamafo variable de gqueratina o
epiteliales.

Los carcinomas epidermoides menos diferenciados
pierden ciertas carcateristicas, de manera que su
semejanza con el epitelio escamoso es menos notable. La
forma caracteristica de las células puede estar alterada asi
como su ordenamiento respecto una de la otra,




Es un tumor constituido por una infiltracién
subepitelial de células epiteliales malignas que forman
islotes, columnas o hileras irregulares. Las células
tumorales pueden ser semejantes a las distintas capas del
epitelio escamoso estratificado o a la de alguna de ellas,

Una importante caracteristica del carcinoma
espinocelular es la influencia que el emplazamiento de Ia
proliferacién primitiva ejerce en la evolucién clinica. Por
esta razén, el pronédstico no ‘puede  apovyarse
exclusivamente en las caracteristicas histoldgicas.

La mayoria de los carctnomas espinocelulares
producen grandes destrucciones locales y riesgos de
muerte debido a la invasién de las estructuras vecinas, en
especial las vias respiratorias y los grandes vasos del
cuello. La propagacién por via linfatica con formacién de
depositos secundarios en los ganglios del cuello es un
rasgo que-se observa con frecuencia en los carcinomas de
la lengua, de la faringe y de las amigdalas, pero rara vez en
el carcinoma de los labios. Al interpretar ésta y otras
caracteristicas del carcinoma labial combiene tener en
cuenta la posibilidad de que se origine en la piel y no en la
mucosa.




El aspecto y la evolucién de éste tumor  son
caracteristicos. Presenta un grado reducido de malignidad,
es muy exofitico y erosiona tanto que invade los tejidos
subyacentes, inclusive el tejido 6seo.

Desde el punto de vista histolégico se caracteriza por
la presencia de grandes iméagenes folidceas, muy
queratinizadas, con prolongaciones epiteliales interpapilares
bulbosas, algunas de las cuales muestran una degeneracidn
central; las mitosis son raras.

Esta lesién descrita por Ackerman en 1948 tuyas
carcacteristicas clinicas e histolégicas coinciden con I|a
estudiada por varios autores, entre otros Rock y Fisher,
quienes la llamaron papilomatosis oral florida, fue bien
estudiada por Borello, Borhelli y Grinspan en nuestro pais.
Silverman la llama leucoplasia berrugosa proliferativa.
Caracteristicas clinicas. De etiologla desconocida, es
mas frecuente en en hombres que en mujeres. Suele
relacionarse con el antecedente de liquen erosivo bucal o
desarrollarse a partir de mucosa sana. Se inicia con el
aspecto de lesiones blancas, en forma de placas
multifocales o de aspecto verrugoso blanquecino.

Es una entidad que no presenta adenopatias. Se
extiende en profundidad invadiendo los planos vecinos en
forma de dedos de guante y destruyendo localmente los
tejidos a su paso (musculos, huesos, etc.)




Histolégicamente hay una marcada proliferacién
epitelial con  acantopapilomatosis. Existe tambien
hiperparaqueratosis y edema intracelular en las células
malpighianas. Con frecuencia, la membrana basal no esta
destruida. Las mitosis son escasas. Pero pueden hallarse
mitosis anormales. :

El diagndstico de ésta afecccién es siempre
histolégico. El diagnéstico diferencial debe hacerse con
verrugas  viricas, algunos condilomas acuminados,
leucoplasias verugosas, etc.

Prondstico y tratamiento. Para Shafer, Borhelli,
Pindborg y Brhaskar, es una lesién de lento crecimiento y
diseminacién, rebelde a la terapéutica y con posibilidades
de transformacién hacia el carcinoma invasor. Seria un
carcinoma de grado medio para Ackerman.

El mecanismo por el cual, de un carcinoma de
Ackerman se llega a un carcinoma espinocelular invasor,
podria ser por complicacién de tratamientos radiantes o
porgue su evolucién estaria signada por una irreversible
invasién hacia la dermis.

Grinspan, luego de sostener durante afios que la
entidad era. un carcinoma de bajo grado de malignidad,
actualmente cree que con el nombre de papilomatosis oral
florida presenta una lesién considerada “una variedad
especial de neoformacién epitelial con aspecto de
hiperplasia pseudoepiteliomatosa, que puede mostrar
caracteres clinicos de cancer”. Para Borello, seria una
lesion precancerosa por las siguientes causas:

1) Incapacidad de dar metéastasis.
2} Ausencia de manifestaciones sistémicas.




3) Histolégicamente respeta la basal.

4) Las mitosis atipicas no son frecuentes ni abundantes.

5) La microscopia electrénica mostré que el espinocito de
la papilomatosis florida es practicamente igual al normal y
por lo tanto absolutamente diferente del carcinoma.

6) No infiltra, sino que se trazan trayectos fistulosos por
simple penetracion mecanica.

Por su presentacién multicéntrica, su capacidad de
recidivar, su rebeldia al tratamiento , su poder destructivo
local, es importante un buen diagnéstico y un tratamiento
correcto.




Este carcinoma con frecuencia se confunde con un
sarcoma o un carcinosarcoma debido a la forma de uso de
parte o de fa totalidad de sus células. Algunos tumores
presentan focos de queratinizacion.

Aungue su diferenciacién no es facil, las mitosis son
raras y no siempre presentan algun grado de malignidad.

La controversia se ha centrado alrededor de la
histogénesis de las células fusiformes malignas; algunos
investigadores creen que puede ser un carcinoma de
células escamosas concomitante a un proceso reactivo de
tejido conectivo atipico benigno ( seudosarcoma ), o una
combinacién de crecimiento de colisién de un carcinoma y
de un sarcoma ( Carcinosarcoma ), o un carcinoma de
células escamosas con anapldsia de células fusiformes (
Carcinoma de células fusiformes ). Sin embargo, en la
actualidad la mayoria cree que es de tipo epitelial y que el
tumor es una variante del carcinoma de células escamosas.

Aspectos clinicos: Ellis y Corio publicarén una serie
de 59 casos, con predominio en el sexo masculino, aunque
este hallazgo es parcial debido al nimero de casos militares
afectados. La edad promedio en la que aparece fue a los
7 anos; varia de 29 a 93 afnos. Las lesiones se
desarrollar6n con mayor frecuencia en el labio inferior
(42% ), en la lengua { 20% ) y en el reborde alveolar o
encia { 19% ) y el resto disemin
ado en otros sitios.




Los datos més comunes fueron inflamacién, dolor y la
presencia de una tlcera que no sana. La lesidn inicial
aparecio con una configuracién ya sea polipoide, exofitica
o endofitica. Es un hecho importante el que 13 pacientes
de ésta serie se sometieron a radiacién terapéutica previa
de la regibn donde e tumor se desarrollé
subsecuentemente. El intervalo a partir de la radiacién al
diagndstico del tumor varié de 1.5 a 10 afios, con un
promedio de aproximadamente 7afos.




Se caracteriza por un acentuado pleomorfismo celular
Y por la desaparicién de la polaridad de la estratificacién
superficial; el epitelio presenta en todo su espesor signos
de malignizacion celular ( 1).

La membrana basal esta intacta, los nucleos son
hipercrométicos y presentan grandes variaciones de
tamafioc y de forma. La relacién nicleo citoplasma esta
alterada. La cromatina se encuentra en forma de granulos
finos o  gruesos conglomerados vy  distribuidos
irregularmente.

Los nucleos son grandes y con frecuencia miiltiples, vy
en todas las zonas del epitelio se observan mitosis, muchas
veces anormales. Los tejidos subepiteliales pueden
presentar signos de inflamacién crénica y aumento de la
vascularizacién.




Las lesiones de labio representan alrededor del 50%
de todos los cénceres de mucosa oral. Los procesos
malignos de esta estructura se origina en el bermellén y en
la mucosa. Y con mds frecuencia en el labio inferior que en
el superior.

Se presenta por lo general como una area pequefia de
engrosamiento, induracién e ulceracién o irregularidad de la
superficie conforme se hace més grande la lesién y se crea
un defecto parecido a un crater, o se produce un
crecimiento exofitico de tejido tumoral.

De igual manera puede llegar a presentarse como una
costra de aspecto acartonado sobre la linea mucocutanea y
asi mismo involucrar mejillas, encias y finalmente hueso.

Esta asociada a esta entidad la leucoplasia ya que es
una lesidn que se presenta en labio, aunque no es un
antecedente del céncer de labio. Frecuentemente llegan a
estar afectadas las cadenas ganglionares en especial los del
grupo yugulares altos que se refiere a (ganglios
yugulodigdstricos).

Por lo general el carcinoma de labio es lento para la
formacién de metéastasis pero cuando ésta ocurre afecta a
los géanglios submanxilares, pero también suele presentar
metastasis contralateral si la lesién esta cerca de la linea
media donde hay drenaje cruzado de los vasos linfaticos.
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Generalmente se presenta en el drea de molares Y
premolares, y con frecuencia afecta los alvéolos, la lesién
puede ir expandiéndose de diente en diente, puede referir el
paciente que se le han aflojado los dientes. Cuando se
expande hacia la mucosa sobre la encia, puede infiltrar
surcos y extenderse sobre el hueso mandibular y dar
matastasis a los ganglios submandibulares.

En ocasiones parece que el carcinoma gingival se
origina después de la extraccién de un diente. Esto sucede
a que el carcinoma de la encia esta creciendo a lo largo del
ligamento parodontal, y prolifera repentinamente después
de la extraccidn. -

Estos tumores se presentan con mayor frecuencia en
areas edéntulas, aunque pueden desarrollarse en sitios
donde haya dientes. La proximidad del periostio facilita fa
lesion temprana dfe estas estructuras.

En el maxilar superior el carcinoma gingival, a menudo
invade el seno maxilar, o se extiende sobre el paladar duro
o dentro de los pilares palatinos. El cdncer de encla
mandibuiar forma metdstasis con mas frecuencia que el
maxilar. La radiacién tiene un efecto nocivo sobre el hueso.

En general el tratamiento del carcinoma de i1a encia es
un problema de tipo quirtrgico.
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Este tumor es comin encontrarlo en el borde lateral
del tercio medio de la lengua, el cual se observa en un
50% de los casos vy un 25% en el borde lateral del tercio
anterior de la lengua y el resto se encontrara en el dorso de
dicha estructura. Son frecuentemente infiltrativos vy
ulcerados. Asi mismo son lesiones visibles y palpables y
casi siempre indoloras pero pueden llegar a tener un
comportamiento infiltratorio.

Existen lesiones que pueden extenderse hasta infiltrar
el piso de boca o hasta el trigono retromolar, por ello es
necesario la palpacién ya que las lesiones son mas
extensas de lo que se aprecian.

El signo mas comun de carcinoma de la lengua es una
masa o Ulcera no dolorosa, el tumor puede empezar como
una ulcera indurada superficial con bordes ligeramente
elvados hasta llegar a formar una masa exofitica fungosa o
infiltrarse a capas més profundas de la lengua.

La lesidn tipica se desarrolla en el borde lateral de la
lengua o en fa superficie ventral de ésta. En muy raros
casos se puede presentar en el dorso de la lengua. Es de
gran importancia el sitio especifico del desarrollo porque las
lesiones localizadas en la porcién posterior de la lengua
tienen un alto grado de malignidad, forman metdastasis mas
temprano las cuales pueden ser bilaterales o ipsilaterales
debido al drenaje linfatico respecto a la lesion de la lengua.

En los tumores avanzados el signo mas tardio es el
dolor, hay halitosis y la lengua se fija al lado de la lesién,
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Los nédulos metastaticos son altamente complicados, pero
inGtil tratarlos sin controlar la lesién primaria.

Desafortunadamente el cancer en éste fugar no es
bueno, ya que el indice de curacién en cinco afios es
menor del 25% vy el 80% ocurre en el sexo masculino.
Estos tumores son infrecuentes &ntes de los cuarenta afios
pero la edad media de aparicién es airededor de los sesenta
anos.

El factor mas importante que afecta el pronéstico de
éstos pacientes es la presencia o ausencia de metastasis
cervicales.

El carcinoma de la lengua es la segunda malignidad
méas frecuente de la cavidad oral. Los piincipales factores
de riesgo incluye el uso del alcohol y el tabaco. El
diagndstico temprano es la piedra angular del manejo
exitoso. La completa evaluacién y modalidades de
tratamiento son revisadas. Para las lesiones tempranas la
cirugia o radioterapia pueden ser empleadas con igual
eficacia para las lesiones avanzadas, a combinacién de
radioterapia y cirugia son las defendidas. la quimioterapia
es todavia experimental pero continua por tener
investigaciones multicéntricas para el tratamiento de
carcinoma de lengua.
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9. CARCINOMA DE PISO DE LA BOCA

Esta neoplasia se presenta con bastante frecuencia en
la porcion anterior del piso, que en el area posterior.
También pueden presentarse justamente en la regién del
frenillo, se extiende frecuentemente en la superficie ventral
de la lengua y propagarse a la superficie de la mandibula.

Cuando se extiende a lo largo del conductoe submaxilar
del borde interno de la mandibula es comun que haya
metéstasis submandibulares, y a su vez metastasis
submentonianas en especial cuando el carcinoma esta en la
linea media la cual se da en raros casos.

Generalmente se presenta éste carcinoma como una
Ulcera indurada de tamano variable, situada a un lado de la
linea media la cual puede ser 0o no ser dolorosa. Pueden
encontrarse como Uulceras de la mejilla que no cicatrizan,
habitualmente indoloras y que drenan saliva sanguinolenta.
Las leucoplasias son mas frecuentes en esta zona que en
otras partes de la cavidad oral.

Tienden a ser diferenciadas y son de crecimiento lento
ofreciendo un indice de metéstasis ganglionares bajo, la via
metastatica es habitualmente a los ganglios submaxilares y
cervicales altos.

En su inicio pueden ser asintomaticos, pero el primer
sintoma puede ser la aparicién de Adenomegalia cervical, o
cuerpo extrafio debajo de la lengua o referir el paciente
escozor al tomar alimentos o bebidas. En ia gran mayoria
de los casos son detectados debido a la aparicion de una
llaga o lesién infiltrativa con una ulceracién similar a una
fisura.
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Con frecuencia hay extensiéon temprana dentro de la
mucosa lingual de la mandibula, asi como en ésta y
algunas veces dentro de la lengua. El carcinoma de piso de
boca puede invadir a los tejidos mas profundos e incluso
extenderse dentro de las gldndulas sublinguales. Debido a
la proximidad de éste tumor con la lengua, llega a producir
alguna limitacién con el movimiento del érgano, pero a
menudo puede provocar un engrosamiento o habla
farfullante. _

Por lo general la mandibula se encuentra
frecuentemente infiltrada. Los tumores pequefios que no
invaden a la mandibula se controlan con tratamiento
radiante o una reseccion local. Pero cuando la mandibula se
encuentra afectada, el mejor tratamiento es la reseccion
del piso de boca, con una mandibulectomia parcial y
utilizarse una combinacién de radioterapia y cirugia.

Los procedimientos de diagndstico incluyen el examen
directo con palpacién, biopsia y las radiografias de la
mandibula. La radioterapia se prefiere para lesiones
tempranas aunque la escision quirdrgica con
reconstruccién, puede ser otra alternativa.

El tratamiento del cédncer de piso de boca es diffcil, vy
con frecuencia no tiene éxito. Por ésta razén la radiacién y
el uso de radioterapia proporciona mejores resultados que
la cirugia, por lo regular no son un problema quirargico
porque incluso los tumores pequefios pueden recurrir
después de la extirpacién quirdrgica.

Los procedimientos de diagnéstico incluyen; biopsia,
un examen del tridngulo submentoniano y submaxilar para
buscar la enfermedad metastdtica. Se puede llegar a
utilizar la escisién quirldrgica o la irradiacién externa.
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Para las lesiones mas extensas de un centimetro de
didametro pero menores de la mitad de un labio, se pueden
utiliza la escisibn quirdrgica con reconstruccion o
irradiacioén.

Para las lesiones muy extensas (que afectan todo un
labio o la comisura) la irradiacién suele producir mejores
resultados cosméticos.

Las adenopatias que acompafan a ésta lesién son
palpables por lo general y frecuentemente son debidas a
reacciones inflamatorias. En la terapéutica debe
considerarse el tamano de la lesién, su duracién, la
presencia de ganglios linfaticos metastaticos y el grado
histolégico de la lesidn.

Las razones del fracaso son por lo general debido a
recurrencias locales pero una diseccién ganglionar también
ofrece un alto indice de curaciones.
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Como casi todos los cénceres de la cavidad bucal, son
aproximadamente diez veces mds comun en el varén que
en la mujer, y se presentan fundamentalmente en pacientes
de la tercera edad.

E! carcinoma de la mucosa bucal presenta una
variacion considerable. Las se desarrollan con maés
frecuencia a lo largo o inferior a la linea opuesta del plano
de oclusion. Aunque algunos casos lleguen a presentarse
cerca del area del tercer molar, otros adelante o hacia la
comisura,

A menudo la lesién es ulcerativa y dolorosa, y son
comunes la induracién y la infiltraciéon de los tejidos mas
profundos. Pero no es raro encontrar que la tumoracién sea
del tipo exofitico o verrugoso. Los sitios méds comunes de
las metastasis son los ganglios linfaticos submanxilares.

El tratamiento en éste tipo de céncer es similar al de
otras dreas de la cavidad bucal. Es probable que en casos
tempranos se obtengan resultados similares ya sea por
cirugia o por radiacién. Sin embargo el pronéstico de ésta
neoplasia depende de la presencia o ausencia de
metastasis.

Estos tumores se diseminan involucrando el paladar
blando, los alvéolos dentales superiores y las &reas
pterigoideas. Pero también pueden diseminarse
inferiormente involucrando el borde alveolar y la mandibula.
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Por lo general éste tipo de carcinoma son
asintométicos, suelen consultar al médico por la aparicién
de una ulcera en el paladar, problemas al colocarse la
protesis o hemorragia minima al masticar. Las lesiones
pueden extenderse a través de la mucosa o por via
submucosa, pudiendo infiltrar o destruir el hueso para
extenderse al antro del maxilar e infiltrar la encia y mucosa
oral.

Puede manifestarse también como una lesién
dolorosa, ulcerada definida a un lado de la linea media. Las
metastasis a los ganglios linfaticos regionales se presentan
en un porcentaje importante de los casos.
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El carcinoma de seno maxilar, se presenta en el antro
del maxilar, en el hueso etméides. Son extremadamente
raros. La presentacién tipica es un cuadro de sinusitis
cronica con dolor localizado, sensacién de presion,
parestesia en la mejilla vy el labio, dolor en los dientes y un
persistente drenaje del seno luego de una extraccidn.

El primer signo que se presenta es una tumefaccién o
convexidad del reborde alveolar, aflojamiento de los
molares maxilares o inflamacién de la cara inferior y lateral
del ojo. Puede presentarse ulceracién ya sea dentro de la
cavidad bucal o en la superficie de la piel, dnicamente en
etapa tardia de la enfermedad.

Las metastasis sblo se presentan en etapas tardias
cuando el tumor esta muy avanzado.
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Este tumor de la piel, se presenta con una
considerable frecuencia en los labios. Se origina a partir de
las estructuras pilocebaceas, aunque también es probable
que surja de las areas de queratosis senil, debido a que se
presenta en estructuras pilocebaceas en los labios.

Las lesiones cutdneas aparecen como nédulos
elevados que muestran ulceracidén, costras ¢ escamacion.
Puede haber un borde elevado o enrollado en la lesion.

Estas lesiones clinicamente se parecen a las de
carcinoma epidermoide ya que se describen como Ulceras
hiperqueratdsicas o exofiticas. Hay proliferacién de epitelio
displasico dentro del tejido conectivo.

En la mayoria de los casos el carcinoma adenoide de
células escamosas se trata mediante extirpacién quirdrgica.
Sélo en raros casos forma metéstasis o causa la muerte. La
recurrencia es comin aunque pueden ser lesiones
secundarias porque en el mismo paciente se presenten
multiples carcinomas adenoides de células escamosas.

El sitic m&s comun del carcinoma intrabucal de células
escamosas es el piso de la boca. El grado de infiltracién
inicial se manifiesta de las lesiones de ésta regién puede
ser decepcionante, porque con frecuencia hay invasién de
la lengua y el periostio mandibular el cual suele ser dificil
de valorar.

Las metastasis suelen aparecer en las etapas
intermedias de la enfermedad y tienden a ser solé laterales.
Es posible tratar las lesiones iniciales mediante cirugia o
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radioterapia, las tardias requieren combinaciones radicales,
de éstos métodos.

Los cénceres de las partes anterolaterales Y
posterolateral de la lengua, se presentan cuando son
sintomaticos, con dolor localizado, como sintoma clinico
inicial.

El carcinoma de células escamosas de los labios es
raro en la raza negra. La mayor parte ocurre entre la linea
media y la comisura, suelen dar metdstasis tardias Y
pueden tratarse con radiacion y cirugia con resultados

iguales.
En las lesiones de la comisura, o cercanas , aumenta
la frecuencia de matastasis y el prondstico es

desfavorable. Las lesiones de la base de la lengua casi
siempre estdn muy avanzadas cuando se descubren. Son
comunes los cambios de voz por la inmovilizacién de la
lengua o el dolor auricular en la enfermedad avanzada.
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN LA LENGUA

El carcinoma de células escamosas de la lengua es ia
malignidad intraoral mas comun. Puede ser producida por
lesiones precursoras visibles mostrando hiperqueratosis,
eritroplasia o una combinacién de estas.

La apariencia clinica es altamente variable y varia de
parches blancos asintométicos a grandes lesiones
infiltrantes de apariencia fungiforme. La temprana
deteccion de carcinoma de células escamosas de la lengua
debe mejorar las tasas de sobrevida para esta malignidad,
la cual no se ha apreciado incremento en las pasadas
décadas. La cavidad oral es un sitio accesible y el dentista
juega un importante papel en la deteccién temprana.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS EN LA BASE DE
LA LENGUA

Para predecir la invasién de nervios o vasos
adyacentes en tumores de la cavidad oral, los materiales Y
métodos en el rastreo con tomografia computarizada, con
material de contraste y reportes histopatologicos, fueron
retrospectivamente revisados en 48 pacientes ( 36
Hombres, 12 Mujeres ) con edades entre 38-75 afios, que
sufrieron reseccién del grosor total de carcinomas de
células escamosas emergiendo de la fengua, base de la
lengua vy pisoc de la boca.

Los criterios con topografia computarizada para el
diagnéstico de invasién perineural o vascular fueron
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margenes del tumor agresivo, invasién del espacio
sublingual y contiguidad directa del tumor en Ia
musculatura vascular aumentada en el espacio sublingual,

El carcinoma de la lengua es la segunda malignidad
mas frecuente de la cavidad oral. Los principales factores
de riesgo incluyen el usc del alcohol y tabaco.

El diagnéstico temprano es la piedra angular del
manejo exitoso. La completa evaluacién y modalidades del
tratamiento son revisadas para las lesiones tempranas la
cirugia por radioterapia pueden ser empleadas con igual
eficacia.

Para las lesiones avanzadas, la combinacién de
radioterapia y cirugia son las adecuadas. La quimioterapia
es todavia experimental pero continGa por tener
investigaciones multicéntricas para el tratamiento del
carcinoma de lengua.




METASTASIS DISTANTE Y CARCINOMAS SECUNDARIOS
EN PACIENTES CON TUMORES MALIGNOS DE CAVIDAD
ORAL (INSTITUTO DE PATOLOGIA DEL HOSPITAL DE
ZURICH, EN 121 CASOS DE. 1990).

En el departamento de cirugia maxilofacial y el
Instituto de Patologia del Hospital de Zurich, en 121 casos
los tumores malignos involucraron el area mandibular
incluyendo el piso de la boca y la lengua, en 14 casos los
senos del maxilar, 18 pacientes presentaron metastasis
distantes y 8 pacientes tuvieron carcinomas secundarios, 2
pacientes presentaron ambos. El promedio de edad de
éstos pacientes con metastasis distantes fue de 57.8 afios
y la de los pacientes con carcinomas secundarios fue de
52.2 aios.

RESULTADOS FINALES DE 114 OPERACIONES
“COMANDQO"” EXTENDIDAS POR CARCINOMA DEL
TRIANGULO RETROMOLAR

En la gran mayoria de los casos, los carcinomas del
triangulo retromolar llegan a invadir fa mandibula y los
musculos pterigoideos y/o masetero.

Existe ademads un riesgo significativo de metdastasis en
los nédulos linfaticos del cuello.
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El propésito de éste estudio fue reportar los resultados
de supervivencia de 114 pacientes que fueron sometidos a
una  operacion “comando” extendida {operacidn
retromolar).

La operacion consiste de Hemimandibulectomia
combinada con reseccién de los musculos pterigoideos y
masetero, con una diseccién ipsilateral del cuello.

En la cavidad oral los efectos orofaringeos fueron
cerrados, se reconstruyé un colgajo de lengua (en 12
pacientes), colgajo miocutdneo del pectoral mayor {(en 10
pacientes) y otros colgajos en 9 pacientes.

De los 114 pacientes, 104 eran hombres y 10
mujeres, con una edad promedio de 55 afos. Pero
desafortunadamente todos tenian carcinoma de células
escamosas.

" Los estados del tumor fueron T1 (5 pacientes), T2 (44
pacientes), T3 {24 pacientes), T4 (28 pacientes), en los
cuales la matéstasis predomino en niveles T1 y T2.

Las complicaciones ocurrieron en el 51.8 de los
pacientes, ©66 pacientes se sometieron a radiacién
postoperatoria, de los cuales 41 pacientes han presentado
recurrencia del tumor; 31 locales, 9 en el cuello, 3 en el
cuello contra lateral y 7 distantes.
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SENSIBILIDAD SUPERFICIAL DEL PISO DE LA BOCA Y
LENGUA EN CONTROLES SANOS Y EN PACIENTES
RADIADOS
Aviv JE, Hecht C, Weinberg H, Dalton JF & Urken ML
Otolaryngol Head Neck Surg 107(3):418-23, 1992

Se ha mostrado que el incremento de las areas de
anestesia en la cavidad oral deteriora significativamente la
funcién oral normal en individuos normales. En pacientes
que sufrieron reconstruccion de la cavidad oral, la pérdida
de sensacién juega un papel principal en la produccién de
trastornos en la funcién oral postoperatoria. Las técnicas
de transferencia de tejido libre han permitido el problema
de pérdida sensoria sea solucionado através del uso del
colgajos cuténeos libres con sensibilidad, en los cuales las
anastomosis microneurales son realizadas entre el aporte
de un nervio sensorial al colgajo y un nervio receptor en la
cabeza y cuello. Para evaluar criticamente los resultados de
tales reconstrucciones, el efecto de restauracién sensorial
de la cavidad oral debe ser estudiada. Como un primer
paso para este objetivo, son necesarios los valores
normales para la discriminacién sensorial del piso de la
boca y lengua. El propésito de este estudio fue determinar
la sensibilidad de la superficie de estas regiones en
pacientes sanos y en pacientes que recibieron radioterapia
de la cavidad oral. La sensacién fue evaluada usando
discrimacion de movimiento estdtico y de dos puntos en
noventa sujetos sanos divididos igualmente en tres grupos
de edad: 20-40 afios, 41-60 afos, y 61-80 afos. En
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adiccién, 20 pacientes que recibieron radioterapia fueron
estudiados. La mucosa de las porciones dorsal y ventral de
la lengua lateral, punta de la lengua, y piso de la boca fue
examinada. La punta de la lengua es el drea més sensible,
seguida por el dorso lateral de la lengua, lengua ventral
lateral y piso de la boca. Los efectos de la edad y
radioterapia sobre la discriminacién sensorial son
discutidos.

ESTIMACION POR RESONANCIA MAGNETICA DEL
PARAMETRO DE LA ESTRATIFICACION DE TUMORES DE
LA LENGUA Y CAVIDAD ORAL. UNA CORRELACION CON

LOS DATOS POSTOPERATORIOS Y EXPERIENCIA

ECOTOMOGRAFICA PRELIMINAR
Greco M, Vidiri A, Vigili MG, Agelone ML, Mattioli M,
Marzetti F & Squilliaci S.
Radiol Med Torino 87(4):452-9, 1994

Cincuenta y tres pacientes con tumores de lengua y
cavidad oral fueron estudiados con MRI (imagen por
resonancia magnética), 18 con CT y 10 con US. Los
resultados de MR fueron comparados con los resultados
clinicos y postoperatorios relativos a la variable T de la
clasificacibn TNM de tumores de la cavidad oral. MRI
demostré6 51 de 53 tumores; estuvo de acuerdo con la
cirugia, relativa a T en 43 de 48 casos y con clinica en 5
de 5 casos. En pacientes MRI subestratificé: 2 lesiones
fueron clasificadas como TO debido a que los tumores de
desarrollaron en la superficie (pT4 para infiltracién de la




prominencia alveolar). Més aln, la MRI estratificé otra
lesion como T2 en lugar de T3 debido a su componente
superficial, mientras en 2 casos la infiltracién del hueso
cortical de la mandibula no fue demostrada (T1 en MR, T4
en p; T2 en MR}, T4 en p}. La MRI fue suficientemente
confiable para evaluar las relaciones entre las lesiones y las
estructuras circundantes, pero fue limitada en demostrar
lesiones superficiales y en la evaluacién de la infiltracién de
la prominencia alveolar y el hueso cortical de la mandibula
en el estadio inicial. El uso de gadolinio probé ser
especificamente Util para la exacta definicion del tamaro
de las lesiones y sus relaciones con las estructuras
circundantes. La CT probé ser mejor que la MRI para
evaluar el involucramiento del hueso en un caso, aun
cuando ninguna técnica pudo identificar el involucramiento
del hueso en otro paciente. El US proporcioné informacién
exacta sobre la presencia de lesiones, su tamafio vy
relaciones con la linea media y piso de los musculos de la
boca, mientras que la demostracién de las relaciones entre
tumores y estructuras dseas fue pobre, especialmente en lo
relativo a la diseminacién del tomor fuera de la cavidad
oral.
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FUNCION Y APARIENCIA DESPUES DE LA CIRUGIA PARA
CANCER INTRAORAL CASO CLINICO
Marchetta FC
Clin Plas Surg 3(3)471-9, 1976

Las operaciones de carcinoma intraoral producen
deformidades y pérdida de la funcién.

Histéricamente los cirujanos han tratado
constantemente de corregir © mejorar estas deficiencias. La
tendencia por parte del cirujano es reemplazar cada parte
del tejido removido, esperando que estos sitios parezcan
normales para el paciente. La apariencia del paciente tiene
una regla en la que se pone méas atencién a esta que al
resultado funcional. La disfuncién esta relacionada con la
alteracién de ciertas condiciones anatémicas y fisiolégicas
identificadas como: (1} incapacidad para obliterar la
cavidad oral anterior, (2} defectos en el paladar, (3)
incapacidad para cerrar el espacio orofaringeo, {4)
trastorno de los canales normales que comunican a la
laringe. La mandibulectomia lateral y diseccién radical de
cuello realizadas para tratar céncer del area retromolar,
encias inferiores, lengua lateral, o piso de la boca pueden
en muchas instancias dar como resultado resultados,
funciones y cosméticos muy aceptables. Estos pacientes
lucen bien, hablan bien, comen y degluten bien, y pueden
asumir su papel usual en la sociedad. Posteriores intentos
para mejorar cualquier deficiencia son desalentados. Los
pacientes algunas veces preguntan acerca del injerto éseo
o dispositivos para reemplazar la mandibula resecada y
nuestras recomendaciones son muy enfaticas sobre el lado
negativo.
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Exploracion de la cavidad oral y orofaringe - en
pacientes asintomaticos en alto riesgo requiere una
ordenada inspeccién visual de la completa mucosa oral y
orofaringea con particular atencién a la lengua, piso de la
boca, paladar blando, Gvula, pilares tonsiliares y las
porciones linguales de los trigonos retromolares. La
documentacién clara y completa de la entera exploracién
debe ser registrada.

Las lesiones detectadas que no se resuelven en un
tiempo adecuado dos © tres semanas requieren de
investigacién intensa y asidua. Debe ser considerado
especifico lo siguiente:

1. Los bebedores de alcohol y los fumadores de tabaco,
especialmente los mayores de cuarenta afios estan en un
riesgo muy alto para el desarrollo de carcinomas
escamosos pulmonares y del tracto aerodigestivo superior.

2. El piso de la boca, la lengua ventrolateral, y el complejo
del paladar blando son los sitios de alto riesgo dentro de la
cavidad oral y orofaringe.

3. La eritroplasia mucosa persistente maés que la
leucoplasia es el signo visual mas temprano del carcinoma
oral y orofaringeo. La evidencia de estas lesiones en sitios
de alto riesgo deben ser consideradas como carcinoma
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invasivo o carcinoma en situ a menos que demuestre lo
contrario por biopsia.

4. La tincidn con azG! de toluidina es un Gtil auxiliar
diagndstico, particularmente como un método para
descartar impresiones clinicas falsas negativas. También
puede ser usada como un enjuague en pacientes de alto
riesgo para circundar la mucosa entera después de una
exploracién clinica negativa y como guia para mejorar el
resultado de la biopsia.

5. Si es identificado un cancer oral u orofaringeo, deben
ser utilizadas evaluaciones de la: laringe, hipofaringe,
es6fago, y pulmones, para descartar cadnceres primarios
multiples.
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de la administracién y puede durar pocas horas, no
obstante, en algunos se puede proteger el efecto de 12 a
24 horas.

Del total del cabello sélo un 10 a 15% se encuentra
en reposo (telogen) y el resto en crecimiento activo
(anagen); por tanto es la fracciéon susceptible al efecto
toxico de los medicamentos antineopldsicos, sobre todo
cuando se usan en combinacién. El mayor ataque a las
axilas, pubis,y otros sitios se puede observar con
tratamientos prolongados.

La alopecia se inicia después de la primera y segunda
semanas posadministracion de la quimioterapia y puede ser
total de 1 a 2 meses. Las medidas que se han intentado
para disminuir {a alopecia se basan en disminuir el acceso
de la quimioterapia por medio de torniquetes, bolsas de
hielo, etc.; no obstante ante el riesgo de crear un santuario
se ha preferido no usar dichas medidas y en vista de la
reversibilidad, conviene sélo apoyo psicolégico vy
adaptacién al uso temporal de peluca.

La mayoria de los medicamentos tienen un riesgo
potencial de producir reacciones de hipersensibilidad
idiosincraticas; por lo cual se recomienda tener los
medicamentos clésicos para el tratamiento de reacciones
anafilacticas de emergencia, no sélo para el paciente sino
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también para el personal que prepara y aplica los
medicamentos, el personal debe usar guantes, cubre boca
y evitar al maximo el contacto con la piel y los 0jos.

Se han puesto las siguientes medidas para prevenir las
reacciones alérgicas.

1. Aplicar una dosis de prueba.

2. Premedicacion con antihistaminicos, esteroides y
antiinflamatorios antipiréticos.

3. Evitar aplicaciones del medicamento en dias alternos.
4. Evitar la dilucion del medicamento con algunos
conservadores como el alcoho! benzilico, en estos casos
podra ser preparado con solucién fisiolégica normal.

Los mediamentos con mayor riesgo para producir
reacciones alérgicas son:

L-Asparginasa, Bleomicina, Dacarbacina, Doxorrubicina,
Mostaza nitrogenada, Etopésido, Methotrexate Y
raramente, Cisplatino.

El sistema nervioso central, pulmén, corazén y otros
drganos se observa en general a largo plazo Yy Se menciona
en particular, en la descripcion de cada uno de los
medicamentos . -
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR EN
HEMATO-ONCOLOGIA.

Antes de iniciar cualquier tratamiento, es necesario
evaluar el estado fisico y psiquico del enfermo con céancer
a través de: un buen examen neuroclégico, estudios de
imagenologia radiolégicos; tomografia axial computada
(TAC), resonancia magnética nuclear {RMN), ultrasonido y
medicina nuclear (Gamagrafia ésea, hepatica, etc.); el
estado de su capacidad funcional general (Karnofsky);
hacer énfasis en su lenguaje sobre el dolor, efectuar una
cuidadosa y detallada semiologia de éste, de manera que
pueda definir con la mayor precisién, si se trata de un
sindrome doloroso con componentes somético, visceral,
neuropatico, vegetativo, por desaferentacién é mixto; de
éste conocimiento dependerd la terapéutica empleada,
farmacos, analgésicos y coadyuvantes o si es necesario,
procedimientos intervencionistas (bloqueos nerviosos),
diagnésticos, pronésticos y/o terapeuticos u otras
alternativas  terapéuticas; psicoterapia, estimulacion
nerviosa eléctrica transcutdnea, acupuntura, etc. o bien
determinarse el empleo de quimioterapia, radioterapia o
cirugia. El estudiar al paciente de ésta forma nos permitiréd
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conocer la fisioterapia del sindrome doloroso y los
mecanismos que desencadena el dolor oncolégico.

En forma practica a los sindromes dolorosos del
paciente con cancer se pueden dividir en tres grupos:

A) El grupo més importante es el relacionado con la
invasion del tumor.

B} Los relacionados con la terapéutica por céncer.

C) El dolor no relacionado con el céncer ni con su
terapéutica.

En cualquiera de los tres grupos y una vez
determinado el tipo de dolor es necesario efectuar la
caracterizacién del mismo: tipo, localizacién, periodicidad,
irradiacion, etc. Parte imprescindible es la medicién de!
dolor, no siempre facil por ser éste una experiencia
subjetiva y personal; sin embargo, se cuenta con diferentes
tipos de escalas analogas. Desde las mas empleadas como
la Escala Verbal Anéloga (EVERA) o la (EVA) Escala Visual
Analoga, en la que se emplean series de nimeros del O al
10 6 al 100, para que el paciente le asigne una calificacién
numérica a su dolor, contédndose con escalas para nifios o
para pacientes con pobre o nula escolaridad como la Escala
Frutal Andloga (EFA), validada en el Instituto Nacional de
Cancerologia.

FARMACOLOGIA DEL DOLOR POR CANCER

Después de caracterizado el sindrome se podra
instituir la terapéutica especifica recomendandose iniciar
ésta, de acuerdo con el programa de la OMS para alivio del
dolor en céncer, el cual recomienda el empleo de la
Escalera Analgésica. Los farmacos analgésicos son la
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primera opcién para el alivio del dolor oncoldgico v la
justificacidn y uso racional de éstos se basa en sus
propiedades farmacolégicas y caracteristicas de cada uno.

En el caso de las neoplasias evolutivas de origen
maligno, es importante situar el estado en que se
encuentra cada paciente y cuantificar la intensidad de su
dolor con las escalas analogas comentadas para estimar la
intensidad de su dolor y determinar el tipo de analgésico
indicado; Por regfa general, siempre del menos potente y
con menos efectos colaterales, siguiendo una escala
ascendente, agotando las posibilidades de cada escaldn
analgésico al maximo posible y siempre considerando las
dosis equiponentes entre los distintos analgésicos, asi
como su vida media efectiva y los efectos secundarios que
pueden resultar de su aplicacién excesiva y prolongada .

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propuso
en 1986, un programa denominado : ALIVIO DEL DOLOR
EN CANCER: En tablas posteriores, se anotan los
analgésicos actuales, no opidceos, asi como los
medicamentos coadyuvantes y se deben utilizar para lograr
el alivio del dolor total del paciente con céncer, de acuerdo
al juicio establecido por cada médico en cada oportunidad
que tenga de usarlos.

Siempre usar un razonamiento farmacolégico,
individualizar las necesidades de cada paciente, sus
preferencias, tolerancia, situacién psicosocial y estado de
la enfermedad en donde la expectativa de vida juega un
papel importante, ya que el momento adecuado para ievar
a cabo una ayuda instrumentada (bloqueos neurolégicos
y/o neurocirugia ), en términos generales, es cuando se
infilere que el paciente afectado no tendrd una
sobrevivencia mayor a los tres meses.
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Esto se debe a que la mayoria de estos tratamientos
tienen un efecto limitado
(1 a & meses) debido a factores muiltiples como pueden
ser:{continuo crecimiento tumoral, afeccién vascular,
reinervacién 6 fendmenos de plasticidad en el sistema
nervioso) que invalidan la efectividad de éstos tratamientos
no farmacoldgicos.

Sin embargo, su utilidad es grande, si se considera
que con ellos se disminuirdn los requerimientos de
analgésicos y coadyuvantes potentes cuyos efectos
secundarios (especialmente sedacién) impiden al paciente y
a su familia una buena relacién psicoafectiva, en especial
los Gltimos momentos de su vida.

VIAS ALTERNAS DE ADMINISTRACION
FARMACOLOGICA

Actualmente se tiene el conocimiento de Ia
disponibilidad de algunas vias de administracién de
analgésicos y coadyuvantes que son importantes de
sefalar:

I. SUBCUTANEA

Indicada en pacientes con requerimientos a largo plazo
de analgésicos opidceos y/o tranquilizantes, en quienes la
via  Intramuscular es molesta (IM), la IV agresiva y la VO

no es bien tolerada. Se puede usar de dias a meses.

TECNICA: Sobre la superficie plana de la cara del térax,
con guantes estériles y cubre-boca, se hace antisepsia del
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sector elegido (+-5cm de didmetro) con ISODINE O
HIBISCRUB vy se inserta una mariposa # 25 6 23, en forma
subcuténea (previamente purgada con el opidceo elegido) y
se cubre con TEGADERM 6 TRANSPORO, que permiten la
visualizaciéon directa del 4rea y en el extremo distal se
coloca un tapén de hule ajustado, multipuncionable y se
usan agujas hipodérmicas desechables # 25 a 27, (para no
lesionarlo). Se puede inyectar 1ml cada hora como
maximo, con lentitud.

Puede durar entre 5 a 10 dias y se cambia a otro
sector de la cara anterior del térax.

Con bombas de infusién continua se tolera y se
controla mejor.

No usar Meperidina por ser muy irritante.

il. EPIDURAL

Reduce los requerimientos de analgésicos opidceos.
Permite el uso concomitante con coadyuvantes que
potencializan el efecto analgésico.

Se pueden wusar analgésicos locales en bajas
concentraciones, alternados o no con analgésicos opidceos
y otros péptidos no opidceos.
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MECANISMOS DEL DOLOR POR CANCER

1.- Dolor relacionado con la presencia del tumor
A.- Infiltraci6n tumoral al hueso

I. Metéstasis a la base del crdneo ll. Metdstasis al cuerpo vertebral

a) Agujero yugular a) Subluxacién del atlas
b} Agujero oval b) Metastasis a C7-T1
¢} Seno esfenaidal c) Metéstasis sacras

B.-Infiltracién tumoral al nervio

I.- Neurdpata periférica

Il.-Plexopatia braquial, lumbar o sacra
lll.- Carcinomatosis meningea
IV.-Compresién medular o epidural

C.- Infiltracién tumoral al nervio

D.- Infiltracién a los vasos sanguineos

E.- Oclusién de los vasos sangulineos

F.- Infiltracién a estructuras de revestimiento
{Higado, Bazo, Rifion y/o Periostio)

G.-Necrosis, infeccién, inflamacién,ulceracién
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2.-Dolor relacionado con el tratamiento:

A.-Dolor de presentacién postquirdrgico  B.- Dolor de presentaci6n
postquimioterapia
l.- Post-toractomia
Il.- Mastectomia l.- Neuropatia periférica
Ill.- Radical de cuello Il.- Neuralgia post-her
V.- Miembro fantasma pética
Hl.- Pseudoreumatismo
esteroide
IV.- Necrosis aséptica
del hueso

C.- Dolor de presentacion post-radioterapia

|.- Fibrosis post-radiacién de los plexos nerviosos

.- Mielopatia

Ill.- Radiacién inductora de tumores nerviosos periféricos
IV.- Lesiones a visceras huecas y/o huesos [ 3).

3.- Dolor no relacionado al cancer o su tratamiento
l.- Neuropatia diabética

Il.- Discopatia cervical
ll.- Artritis reumatoide
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TIPOS DE DOLOR EN RELACION CON EL CANCER

1.-AGUDO: Experiencia displacentera relacionada directamente con
el dafio tisular real, amenazante o imaginario, cuya percepcion
inmediata se manifiesta por alteraciones fisicas,emocionales vy del
raciocino, de acuerdo con el sujeto afectado.

2.-CRONICO: Experiencia displacentera que persiste por tiempo
mayor det que tarda en sanar el dafio que la origind o que repite a
intervalos por dias,semanas, o afios, insistentemente.

3.- MIXTO: La combinacién de dolor agudo con crénico.

4.- EPICRITICO: Dolor localizado, superficial, conducido por vias
especificas de aita velocidad.

5.- PROTOPATICO:  Dolor difuso, superficial o profundo,
conducido por vias multimodales de velocidad variable .

6.- SOMATICO Bien localizado, conducido por nervios
provenientes del ectodermo.

7.- VISCERAL: Poco localizado, sordo, célico, opresivo, con

adolorimiento, con reflejos segmentarios y/o supresegmentarios ¥
acompafado de dolor referido.
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8.- NEUROPATICO: Dolor ardoroso, difuso, en el trayecto de una
o varias metameras, Unico o de focos multiples y que se acompafa
de parestesias y disestesias.

9.- POR DEFERENTACION: Dolor ardoroso, difuso, mal localizado,

en relacién a un dano importante al sistema nervioso periférico o
central.
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ANALGESICOS BLOQUEADORES DEL ACIDO ARAQUIDONICO

(ABAA)

NOMBRE NOMBRE PRESENTACION/DOSIS APLICAR DOSIS MAXIMA
QQIMICO COMERCIAL TABLETAS SUPOSIT. INYEC. CADA RECOMENDADA
GENERICO MG MG MG HRS ADULTOS
SALICILATOS ASPIRINA 500 ASA 500 4-5 4500-6000
AC.ACETILSA-
LICILICO
DIFLUNISAL DOLOBID 500 8-12 1500
PARA-AMINO .
FENOLES
ACETAMINO-
FEN TYLENOL 325 4 2600

TEMPRA

DATRIL
PIRAZOLONAS
ANTIPIRINA  PRODOLINA 400 1,250 2,500 4-6 8600
AMINOPIRI-
NA. NEOMELUBRINA 500 1000 2,500 4-12 6000
FENILBUTA-
ZONA. BUTAZOLIDINA 200 600 12-24 600
OXIFENBU-

TAZONA TANDERIL 100 250 €-8 800
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COADYUVANTES QUE POTENCIALIZAN EL EFECTO
ANALGESICO DE LOS OPIACEOS Y QUE MODULAN LAS
RESPUESTAS MEDULARES DE LAS NEURONAS DE
AMPLIO RANGO DINAMICO A LA NOCICEPCION

COADYUVANTES

AGONISTA ALFA ADREN.2 PRESENTACION mg DOSIS RECOMENDADA VIAS

CLONIDINA {catapresan)

BENZODIAZEPINAS
MIDAZOLAM (Dormicum)

CLONAZEPAM (Ribotril)

Amps. .150
Tabs. .100

Amps. 5yl
Tabls. 7.5y 15
Tabis. 2

Gotas 2=10gts.

1x3 IM,IV,EPID,SC,SA

1x3 2x3 0

1x1 iM,IV,SC,EPID,SA
8]

1x1 3x2 0
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La mayoria de los medicamentos que se usan en el
tratamiento de las enfermedades hemato oncoldgicas
tienen una correlacién estrecha entre su indice terapéutico
y sus efectos téxicos.

Las formas agudas de toxicidad se observan en los
tejidos que tienen crecimiento normal y rdpido como en el
caso de la médula ésea. Tambien se pueden observar
lesiones locales (piel y tejidos vecinos) agudas secundarias
de algunos medicamentos durante su administracion.

Para valorar la intencidad de los efectos téxicos de la
quimioterapia, e! grupo oncolégico del éste de ios Estados
Unidos defini6 los criterios del O al 4, segun el grado de
anormalidad tanto por clinica como por pardmetro de
laboratorio. La quimioterapia ha logrado que la duracién de
la  remisién completa y de la supervivencia sea
mayor,debido a esto, ahora seobservan efectos téxicos a
largo plazo.

La médula ésea es de los tejidos que con mayor
frecuencia se afecta por el efecto adverso de los
medicamentos, ya que la totalidad de sus células se
encuentra en proceso de divisién, requisito basico para que
la quimioterdpia pueda llevar a cabo su funcién ( 8 ).
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La pancitopenia es un término que se refiere a la
disminucién global de las tres lineas celulares del tejido
hematopoyético (eritrocito,leucocitos y plaguetas) vy
cuando ocurre esta complicacion se debe 3 que la
quimioterdpia hizo su efecto supresor contra el precursor
més primitivo {célula tronco,pluripotencial).

{“Stem Cell”)que es la célula que origina a todas las
células de la sangre. La pancitopenia se traduce como
anemia,leucopenia y trombocitopenia y sus consecuencias
clinicas son: sindrome anémico, fiebre e infeccién y
hemorragia. Es raro que la anemia sea la responsable de la
muerte del enfermo, debido en parte a su facil deteccion y
manejo; en cambio, la toxicidad grado IV en las plaquetas y
leucocitos se asocia con mayor morbimotalidad Yy requiere
de tratamiento y apoyo especializado: (transfusiones de
plaquetas, aislamiento,  antibiéticos, antimicéticos,
antivirales, etc.).

Los quimioterdpicos que con mayor frecuencia
producen pancitopenia por dafio a la céluia tronco son los
agentes alquilantes (mostaza nitrogenada, busulfan,
ciclofostamida) y las nitrosoureas {carmustine, lomustine,
semustine}, se deberd tomar en cuenta que estos
medicamentos tienen efecto sobre células gue estan en
division y sobre poblaciones celulares en reposo. La
mayoria de los agentes quimioterépicos producen la
maxima supresién celular en la fraccién en divisién activa;
por ejemplo, los antimetabolitos como el 5-flucrouracilo y
el methotrexate {fase especificos) producen
granulocitopenia en corto tiempo pero también con una
recuperacion répida. Por otro lado, ios medicamentos
especificos de ciclo celular como la ciclofosfamida y la
doxorrubicina tienen un nadir y una recuperacién ientos y

54




por ultimo, los medicamentos no especificos de ciclo,
como las nitrosoureas, tienen efecto supresor lento y por lo
tanto, efectos supresores prolongados.

La consideracion mas importante que se tiene que
tomar en cuenta para valorar el efecto mielosupresor de Ia
quimioterapia actual, es la suma de los efectos toxicos
cuando se utilizan uno o mas medicamentos en el
tratamiento de las enfermedades ‘malignas.

La mayoria de los medicamentos produce, en grado
menor o mayor, nausea y vémito después de la
administracién intravenosa u oral. Algunos tienen su efecto
por estimulacién directa a los quimioreceptores que se
localizan en la substancia reticular del sistema nervioso
central; otros tienen, ademds efecto irritante directo al tubo
digestivo alto que pudiera contribuir en forma directa. En
los dltimos afios se ha demostrado que algunos agentes
quimioterépicos tienen accién citotdxica sobre las células
cromatinicas del tubo digestivo superior y hacen que se
libere serotonina (5-hidroxitriptamina) que a su vez excita
los receptores de 5-HT en las fibras aferentes, vegetales y
directamente a nivel central. La intensidad de la nausea y el
vémito depender4 de la dosis, tiempo de administracién,
estado nutricional y quizé factores psicolégicos.

Mas del 80% de los pacientes qgue reciben
mecloretamina  {mostaza nitrogenada), dacarbazina,
mitramicina, mitomicina, cisplatino y las nitrosoureas
presentan nadseas y vémito de inicio rapido (en minutos),
pero es mas caracteristico que ocurra 3 a 4 horas después
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de la administracion y puede durar pocas horas, no
obstante, en algunos se puede proteger el efecto de 12 a
24 horas.

Del total del cabello sélo un 10 a 15% se encuentra
en reposo (telogen) y el resto en crecimiento activo
{anagen); por tanto es la fraccién susceptible al efecto
toxico de los medicamentos antineoplasicos, sobre todo
cuando se usan en combinacion. El mayor ataque a las
axilas, pubis,y otros sitios se puede observar con
tratamientos prolongados.

La alopecia se inicia después de Ia primera y segunda
semanas posadministracion de la quimioterapia y puede ser
total de 1 a 2 meses. Las medidas que se han intentado
para disminuir la alopecia se basan en disminuir el acceso
de la quimioterapia por medio de torniquetes, bolsas de
hielo, etc.; no obstante ante el riesgo de crear un santuario
se ha preferido no usar dichas medidas y en vista de Ia
reversibilidad, conviene sélo apoyo psicolégico v
adaptacién al uso temporal de peluca.

La mayoria de los medicamentos tienen un riesgo
potencial de producir reacciones de hipersensibilidad
idiosincraticas; por lo cual se recomienda tener los
medicamentos cldsicos para el tratamiento de reacciones
anafilacticas de emergencia, no sélo para el paciente sino
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también para el personal que prepara y aplica los
medicamentos, el personal debe usar guantes, cubre boca
y evitar al maximo el contacto con la piel y los 0jos.

Se han puesto las siguientes medidas para prevenir las
reacciones alérgicas.

1. Aplicar una dosis de prueba.

2. Premedicacién con antihistaminicos, esteroides v
antiinflamatorios antipiréticos.

3. Evitar aplicaciones del medicamento en dias alternos.
4. Evitar la dilucién del medicamento con algunos
conservadores como el alcohol benzilico, en estos casos
podra ser preparado con solucién fisiolégica normal.

Los mediamentos con mayor riesgo para producir
reacciones alérgicas son:

L-Asparginasa, Bleomicina, Dacarbacina, Doxorrubicina,
Mostaza nitrogenada, Etopdsido, Methotrexate y
raramente, Cisplatino.

El sistema nervioso central, pulmén, corazén y otros
érganos se observa en general a targo plazo y se menciona
en particular, en la descripcion de cada uno de los
medicamentos . :
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- CONCLUSIONES | ]

El desarrollo del carcinoma oral se basa en ciertos
hechos bien conocidos que incluyen: edad, sexo,
enfermedades sistémicas, influencias del medio oral,
agentes carcinégenos con acceso a la cavidad bucal, como"’
sustancias quimicas y biolgicas y el estado inmunoldgico
del paciente.

Se sabe que las personas de edad avanzada muestran
frecuentemente inmunoincompetencia y esto puede
arriesgar al paciente a desarrollar cidncer de la cavidad oral.
También se sabe que los pacientes que estan en terapia
inmunosupresiva o0 bajo radioterapia, presentan una
incidencia al cdncer 100 veces mas alta que la poblacién
en general lo que implica claramente susceptibilidad al
cancer por supresion del sistéma inmunoliégico.

Por todo lo anterior es importante que el cirujano dentista

conozca y tenga en cuenta que un diagndstico precoz y
oportuno asi como el tratamiento adecuado ayudara a que
el paciente geriatrico tenga una mejor calidad de vida.
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Acantopapiloma: Acantoma virico.

Acuminados: De curso agudo.

Adenopatia: Enfermedad de las gléndulas endécrinas o
exdcrinas.

Alopecia: Pérdida de cabello y vello por efecto de la
radiacién.

Anaplasia: Sin desarrolio.

Condrocitos: S6n células cartilaginosas maduras originada
de! condroma.

Condroma: Tumor maligno del tejido cartiloginoso.
Condrosarcoma: Tumor maligno del tejido cartilaginoso.

Epitelio: Tejido de recubrimiento procedente del ectodermo,
endodermo y parte del mesodermo.

Espinocito: Célula poligonal.

Estroma: Tejido conjuntivo intersticial de un érgano.

ESTA TESS NO OEME -
SAUR OF LA wisilTECH




Exofitico: De crecimiento desordenado hacia afuera.
Glositis: Inflamacién de la lengua.

Hemimandibulectomia: Reseccidn de la mitad de la
mandibula.

Leucoplasia: Lesién blanca.
Metéastasis: Aparicion de un foco patoldgico secundario
debido al arrastre de materia sea o no viva. ( grupo de

células tumorales ).

Neoplasia: Formacién de tejido nuevo.
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