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CAPITULOC 1.~ INTRODUCCION

El objeto del presente trabajo es contribufr al estudio y compren
si6n, en lo que se refiere ol diagnéstico temprano y al tratamiento adecua
do del céncer oral.

El céncer por su malignidad, su naturaleza aGn no cc;mpletamen-
te definida; los sufrimientos que casi siempre ocasiona y la mortalidod que
causa, representa uno de los problemas médicos de mayor importancia en la
actualidad ,

Por esto debe tomarse en cuenta que, a pesar de los avances en
la investigacibn cancerolégica; de la mejorfa en el diagnéstico; del progre
so en los tratamientos quirGrgicos y otros, el hecho primordial hasta ahora,
de acuerdo con las estadlsticas mundiales, es el diognéstico precoz; pora =
lo cual es indudable la influencia de una adecuada informacién sobre te--
mas cancerolbgicos.

Se ha ofirmado, que el médico es el elemento principal para =~
combatir el clncer y que coda consultorio representa un sitio ‘de pesquisa o

de diagndstico,

Por lo onterlor espero que la lectura de esta tesis pueda contri—



bufr en forma alguna, a mejorar, merced a un diognéstico més.oportuno, =
el porvenir de los numerosos enfermos atacados por este padecimiento: el ~

chneer.



CAPITULO Il.- DEFINICION

Definir precisa y concisamente lo que es el céncer, sobre todo -
en io que concierne a su etiologla y patogenia, es dificil en vista de la -
gran variedod de hechos que todavlia se ignoran.

La célula, que es la unidad fundamental de todo organismo, es=
ol sitio donde se realizan procesos fisiolégicos que condicionan |c‘vida del
individuo, Estas tienen un perfodo de duracién variable y su proceso de re_
generacién y de crecimiento es armonioso en tiempo y en espacio e induda
blemente reperanJte en el estado de todo el conjunto celular del Brgcnismo.

Cuondo el ritmo de crecimiento celular y de regeneracibén no es
normal sino que est§ acelerado; cuando se rompe el equilibrio; la relacién
entre estos células con las de una parte o en su totalidad del organismo, =
esto es, cuando las células se multiplican en una proporcién mayor, tanto
en ol lugar como en el momento, sin satisfocer una necesidad orgbnica, se
constituye una neoplasia.

Por ello, la neoplasia queda constitulda por las células que se =
han producido en mayor proporcién que lo normal, fenémeno que puede —

ocurrlr en uno o varios sitios; ya que toda célula es susceptible de sufrir ~



la tranformacién cancerosa.

AsT entonces las neoplasias estén coracterfzadas por crecimiento-
celular consistente y con tendencia a aumentar; no se asemejan a los pro—

cesos inflamatorios conocidos, ya que no tienen finalidod defersiva nl utili

daod evidente, v qus zon
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nismos del organismo huésped.

A los caracterfsticas mencionadas hay que agregar que el creci—
miento es anfrquico; es invasor; en ocasiones destructor de los tejidos cir—
cunvecinos y que es capaz de determinar la muerte del enfermo que la su=-
fre.

La neoplasia en términos generales, se divide en dos grandes ca_
tegorfas: las histolégicamente benignas y las histolégicamente malignas. Es_
tas Gitimas constituyen el gran grupo de los llamados cénceres,

Resumiendo las caracterfsticas fundamentales de los cénceres dire_
mos que son proliferaciones celulares: a) exageradas, b) auténomas, c) inG_
tiles odemds nocivas y, d) de etiologfa desconocida.

Es conveniente hacer énfasis en que, si bien son auténomas en -
cvanto a su crecimiento, no dejan de existir relaciones entre las neopla-—
sias y el organismo que, aunque limitadas, son indudables,

Aunque frecuentemente se hobla de degersracibn cancerosa, es -



de recordarse que el término degeneracién debe reservarse para denominar~
aquella alteracién coracterizada por disminucién en la capacidad vital de=
los tejidos, foi como las degeneraciones adiposas, amiloidea, coloide, hia_
lina, hidrépica, mucoide, etc.; mientras que el céncer es una transforma—
cién celutar, con alteraciones metabblicas habitus!ment
aumento y con anarquia celular e hlstica.

Dentro de la apreciacién de la frecuencia mundial de! céncer, -
puede afirmarse que existe un aumento de ella, tanto real como aparente.
- El aumento real se explica porque, habiendo disminvido o mortalidad por

|
otros padecimientos, se ha alargado el fndice de vida, por lo que las pro~
babilidades de sufrir c@ncer son mayores. El aumento aparente se debe a la
clara mejorfa en los métodos para el diagnéstico del paciente, por lo que
&! nbmero de cosos identificados es mayor.

Hay algunos hechos geogréficos de interés. En la actualidod se =
acepta que existen algunos cénceres cuya localizacién les hace caracterfsti
cos de determinada Nacién o regién geogréfica, aGn cuondo no ocupan fu_
gor preponderante en las estadfsticas respectivas, como por ejemplo; en la
India y en Tailandia el céncer mas frecuente es el de la boca y faringe.

Muy probablemente sea un conjunto de circunstancias tales como

el medio, la alimentacién y clertas costumbres, las que condicionen los va



riaciones en las distintas regiones y razas.



CAPITULO .- HISTORIA CLINICA

La historia clfnica es una recopilacién de datos desconocidos del
paciente, y que en cierto momento pueden adquirir un valor importantfsimo,
para asl establecer un correcto diognéstico.

La historia clfnica entre otros aspectos, debe inclulr informacién
de importancia sobre la historia familiar, enfermedcdes generales y locales,
ontecedentes nutricionales y ocupacionales y actitudes del paciente hacia -

la prevencién y la terapia.

Fases en que se divide una historia clfnica.

Nombre .coeeecesos Edadesesesones SeXO siienvnees

Estado civil

Domicilio sevsvoressevssassrcssecces TOIEfONO vuuevnnness
Ocupacibn ..oveseassnsesss Lugar de trabajo .vveeeesssen

Teléfono v.vvevesceeseeesss Sueldo que percibe tovsveeas,

"o"‘ RECOMENDAC'ON 4000000000000 sevr0strs st edsdtsrsasBsrctete



Hi.- ANTECEDENTES PERSONALES
v 1.- Tipo de alimen'uci&‘ 0000000800000 000 0000000 esevsntnes
2.~ Tipo de bebidas que ingiere «...veeeieeatecncnncanaosans

3.- T'po de viviendo R R Y N L L R

V.- HISTORIA’MEDICA GENERAL

1.~ Nombre del médico general .....ecvevececenroccrccsscas
2,- Podecimientos que ha tenido ......eeeeevecerecnscccsaas
3.~ intervenciones quirGrgicas que se le han realizado ......,
4.- Enfermedodes que en la niflez hayo padecldo .eeessscecas
5,~ Presento o ha padecido algin tipo de olergias; si es asf, =

mencione o qué es alérgico y si ha recibido tratamiento ..
6.~ Podece, o ha padecido usted o algln familiar ( directo } ~

alguna de las siguientes enfermedades:

a)e~ Diobetes coevaceccacassnes

b)e= Cirrosis sooecessacorsecess

c)e= Enfermedodes venéreas.....

d).~ Epilepsia seeveeersnnnrees

e).~ Disfuncidn hepatica..ceess




f).~ Enfermedades cardiovasculares .... .
g)e~ Alcoholismo ..everervereovencarsns
h)o= Leucemiad .uccevererascssccscences
i)o= Hemofilia cocvevienveonconcncsacee
i).~ Enfermedades de las vlas respiratorias
k).= Algbn tipo de anemia «veeeccecenes
1)~ Deficiencias vitamInicas cecseesecee
{1}, Sindrome de Plumer=Vinson secssees

m).- C&ncer SasenenssssneusNiegneneel

n).- Ofras 4tessrarsesPrteec st snsane s

V.~ EXAMEN CLINICO ORAL

1.- METODOS DE EXPLORACION
A).~ VISUAL:
a.~ Cories
b.- Obturaciones mal ojustadas
c.~ Erosién
d.~ Traumatismos
e.~ Abrasién
f.= Ulceraciones

g.,~ Tumoraciones
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h.~ Cambios de color

i .= Hé&bitos orales

j o= En caso de lesibn; evolucidn y duracién de la —

k.= Otros.

8).- PALPACION

Esta fase del exomen se inicia con el estudio de la mucosa bu==
cal y gingival. Las mejillas deben ser retrafdas y palpadas entre los dedos
Tndice y pulgar; en busca de ulceraciones, engrosamientos o crecimientos =
anormales. Come siguiente paso examinaremos el paladar tante duro como =
blando. Es conveniente mencionar que a veces es posible detectar la exis—
tencia de leslones originadas en la faringe nasal por medic de la palpacién
minuciosa del paladar blando, Es importante que no se confunda el torus -
palatine ( cuando éste @s muy acentuado ) con un engrosamiento neoplésico
o viceversa.

Para examinar la lengua, se le debe extender fuera de lo boca,
lo cual se realiza toméindola entre los dedos con un trozo de goso; esta ma
niobra permite la visualizacién de los bordes posterolaterales, que son los=
més frecuentemente atacodos por el céncer. La palpacién debe ser cuidado

sa en los superficies dorsal y ventral de la lengua, en busca de crecimien_



N

tos, induraciones, ulceraciones, o cualquler otro tipo de anormalidad.

Como siguiente paso se realizar& lo palpacién del piso de le bo_
ca; se efectuar§ colocando los dedos pulgares debajo del mentén y con los
dedos Indices realizaremos la palpacién buscando cualquier anormalidad.

A continuacién se examina detenidamente el cuello y {a regién-
submandibular; para detectar anormalidades superficiales y asimetrias, poste
riormente se haré la palpacién profunda de las gléndulas salivales, nédulos
linf&ticos y mGsculos de cuello. AsT mismo deben compararse las estructuras
del lodo derecho con las del lado izquierdo, y'cualquier masa de tejido ~

extratio debe ser considerada altamente sospechosa.

C).~ PERCUSION

Este método de exploracién nos sirve pora poder captar si existe

movilidad dentaria, abscesos, granulomas u ofras patologios periapicales. —

La percusion te divide en :
a).= Percusibn horizontal y

b).- Percusién vertical.

D).~ EXAMEN RADIOGRAFICO

Este método auxilior en el diagnéstico, nos ayuda a observar pa

tologlos que no se aprecian a simple vista,
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E).= TRANSILUMINACION

Se basa en el siguiente principio: los tejidos blandos normales, -
al ser atravesados por un haz de luz fuerte .aparecen claros y de color rosa
do, mientras que los afectados con algunas patologlas aparecen opacos y -

esintegracion de ios gidbulos rojos y tejidos blandos.

2.~ METODOS DE DIAGNOSTICO

A).~ [IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ

Aunque la etiologfa Mntima del céncer permanece desconocida my
cho es lo que se sabe sobre su patogénesis y tratamiento. Si este conoci-—
miento fuera apIAicodo tempranamente y de una manera concisa, no cobe du
da que se observarfa una ocentuodl'si;'na disminucién de la mortalidad prove
cada por esta enfermedad. Los puntos m&s cruciales en la lucha para la ob
tencién de estos objetivos son el diagnéstico precoz y tratamiento inmedia=
to de las lesiones cancerosas o precancerosas. Respecto del céncer oral, es
tos dos puntos pueden significar la diferencia entre la curacién y lo muer—
te, Otro aspecto que debe destacarse es que hay que educar a la pobla-—
cién pora que sepa reconocer los signos de alarma que puedan indicar ries~

go de céncer,

De acuerdo con la Sociedad MNorteamericana del Céncer, todos =
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y cada uno de nuestros pacientes deberian ‘ser instruidos a observar ios si==
guientes signos de alarma:

Toda ulceracién o lesién dolorosa en labios, lengua u otras -
&reas de la boca que no cicatrice répidamente.

- Toda &rea blanquecine y/c escamosa deniro de la boca.
= Inflamacién o engrosamiento persistente de los labios, enclas
u ofras Greas de la boca, tanto si esté acompaflada de dolor o no.

Hemorragias bucales repetidas sin causa aparente.

Pérdida de sensibilidad o adormecimiento de cualquier &rea =

de la boca.
3.- TECNICAS DE LABORATORIO

A),~ Matodo de Tincién Citolégica .

Unc de los métodos usados en el diagndstico del cancer es la ci
tologla exfoliotiva. Los estudios realizados con este método han demostrado
que las células exfoliodas de las lesiones epiteliales malignas pueden diag=
nosticorse de forma exacta y suelen proporcionar la sefial més precoz de la
presencia de procesos malignos. El mayor estudio realizado en la citologfa
oral, proporcionada por la Veterans Administration, nos proporciona datos -

impresionantes e importantes de 13 hospitoles y dispensarios. De 592 lesio—
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nes en la boca estudiadas tanto por técnicas histolégicas como citolbgicas,
277 fueron benignas y 315 malignas, con fa técnica histolégica y los estu~
dios citoldgicos demostraron que en un 96% de estos casos eron seguros. De
particular interés fueron 87 lesiones que, baséndose en sus caracterfsticas -
clfnicas, se diagnosticaron come benignas paro los astudios citolégicos hi--
cieron pensor en neoplasias malignas. Posterlormente se confirmé en todos -
ellos el diagnéstico de céncer.

El diognéstico citolégico oral puede ser Gtil también en la obten
cién de datos que complementen a los obtenidos por biopsia; puede actuar
también como un buen método preventivo en las exploraciones sucesivas de
los cénceres tratados; es un métod.o excelente para revisar las lesiones ora-

les no malignas que pueden convertirse en malignas.

TECNICA:

La técnica de la obtencibn de una muestra es muy sencilla; pue_
de realizarse en cualquier consulta dental o médica, Se hon ideado y ya =
pueden obtenerse equipos individuqles que contienen todos los matericles —
necesarios:

Dos portas de vidrio, un escarbador en forma de depresor lingual,
un fijodor ( el alcohol etilico al 95% es un excelente fijodor ), un popel

de historia clfnica y un 1épiz para marcar los portas. Si no se dispone de
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un equipo de citologia-oral, todos estos materiales pueden obtenerse por se
parado.

a).~ Indicacién.~ La citologlo exfolictiva estd indicada sblo =~
en aquellos casos en que el paciente rehuse aceptar la biopsia, o con ries_
gos quirbrgicos pobres, o en quisnes la biopsia es imposible temporalmente.
Los frotis de lesiones queratésicas suelen revelor Gnicamente células querati
nizadas y carecen por completo de valor a menos que las lesiones sean ras
padas vigorosamente, incluso hasta el punto en que sangren. Es esencial ==
que se preparen dos frotis de cada lesidn.

b).- Preparacién de los frotis.- Realizar una historia completa
de! enfermo, anotando todos sus datos, la historia clfnica, la descripcién
de la lesién y el diagnéstico clinico.

Escribir el nombre del paciente y la facha en el cubre-objetos.
No usar tinta ni I6pices de cera, pues el fijador las va o disolver.

Limpior la superficie de la lesifn de todo residuo o pelfcula mi-
nuciosamente con una gasa de 5 x 5 cms. humedecida en solucién fisiolbgi
ca o ogua corriente,

Raspar la superficie total de la lesién vigorosamente con el es—
carbador, con una espétula de cemento o en su carencia con un abatelen—

guas de madera humedecido en ogua. En los cosos de ulceracién, puede ——



16

provocar una hemorragia que se detiene con facilidad. En las lesiones que_
ratinizadas es mejor desprender toda la superficie queratinizada antes de ob
tener la muestra; de otra forma se pueden obtener células superficiales enu_
cleadas, que no sirven pora el diagnéstico.

Proceder en seguida o extender el material obtenido sobre la par
te central del porta-objeto, teniendo cuidado de hacer lo mismo en el la=
do en que estd escrito ol nombre del paciente.

c).= Fijacién,

Colocor los cubre-objetos, con los frotis hacla arriba, sobre una
masa o superficie plana.

Colocar cuatro o cinco gotas sobre la preparacién, o colocar el
portaobjetos en un vaso que contenga el fijodor. Reservar el remanente pa_

ra el segundo especimen,

El porta debe mantener contacto con el fijador durante quince =

minutos,

Los porta fijodos, se secarfin al aire allbre durante treinta minu-

tos.
d),~ Duplicodos
Repetir todos los procedimientos anterfores, No tratar de realizor

dos extend!dos con el mismo material; obtener una segunda muestra,
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e).= Remisién al laboratorio

Después de que los preparaciones se hayan secado, se colocarén

en un estuche, de modo que no se rayen o se rompan,

Enviar los portas y fa historia a un laborotorio adecuado para ~-

que realice el estudio citolégico,

INFORME CITOLOGICO

El informe citolégico establece generalmente un diagnéstico que

cae dentro de estas cinco etapas:

Claose | MNormales

Clase 1[I Atfpico

Clase |ll Indeterminado

Indica que solo se encontraron células nor--
males.

Sefiala la presencia de ciertas atipias, pero
sin evidencia de cambios malignos.

Este es un caso intermedio, en que el diag-
nbstico es limMrofe entre céncer y no cbn~-
cer, Las células muestran un nivel de ati-—
pias que suglere la posibilidad de céncer,pe
ro los cambios no son concluyentes y pue=—
den representar lesiones precancerosas o tu—
mores localizados, Debe recomendarse la ~—

biopsia.
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Clase |V Sugestivo de Céncer Se han observado unas pocos células epite
ligles con caracteristicas malignas, o ung ==
cantidad de célulos con caracterfsticas limf=
trofes. Lo biopsia es obligateria,

Clase V Céncer Positivo

Las células son definitivamente cancerosas, ~

la biopsia es indispensable.

Debe recordarse que un informe negativo, no elimina la posibili
dad de céncer, sino simplemente no se ha podido hallar células cancerosas
en la preparacién. Por lo tanto si las lesiones clinicas son sospechosas de—

be obtenerse una segunda muestra citolégica o, mejor aGn, una biopsia.

8).~ BIOPSIA

Se llama blopsia a la remocién de tejidos, en un paciente en ==
condiciones vivos,

Todos los tejides blandos removidos quirGrgicamente de la cavi-—
dad oral, deben sumergirse por lo menos 10 veces su volumen de formalina
al 10% ( formaldehido al 4% ), Debe enviarse al patélogo el frasco que ~
contiene el fijodor, con el especimen por estudiar., En dicho frasco se ==~

onexaré una hoja de papel en donde se anote el nombre, edad, sexo y ra_

za del paclente.
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Al mismo tiempo es necesario precisar: localizacién del tumor, -

tamafio, tiempo de evolucién, rapidez de crecimiento, ulceracién o bien -

induracién si es que existe.

Se deben observar las siguientes precauciones cuando se tome la
biopsia de una tumoracién, que se haya diagnosticado clinicamente como =

carcinoma escamocelular de la cavidad oral:

Evitar todo trauria innecesario, presién v otra manipulacién -

de la tumoracién.

~ Evitar la inyeccién hipodérmica de soluciones anestésicas di—
‘
rectamente en la zona tumoral.

Evitar las zonas cercanas al hueso, piezas dentarias o vasos ~

sanguineos de gran calibre,

Evitor las zonas de necrosis.

Evitar la cauterizacién del especimen ya que pueden destrufr_
se las caracterlsticas histopatolégicas de las que dependen el diognéstico —
microscépico., Sin embargo, @ veces se acconseja la electrocoagulacién de -

los vasos sangufneos de la herida que ha quedado después de la extirpa~=—-—

cién del tumor.

Seleccionar, para efectuar las incisiones quirGrgicas, las zo—

nas cercanas a los mérgenes de la tumoracién, sin que necesariamente se -
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corte el tejido normal adyacente.

Procurar llevar a cabo la incisién, lo bastante profunda como
sea necesarlo, pero evitando siempre la penetracién hacia el periostio sub-

y acente.

= Asegurarse de que la superficia tumers! ha sido bien identifi-
cada, de tal manera que las secciones de los tejidos sean cortados en ngu

los rectos en relacién con su superficie.
- Lo muestra deberd medir un centimetro de longitud y 0.5 cm.

de grosor.

~ Lo palpacién, masaje e incisién llevades a cabo bruscomente
sobre neoplasias altamente malignos, favorecen la propagacién temprana de

sus metdstasis,



CAPITULO V.- GENERALIDADES SOBRE LAS NEOPLASIAS ORALES

Por tumor se entiende en clfnica, toda masa o abultamiento anor

mat, cualquiera que sea su estructura o sitio,

Los tumores neoplasicos se dividen en dos grandes categorfas: los

benignos o no cancerosos y los malignos o cancerosos.

A) NEOPLASIAS BENIGNAS

1.- Aspecto macroscédpico

Una neoplasia benigna por lo general se observa como una masa
mGs o menos esferoide. El color y consistencia del tejido tumoral benigno,
se asemeja al tejido normal que les dié origen; asl por ejemplo, una neo—
plasia benigna de tejido muscular liso { leiomioma ) aparece de coloracién
blanco grisGcea, consistencia firme y aspecto fibrilar.

Hobitual mente esta variedad de neoplasias crecen con lentitud y
después de alcanzar cierto volumen, permanecen con el tamafo estaciona—
rio que han adquirido. Desplazan a otros tejidos continuos pero sin invadir

los, de ohi que aparezcan como neocrecimientos circunscritos, bien limita-

dos y aln encaopsuiados.
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Al ejercer presién sobre los tejidos adyacentes, ocasionan atroflg
por compresién de los elementos parenquimatosos. El estroma de los tejidos
adyacentes persiste bajo la forma de una cépsula fibrosa, que con frecuen-
cia se nota aumentada de espesor debido a la fibrosis productiva que re--

sulta de la inflamacibn erbnica ligera que o & s& presenta.
Los neoplasias benignas no dan meté&stasis, Ademés, en las mis=—

mas, los procesos de necrosis y ulceracién son menos frecuentes que en las

neoplasias malignas.

2.- Aspecto microscbpico

Desde el punto de vista histolégico las células de una necplesia
benigna se asemejon a las que constituyen la variedad de tejido normal, =
bien diferenciado, de donde se originaron. Las células neoplésicas benig~~
nas se observan orientadas del mismo modo que las células normales, aun-=
que en ocasiones se encuentran mds cercanas unas a otras, Las mitosis son
escasas, de ahl su crecimiento lento. Las cariocinesis son de tipo normal,

no se observa crecimiento celulor alguno que invada o infiltre a los teji-~

dos circunvecinos,

3.~ Efectos

Los neoplasias benignas no ponen en peligro la vida del enfermo
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a menos que se encuentren localizodas en algln 6rgano vital por excelencia
por ejemplo, en el cerebro. Su remocién quirfrgica completa es llevada o
cabo con &xito, sin que se observe reincidencia alguna. En resumen, laos =~
neoplasias benignas se caracterizan por:

a).= Su analogfa con el teiido que les dié origen.

b).= Por estar bien limitadas, esto es, no presentan invasién en
los intersticios celulares ni en los vasos linféticos o sangufneos, existiendo
en muchos cosos una cépsula que rodea el tumor o, por lo menos, un pla=—
no de separacién entre la neoplasia y el tejido normal, lo que explica que
aGn cuando lleguen o tener gran volumen o localizaciones maitiples, no in

vaden las estructuras vecinas ni lejanas.

c).= La reproduccién celular presenta caracteres morfolSgicos ==

norma!

es no observGndose, por fo fonfo, reproducciones atipicas, sino sélo

mayor multiplicacién celular,
d).- No ofecton el estodo general ni comprometen la vida del

enfermo, excepto en muy contados casos en que por el gran volumen alcan

zado, por su situacién dentro del organismo o por su voscularizacién, pue-

den hacerlo.
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B) NEOPLASIAS MALIGNAS

1.~ Aspecto macroscbpico

A simple vista una neoplasia maligna presenta |imites mal defini_
dos e irregulares. No existe cpsula aislante. El proceso neopl&sico de es-
te fipo fiene como caracterfstica el infiltrar e invaedir los tejidos circunve=~
cinos.

Las neoplasias malignas dan lugar a metdstasis en 8rganos distan-
tes a su localizacién. La polabra metéstasis significa formacién de nuevos
focos malignos en diferentes regiones del organismo, como resultado de la=~
propagacién de émbolos o trasplantes de la neoplasia maligna primaria.

Las neoplasias malignas se encuentran mis expuestas o los proce-
sos de degeneracién, necrosis y ulceracién, que los benignos.

lgualmente a veces se asocion a las mismas la inflamacién e in=

feccibén asl como caquexic y anemia.

2.~ Aspecto microscépico

Histopatolégicanente las neoplasias malignas muestran signos de -
anaplasia, es decir se encuentran constituldas por células embrionarias, po

co diferenciadas.

Dichas céiulas presentan tendencia al pleomorfismo. Con frecuen
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cia se observan gran nimero de mitosis anormales o atipices, lo cual expli
ca la ropidez de su crecimiento.

En la célula concerosa las alteraciones pueden presentarse tanto

en cl nGcleo como en el protoplasma. Las alteraciones en la forma del nG_
¢cleo es en cuanto a su estructura v su nicleo. En el ném o cromating =—
puede disponerse de manera diferente a la que corresponde a la célula nor
~mal y presentar, odem&s, marcada afinidad tintorial,

Otro hecho importante es la multiplicacién de las células, pues
las divisiones, tanto mitésicas como amit&sicas, pueden hacerse més ostensi_
bles; en dmbus,‘ sobre todo en las mitésicas o cariocinéticas, se observan =
anomalias, es decir, cambios en la forma y orientacién en que se realizan,

Para designar estas alteraciones en forma, tamafic y disposicién =
del nécles, se emplea io paiabra discariosis,

En cuanto a las modificaciones del protoplasma, las més frecuen
tes son la presencia de inclusiones y la vacuolizacién. Puede observorse ~-
ademés. la desaparicién de la membrana celular con fusi$n de varios célu--
los y formacién consecuente de sincitios.

Anisocitosis significa desigualdad en el tamaho de los célulos, =
Metaplasia es la modificacién de los tejidos hacla una estructura o disposi_

cién diferente a la que corresponde al tejido respectivo normal,

tg‘\". *
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La anaplasia, esto es, la regresibn a formas celulares indiferen—
ciadas es otro fenémeno frecuentemente observado en la célula cancerosa.

El carbcter infiltrante, invasor y emigrante de la célula cancero.
sa se considera como caracterfstico. En la actualidad, sin embargo, se tien
de a aceptar la denominacién de céncer in situ parg un con

ciones con todas las caracterfsticas del proceso local de cancerizacién,

18

ro sin que exista invasién,

En las neoplasias malignas, odemés del tejido canceroso, se ob—
serva el estroma conjuntivo-vascular, que constituye el armazén sobre el =
cual aquél se desarrolla, Este estroma puede existir en mayor o menor pro-
porcién y presentar diversos tipos de infiltracién: linfocitaria, plasmocita=—

ria, neutréfila, eosindfila, etc., o ser rico en histiocitos, en células gi-—

En cuanto al carécter invasor y migratorio de las célulos cance-
rosas, éste se realiza por los siguientes mecanismos: contiguidad, implanta~
cién, Invasibn; a través de espacios intercelulores, por los vasos linféticos
y los sangufneos.

El crecimiento por contiguidad se realiza a través de los espa~——
clos intercolulares. Las aponeurosis, el cartTlugo y of hueso pueden, sin -~

embargo, oponer una barrera temporal a dicho crecimiento, aunque el pro-
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ceso canceroso llega eventualmente a destruir toda estructura orgénica cual
quiera que ella sea.
La implantacién ocurre cuando células cancerosas se desprenden~

del tumor, conservan su vitalidad y se depositan y crecen en otra parte, ~

sea contfgua o lejana. La implantacién puede ser o nea o provocada.
La implantacién provocada ocurre fundamentalmente en los maniobras quirGr
gicas, la mayor parte de las veces debida a un manejo inacdecuado del tu=
mor .

Las metéstasis més frecuentes, son las que se realizan por via lin
fatica o por la sanguinea. Por la linfético puede llegar a los ganglios, tan
to por su transporte como por replecién de la luz del vaso linfético por las
células cancerosas. Cuando la invasion del ganglio lirf6tico es masiva, de-
saparece ia estruciura gangiionar, Siguiendo la via linf&tica, bien a través
del canal torfeico, bien por otras anastomosis, las células cancerosas pue=
den pasar de un vaso linf&tico a un sanguineo,

La propagacién por la corriente sangufnea, siempre por mecanis—
mo embélico, ocurre cuando una o més células cancerosas penetran o capi_

iares venosos o vénulas y llegan hosta el pulmén o al higedo, a través de

la circulacién porta y, en general, a cualquier territorio orgénico con vo~

sos terminales,
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3.~ Diagnéstico citolégico de malignidad

Otro hecho de interés es el grado de malignidad de las neopla=
sias cancerosas, para valorar el cual, deben considerarse las caracteristicas
tanto del tejido canceroso como las del estroma.

Los caracteres citolbgicas vistas en un fr microscopio
se basan casi exclusivamente en los cambios nucleares y citoplésmicos que
se observan en las célulos.

El hipercromatismo o sea la mayor afinidad de la cromating nu--
clear; hacia los colorantes, puede ser debida al aumento en la cantidad —
del material nuclear o bien al cambio en su ultraestructura. Aunque se con
sidera un carécter importante de las célulos malignas, puede ser simulada -
por tincién excesiva, de tal manera que es necesaria su comparacién con =
céluios normaies en una misma preparacidn.

Se acepta que, o mayor nimero de alteraciones morfolégicas, de
atipias, de anaplasia, corresponde grado mayor de malignidad.

La clasificacidn del Dr. Broders, que reconoce cuatro grados de
malignidad, se basa en el porciento de células que muestran anaplasia. Asf
se tiene lo siguiente:

Grado L.~ Mostrarfa de 1 a 25% de células anaplésicas,

Grado .= Mostrarfa de 26 a 50% de células anaplésicas.
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Grado .~ Mostrarfa de 51 a 75% de células anaplésicas.

Grado V.~ Mostrarfa de 76 o 100% de células anaplésicas,

Es indiscutible que en el grado méximo de anaplasia es préctica_
mente imposible reconocer el tejido que dio origen a la neoplasia maligna.
Por Gltimo, hay que sefialar que los tejidos neoplésicos pueden -
conservar su capacidod funcional, aln en el caso de su transformacién ma_

ligna. Tal es el caso de las células del cancer melénico, que continGan -

formando melanina.

4,- Efectos

Invarioblemente conducen a la muerte del enfermo.



CAPITULO V.- ETIOLOGIA DEL CANCER ORAL

Basicamenta, el céncer ( como se ha explicado anteriormente ) -
consiste en una alteracién celulor que se c;m:cterizu por la inhibicién o Ii
mitacién de los factores que controlan la divisién celular. Como consecuen
cia de esta alteracién, las células adquieren un potencial de proliferacién
casi ilimitado, y lo ejercen en detrimento del organismo que lo hespeda.

Es muy diffcil identificar los factores causantes del céncer a ni-
vel celular; quizé la razén estriba en que en Gltima instancia los céiulas
cancerosas si bien atipicas, son células pertenecientes al huésped del tu-—
mor, lo cual de pasoda hace que el sistema inmunolbgico no las reconozes
como patolbgicas, de modo tal que su crecimiento continta hasta que so—
breviene la muerte,

A nivel del individuo, los investigadores han descubierto una se_
rie de factores que en apariencia tienen la capacidad de inducir la géne—
sis del céncer. Estos factores se clasifican en extrfnsecos e intrfnsecos. Los
factores extrfnsecos son, como su nombre lo indica, factores exteriores ca~

paces de inducir el cambio neoplésico. El hecho de que lo respuesta o los

factores extrfnsecos varfa de un individuo a otro ( algunos contraen un ti~
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po u otro de céncer, otros no contraen ningGn céncer ) obligo a pensar en
la experiencia de factores dentro del organismo que condicionan la respues
ta celular y determinan el tipo de céncer ( si es que hay alguno ) que la

persona desarrollar. Estos factores son los intrinsecos.

A) FACTORES EXTRINSECOS

1.~ Agentes quimicos carcin69enos; la produccién de tumores ==
por sustancias quimicas fue descubierta en Londres hace més de 200 afos, -
cuando se observé que los deshollinadores desarrollaban frecuentemente cén
cer del escroto a causa del contacto directo con el hollin de las chimene-
as. A portir de entonces se ha descubierto una serie de sustancias con po~
tencial cancerfgeno, las més conocidas son tal vez los derivados de la brea
y del oiquiirdn. Los breas contenidas en el humo del tabaco merecen uno-
mencibn especial por su relacidn con la produccibn de clnceres bucales y
de las vias respiratorias. La lista de compuestos quimicos con reconocido -
potencial cancerfgeno incluye los hidrocarburos policfclicos ( como el ben_
cipirenc ), que se encuentran en el humo de cigarrillo, el escape de los
autombviles, y el humo del carbén mineral; una cantidod de anilinos y ami
nos aromdticas; algunos colorantes aminoozoados; sustancias derivados de di=

versas plantas y mohos adem@s de una serie de varios compuestos como as—
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bestos, uretano, tetracloruro de carbono, cromatos, etc,
Entre los factores etiolégicos posiblemente contribuyentes g la ==
produccién del céncer de la mucosa oral, de la laringe y bronco-pulmonar,

s ha seficlado el hébito de fumar. Se acepta que el uso prolongado del ta

baco en cantidad mayor de una cajetille dicric, ost

r €30

@

s de 20 cigarrilios,
debe ser considerodo como favorecedor de céncer, sobre todo pulmonar y =
después el larfngeo y que el uso de pipa o boquilla puede contribulr a la
aparicién de céncer en la mucosa oral y en el borde carmin del labio,.
Adn no se establece en forma incontrovertible cual es la frac=--

cién del tabaco cuya combustién favorece o contribuye o la aparicién del

cincer.

2.~ Agentes fisicos

Los mas conocldos de entre ellos son las rodiaciones ionizantes y k
ultravioletas, Los cénceres que se desarrollan en los manos de colegos que
sostienen las pellculas rodiogréficas con sus dedos ~y lo han venido hacien
do durante aflos ~ son ejemplos tipicos de tumores ocasionados por radiacio
nes. Otra instancia bien conocida es la de los osteosarcomas de los pinto-
res de cuadrantes de relojes luminosos, que en el pasodo s pintaban con -
sales de r6dium, Los operarios acostumbraban afinor lo punta de los pincé—

les entre los labios y la lengua, con lo cual de pasada y sin saberlo, in—
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gerian el rédium que a través de la sangre, terminaba por depositarse en -
L ]

los huesos donde, con el transcurso del tiempo inducirfa el cambio de las=

células normales o cancerosas. En una &poca més reciente las bombas até—

micas lanzadas sobre Hiroshima y Nogascki han aumentado considerablemen

te lo incidencia de la laucemia entre la
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vidad originada por las explosiones.

Los efectos carcinégenos de las radiaciones ultravioleta han sido
demostradas repetidamente en estudios clinicos de individuos expuestos a la
radiacién solar: chacareros, granjeros, marineros, etc. Estas personas tie==—
nen una incidencia de céncer en la piel significativamente mayor que la ~
de oquellos que no estén expuestas a los rayos solares. La exposicién fre—-
cuente y prolongoda a los rayos solares se considera como factor etiolSgi—
co en el céncer cutineo, sobre todo en personas de piel blonca,

La irritaci8n crénica es otro de los factores asociados con las gé
nesis de céncer. Este factor es en particular importante en Odontologla, -
donde se le menciona con frecuencia en la génesis de céincer en pacientes
con dientes fracturados, caries u obturaciones con bordes filosos, dentadu—
ras mal ajustodas, cémaras de succién, etc.

La radiacién no solamente puede determinor la aparicién de cén_

ceres localizados o regienales, sino también producir leucemias o tumores -
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linfoides, es decir, cénceres sistémicos.

/
Pueden observarse también, aunque con menor frecuencia, tumo—

res malignos en partes blandas o en el esqueleto en zonas que fueron radia
das con fines terapéuticos.

El papel eMolédgico del traumatizme sn la produccién de fumores
malignos, aunque muy discutido, puede considerarse como coadyuvante, ==
sea en la aparicién de un tumor o en la agravacién de su curso clfnico. El
traumg éuede ser repetido, con mediana o pequeNa intensidad o bien Gnico
y violento, Este Gltimo, sobre todo, ha sido relacionado con la aparicién=—
de tumores malignos &seos,

El trauma repetido en algunas partes del cuerpo, como el pezén,
lo mucosa dae la boca, etc., asT como cuando ocurre en tumores benignos
de ia piei, taies como los nevos y los papilomas, probablemente favorece la
tranformacién maligna de dichas lesiones,

Las cicatrices hipertrSficas y frecuentemente consecutivas o que~

madura, son sitio favorable a ta aparicién de cénceres,

3.~ Agentes biol8gicos

Dos tipos de estos agentes son bien conocidos por su potencial -

cancerfgeno: Viius y hormonas.

Aunque la relacién entre el virus y el céncer ha sido demostra—
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dao sin lugor a dudas en varios especies de animales, lo evidencia en rela-
cién con el hombre es bastante menos concluyente. No hay razén pora pen
sar, sin embargo, que algln (os) tipo (s) de céncer humano no puedan ser

causados por virus. En rigor de verdad, se cree que una forma de linfoma
maligno de los maxilares ~el linfoma de Burkitt- gque atsca a nifos de cier
tas zonas de Africa, puede ser originado por un virus tipo herpético, cuyo
vector es un artrbpodo. Con respecto a los animales, en la actualidad se ~
conocen mas de 25 tumores sobre la base de virus, entre estos la leucemia
de los ratones, el sarcoma de las gallinas, el epitelioma de mama del ra—
tén, el papiloma bucal del conejo, el melanoma de los peces, etc.

El virus de la leucemia y sarcoma de las aves fue descrito por =
Rous en 1911, Shope comunicé que los papilomas del conejo "colo de algo~:
dén" ero de origen viral y que a veces estos tumores benignos se transfor—
maban en carcinomas; el virus inoculado a conejos domésticos también pro-
ducia neoplasia, |

Se ha observado que los virus que producen la leucemia y sarco_
ma de las aves poseen un nicleo de RNA que esté rodeado de una membra
na de tipo Ifpido. El virus es sensible al éter y su tamafo es de 60 o 100

mn .

Los virus que producen tumores en animales tienen un nlcleo de
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DNA, y estén rodeados de una membrana Ifpida libre de protefna y por lo
fanto., son resistentes al éter, En cuanto a tamafio son menores que los vi_
rus que contienen RNA y probablemente pertenecen a los adenovirus,

Los estudios de cultivos de tejidos indlcan que las interacciones
entre la célula tisular y el virus, producan modificacicnes de!
nético de las células por la entrada del DNA viral. La transformacién ce=~
lular que ocurre es el origen de proliferacién celular anormal, Una vez =-
que estas células se multiplican, pueden ya no ser esenclal la presencia de
partTculos virales,

EL alstamiento de virus de neoplasias es un problema complicado,
en el que varios virus, PPLO y formas L, que probablemente no tenga im—
portancia como agente etiolégicos, pueden presentarse come "contaminan==
tes", "pasajeros” o ‘visitantes®, Ademé&s, los tumores sélidos que se desg~=
rrollan en animales inoculados o menudo parecen estar libres de particulas
virales, complicondo asl el aislamiento de los virus,

Entre hormonas que poseen potencial cancerfgeno las més conoci_
das son los estrbgenos, que han sido relacionados con la génesis de tumo==
res de las mamas, hipéfisis, Gtero, testfculo y nbdules linféticos. Paradéii
camente, los estrégenos se usan en el tratamiento de determinados tipos de

tumores malignos, entre ellos el céncer de préstata, Por otro lado, los an-
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drbgenos parecen corecer de efectos cancerigenos y son conocidos, muy por

el controrio, por su acentuado efecto supresorio del desarrollo del céncer -

de las gléndulas mamarias.
B) FACTORES INTRINSECOS

4.~ Nutricionales

El estudio de la influencia de la nutricibn sobre la génesis del -
céncer ha merecido considerable atencién, Se sabe, por ejempla, que la =
restriccién calbrica inhibe el desarrollo de ciertos tumores y reduce la inci
dencia de otros. El mecanismo exacto a través del cual este efecto se pro_
duce, es desconocido por ahora. Existe alguna indicacién de que la reduc
cién marcada de la ingestién de proteinas, provoca una disminucibn de la
frecuencia de chncer, aunque se conocen excepciones a esta regla. Se ha
intentodo relacionar el céncer hepbtico entre los bantles con ciertas defi—
ciencias en la alimentacién, sobre todo en protelnas asi como algunas para
sitosis. En cambio, lo alimentacién rica en protefnas y especialmente de -
origen animal, ha sido sefialado como un factor contribuyente en fa produc
ci6n del céncer géstrico entre los habitantes de los paises nérdicos.

Lo mismo puede decirse respecto a las vitaminas, con el agrega-

do de que el efecto anticarcinbgeno se observa sélo cuando la deficiencia
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es de tal magnitud, que interfiere con el crecimiento corporal, Los Ifpidos
también parecen tener cierto efecto sobre el desarrollo del céncer: en algy

nos animales el consumo excesivo de grasas parece incrementar la frecuen~

cia de determinados tipos de tumores,

5.~ Hormonales

Los efectos de hormonas exégenas, es decir, administradas desde
el exterior, ya han sido mencionados. En términos generales el mismo tipo
de efectos ha sido hallado con respecto a las hormonas endégenas. Por ejem
plo, la remocién quirGrgica de los ovarios ( con la sigulente reduccién de
los estrbgenos ), suele tener un acentuado efecto terapéutico sobre tumores

momarios en varias especies de animales.

6.~ Genéticos

Lo asoclacién entre herencia y ciertos tipos de neoplasma ha si-
do bien estabfecida en animales, y hay razones para creer, aunque la evi
dencia es por chora inconcluyente, que lo mismo puede aplicarse en el —
hombre. Esto s comprueba en particular en tumores como los retinoblasto—
mas y neurofibratoma y, en menor grado, en los carcinomas de Gtero, glén_
dulas mamarias y estémago, También se conocen familias ( humanas ), en =

que la incidencla de la leucemia es mucho mayor que en otras, Desde el -
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punto de vista estadistico, existe un gran nOmero de casos de enfermos con
antecedentes familiares cancerosos, sin embargo no hay prueba estadfstica =
concluyenfe y en cuanto a los experiencios en animales no pueden conside
rarse como definitivas, ya que sus resultados no son siempre aplicables al -
hombre. El tumor maligno en el cual si' axiste un facter genético de impor
tancla es el retinoblastoma, ya que se ha visto que los descendientes de —
personas que sobrevivieron a dicho tumor sufren con alta frecuencia de es—
te tipo de céncer. Es por ello que se aconseja evitar la unién de personas
en los que haya antecedentes de retinoblastoma en sus respectivas familias.

Otro factor importante en el estudio de la etiologfa de los c&n—
ceres es el de la edad., Se observa mayor nGmero de cancerosos en perso—-
nas mayores de 40 afos, aln cuando coda dfa es mayor el nGmero de infor
mes de casos de tumores malignos en nifos y adolescentes, A este propSsi—
to, hay que seMalor que en estos Gltimos fos cénceres que se observan mss
frecuentemente son los nerviosos, los conjuntivos, los embrionarios y los lin
foides, en tanto que en el adulto y en el anciano el més observado es el
céncer epitelial,

Afgunos autores han propuesto recientemente que los factores de-
terminantes del céncer son porte de la maquinaria genética normal, cuya -

accién es inhibida por otros componentes genéticos, conocidos con el nom
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bre de genes supresores. si estos Gltimos son a su vez inactivados por agen

tes cancerfgenos exbgenos, el resultado final es la formacién de un céncer.




CAPITULO VI.- ASPECTO CLINICO Y DESARROLLO DEL CANCER
ORAL

Se debe tener presente que 9 de caoda 10 clnceres se localizan-
en el revestimiento del epitelio escamoso, y es evidente que el tumor se -
extiende hacia 3 dimensiones: ofuera, lateralmente e internamente.

En algunos casos la lesién cancerosa se desarrolla m&s en una de
las tres direcciones, fo que determina cuando la extensi6n es grande, su as
pecto clinico.

La forma fungosa o exofftica del céncer oral suele encontrarse —
como una masa tumoral anormal de aspecto impresionante, répidamente de-
tectable, de consistencia dura o lo palpacién, con aumento de la densidad
debido a lo muy ogrupadas que estén las numerosos células proliferativos, -
La forma fungosa suele tener mejor pronéstico que la infiltrativa a causa =
de que s menos invasiva y su tendencia a penetrar en regiones inaccesi=—-
bles no es muy grande; por ello tiene menos tendencio a infiltrorse en el ~

interior de los vasos sangufneos y linféticos, su probabilidad de buena res—

puasta al tratamiento es mayor,
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El tipo infiltrativo o invasivo no suele descubrirse tan rapidamen
te ni su aspecto es tan impresionante como el tipo fungoso. Esta variedad
suele mostrarse como una prominencia anormal de tamafio pequefio o modes_

to, con su nGcleo principal de tejido canceroso mucho més profundo que —

a. En este ca=

so, se debe palpar totalmente los repliegues més profundos de la zona, pa
ra descubrir fa masa tumoral dura y firme. Debido a que se extiende hacia
zonas més inaccesibles y a su mayor tendencia a metastatizar, el tipo infil
trativo tiene generalmente un pronéstico peor que el de la forma fungosa,
Comparado a las formas fungosa e inflitrativa, el céncer verru_
goso de la cavidad oral suele ser una masa anormal més extensa y que cre
ce en superficie, de tejido duro, debido a su tendencia de crecer en sen=-
tido lateral. En ulgunos casos forman un grupo de prominencias papilomato~
sas pequefas, del tamafo de una cobeza de alfiler, o o veces mayores, ro-
jizas, muchas veces situadas sobre una placa queratésica de color gris blan_
cuzco o blanca., En otros casos, lo superficie de tumor verrugoso esté for—
mado por prominencias filiformes con revestimientos de color gris; sin em-—
bargo, también en este caso el tumor es de consistencia dura. Esta varie--
dod de céncer tiene tendencia o ser més frecuente en la encia y el pala—

dar, donde el tejido blondo es delgado y muy cercano a la mandbula y o
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la moxila, permitiendo que el hueso subyacente se afecte, aunque se trate

de un proceso canceroso con muy poco poder de invasibn; esta ofectacibn~

contribuye a que el pronéstico sea malo,

2,~ Carbcter Ulcerativo

Un 97% como minimo de los cénceres orales son de origen epite
lial; debido o que el epitelio no tiene aporte sanguineo propio; la répida=
proliferacién celular puede apartar la fuente nutritiva del tejido conjuntivo
circundante, produciendo asi atrofia y degeneracién de la zona central de
la masa tumoral, con lo que, debido a la subsiguiente infeccibn secunda--
ria, se produce la ulceracién. Los cénceres orales no s6lo se ulceran a me
nudo, sino que sus Glceras, que pueden ser Gnicas o mGltiples, cosi siem=~
pre son persistentes y de duracién prolongada. La frecuencia y la cronici—
dad de las ulceraciones en las lesiones cancerosas nos proporciona un cua
dro clinico que debe recordarse sobre todo en una Glcera que exista desde
hace 4 o més semanas y que no da sefiales de curacién, debe pensarse en
una neoplasia maligna.

Por lo general, las ulceraciones més crénicos suelen adoptar el -
aspecto de un criter con una depresién central y un reborde o anillo més=~
elevado de un tejido que es de comsistencia dura, Siempre que se vea es_

ta ulceracién debe pensorse en un céncer oral y sobre todo cuando se ho—
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lla en el centro de una masa tumoral de consistencia dura. Sin embargo, -
no todas las ulceraciones persistentes o de forma de créter son cnceres ora
les, ya que muchas otras enfermedades crénicas, como la sifilis. tercluria, =
la tuberculosis e incluso la actinomicosis, pueden producir ulceraciones pa_
recidas en la cavidad oral, Afn asl la presencia de ulceraciones crénicas=
o crateriformes obliga como minimo a la inclusién del céncer oral en la ==
lista de las sospechas diagnbsticas, y se realizarén los méximos esfuerzos —
para descartar o comprobar esta sospecha,

Debe tenerse en cuenta que algunas lesiones cancerosas no se ul
cerdn, sobre todo en coso de lesiones jSvenes o de pequelo tamafio, en —-

las que no se han desarrollado las condiciones para la ulceracién,

3.~ Rigidez e Induracién

Cuando se palpan correctamente, e ve que la mayorfa de los le
siones cancerosas estGn fijas, rigidas o adheridas o los tejidos circundantes
y las zonos contiguas muestran un cierto grodo de dureza que se conoce co
mo "induracién". Estas dos caracterfsticas son las monifestaciones clfnicas ~
del segundo requisito histolégico del céncer, la infiltracién y la invasibn;
las columnas y cordones penetrantes de células neoplésicas actGan como dis
positivos adherentes que proporcionan rigidez, mientras que, al mismo tiem

po, y por el mismo fenbmeno los tejidos laterales s hipertrofian y se ha~-
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cen m&s densos, dando lugar a la induracién,

La presencia de rigidez, de induracién o de ambas, haré sospe—~
char un céncer oral. Tal vez se comprenda mejor la importancia de estos
caracteres clinicos notando su ausencia en los caswos de tumores benignos, -
ya que, la masa tumoral es casi siempre mévil y sus tajidos circundantes -~

son de consistencia blanda y normal.

4.- Linfadenopatia metastdsica

Otras caracteristicas clinicas del céncer, pero qua no siempre se
encuentra, €5 la de la finfadenopatfa metastsica, es decir el descubrimien
to de ganglios linféticos polpables, duros, no dolorosos y adherentes. Pue—
de explicarse sobre la base del tercer pre-réquisi?o de toda enfermedad can
cerosa, esto es la potencialidad de metastatizar por via linftica o snnguf-
nea. Debido a la penetracién linfética, que es la via més frecuente de me
tastatizacién en ol cancer oral, los ganglios linf6ticos de drenaje se ven -
invadidos por telido neoplésico que continGo proliferando en su localiza---
cién metast&sica, por lo que desplaza y sustituye ol tejido linfético danda
lugar @ una hipertrofia y endurecimiento del ganglio ofectado; como la me
tastasis se extiende més allg de los ITmites del ganglio, da lugar a una fi~

jacién del mismo que clfnicamente es caracterfstico.

Por ello cuando se encuentra una lesién oral sospechosa, debe -
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palparse las diversas regiones ganglionares linféticas, incluyendo‘ fas cade~
nas cervicales, submandibular, sublingual, yugular y supraclavicular, Los -
ganglios linféticos que se ofectan con més frecuencia son los de la cadena
submandibular, aunque no se debe pensar que las metéstasis en las otros ca
denas sean raras. La ausencia de ganglios linfGticos palpables no es una ra
zén para creer que no existe el céncer oral, ya que algunas neoplasias ma
lignas, como las que se presentan en los labios, no metastatizan hasta una
etapa muy tardfa de su evolucién; més son, otras lesiones cancerosas pue--
den haber metastatizado ya ( lo que puede demostrarse histolégicamente ) -
pero sin haberse desarrollado hasta el punto de poderse descubrir f&cilmen=—
te.

Pueden haber casos en los que, en el curso de una exploracién=~
extraoral, el médico puede encontrar ganglios palpables, duros y adheren—
tes sin ningln signo clfnico de lesiom oral. A menos que é&stos tengan fécil
explicacién por la existencia de una enfermedad no neoplésica, debe pen=
sarse en el diagnéstico diferencial de ciertas enfermedades como la de Hod
gkin, la leucemia y neoplasia malignas en los tejldos o estructuros contl--
guas a la cavidad oral. Muchas veces, el médico encuentra ganglios palpa
bles, sobre todo en la regién submandibular, que son duros y no dolorosos

pero que se deslizan libremente por debajo de la piel.,
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Se ha demostrado que.cerca del 50% de los enfermos que visitan
una cliica dental tienen uno o varios ganglios y no hay enfermedad oral -
de ningln tipo. Se encuentra por lo general que se trata de ganglios antl-

guos, procedentes de infecciones de la boca o de los maxilares que tuvie—

ron lugar en un tiempo anterior y no tienen ninguna importancia patolégi~

Ca.

5.~ Sintomas

Se ha dicho que el céncer de lo boca produce dolor, interferen_
cia de la funcién bucal y sialorrea. Es de esperar que los cénceres gran—-
des o ulcerados sean dolorosos, que puedan inteferir los movimientos de la
lengua, y por lo tanto en su funcién asi como debido a su tamafio produ=-
cen la acumulacién de saliva en la cavidad oral, lo que se manifiesta por
la sialorrea. Sin embargo estos signos y sintomos no debe considerarse co——
mo condiciones para el diegn&stico del céncer, yo que muchas veces pue—
den faltar totalmente cuando la enfermedad cancerosa es pequefia, poco ex
tensa y no esté vlceroda, En otras palabras, aunque estos sintomas deban -
tenerse en cuenta para una consideracién més amplia, su ausencia no es =~
una razén suficiente para eliminar la sospecha del céncer oral, Sin embar=-
go, hay un sintoma que hace sotpechar la existencla de una neoplasia ma~

ligno y que obliga o buscarla y es lo porestesia, entumecimiento, disminu~
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cién de lo sensibilidad, o o sensacidn de pinchazos en un labio ¢ en un~
segmento de la piel. Estos sintomas obligan a dirigir la investigocién hacia
la maxila o la mandibula, ya que, por ejemplo, en esta Gltima, la inva—-
sién maligna del canal mandibular puede interrumpir la transmisién de los ~

impulsos sensoriales, dando lugar a parestesiss.
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CAPITULO  VIl.- LESIONES PRECANCEROSAS

Aunque la neoplasja maligna de tamaMo grande y aln moderado -
puede descubrirse répidamente y su diagnéitico es fécil, las lesiones de pe_
quefio tamafo y las precoces pueden no ser descubiertas o puede ser que el
Odontslogo, las pase por encima o se equivoque catalogéndolas de poca -
importancia, Suelen carecer de la mayoria de los signos clinicos del cén--
cer, y los otros caracteres que estén presentes son dificilmente distingui=—~
bles y sugieren muy poca cosa, si estas lesiones pequefias y precoces se ==
descubrieran y diagnosticaran exactamente, se obtendria uno reduccién en-
la mortalidod del céncer oral.

Por ello, es importante que el médico no sblo realice una cuida_
dosa y completa exploracién de la boca, sino que sospeche cuando se en—

cuentre ante cualquier lesién que presente un sblo signo de céncer, aunque

sea de |la m&s minima intensidad.

1.~ Cuadro Cllnico

El cuadre clinico de una lesién cancerosa precoz de la boca pue

de presentarse de diversas formas.
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A veces se presenta como una masa ligeramente prominente, de =~
pequefio tamafio, muy discreta, grisGcea, queratdsica con una superficie ru
gosa, que presenta numerosas prominencios del tamafo de una cobeza de of

filer, que se parecen a p6pulas. La pequefic masa es de consistencia dura
y puede estar poco adherida o los tejidae circundantes. Lstos Onicos datos,
aunque sean pequefios y de minima intensided, obligan a sospechar un cén_
cer oral y a seguir nuevas etapas exploratorios,

En otros casos, las lesiones cancerosas precoces se presentan co-
mo erosiones intensamente enrrojecidas, de forma irregular en el centro de
una lesién queratésica, o como formaciones fisurales que se extienden en -

una placa queratésica.

AdGn hay otros casos en los que se presenta en forma de prominen
cios papulosas agrupadas, pequefas, rojizas, escasamente elevadas que simu
lan un tejido de granulacién pero que son de consistencia dura, Disemino~
das entre estas lesiones se ven muchas veces pequedlas pdpulas grises que,
primera vista, hacen pensar en una necrosis hfistica, pero que, en posterio_
res exploraciones, se ve que son formaciones queratésicas adherentes.

Las lesiones cancerosas precoces pueden encontrarse también co=—

mo pequefas ulceraciones, de varios millmetros, que han existido de forms

constante y que han crecido lentamente en las Gltimas semanas o meses. Lo
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Glcera puede ser sospechosa sSlo por presentar una depresién central, con -
_un margen estrecho, ligeramente elevado parecide a un anillo, Toda la le_
"5ién es de consistencio dura y puede estar adherida a los tejidos circundan
tes.

En clgunos casos, lo lesién precoz et una mosa nreminents ligs—
ramente elevada, pequefla pero difusa, de color rojizo, que hace pensar ~
mucho en un proceso inflamatorio pero que 'a la palpacién se siente de --
consistencia dura y algo adherida a los tejidos circundantes. Estas lesiones
precoces se ven muchas veces en el suelo de la boca.

Y, finalmente, los lesiones cancerosas precoces situadas en el -
vermellén de los labios pueden presentarse como pequefias costros o esca-==

mas de color tostado o pardo debajo de los cuadles hay una masa fécilmen—

te palpeble de consisten

encio dura. En estos casos, ia historia de eliminacio
nes repetidas de fa costra o escama seguida de la reaparicién de formacio-

nes similares hacen necesaria la exploracién bibpsica.

2.~ Lesiones premalignas

a).- Quero?o?is, se caracteriza por la presencia de hiperqueratosis
o sea un aumento del espesor del estrato cédrmeo de la epidermis, Esta le~—-
sién puede ir acompafada de atrofic de las porciones cuténeas restantes, —

como ocurre en la queratosis senil y también en la queratosis ocasionada =
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por la exposicién prolongada a los rayos solares, la cual se observa con -~

frecuencia en campesinos y marineros.

La hiperquercﬁosis localizada, puede dar lugar a la formacién de
callosidad cut&nea.

La queratosis Arsenical aparece hahituclments sii los palmas de =
las manos y planta de los pies, debido a la absorcién contfnua de dicha -
droga.

b).~ Dermatosis ocupacional, se caracteriza por ser un proceso
inflamotorio crénico o de hiperqueratosis ocasionado por irritacién continua
y prolongada de ciertas substancias quimicas. La brec; y los aceites minera
les asl como sus productos o derivados, se consideran los més importantes a
este respecto.

c).~ Dermatiiis por radiaciones, la dermatitis ocasionada por la
exposicin excesiva al radium y o los rayos X, se observa particularmente
en individuos con cierta sensibilidad cuténea, dando lugar a una transforma
cibn carcinomatosa como secuela tardia., Dicho cambio canceroso va prece
dido por lo comln de hiperqueratosis, formacién de fisuras, Glceras y cica_
frices.

d).-= Xeroderma de Kaposi o pigmentosum, en esta condicién pa

tolbgica existe una sensibilidad onormo! cutGnea o los rayos solares, Por lo
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general se observa en la infancia terminando con la vida del enfermo an==
tes de que é&ste llegur a la edad adulta, que es cuando se transforma en
carcinoma. Las zonas expuestas de la piel presentan manchas parduzcas, hi
perqueratosis verrucosa, telangiectasias, atrofia muscular y aparicién poste-
rlor de carcinomas miltiples.

e).- Leucoplasia, se trata de una hiperqueratosis del epitelio -
mucoso caracterizado por la presencia de placas blanquecinas de gran “espe_
sor. Aparentemente es ocasionada por irritacién local crbnica. Las fisuras y
ulceraciones tienden a desarrollarse y predisponen a la transformacién de es
ta lesién en un carcinoma. La leucoplmia se caracteriza desde el punto =
de vista microscédpico, por hiperqueratosis y engrosamiento de la capa que~

ratinizada, el estrato granulose y en muchos casos aGn, el estrato espinoso

del epitelio bucal.

1.« Hallazgos clfnicos

Ademés de la hiperqueratosis existe, una alteracién de la madu~
racién de las células epiteliales, o disqueratosis. La capa de células basa~
les no por lo general estd ofectada, aunque lo presencia de un infiltrado -
inflamatorio crénico en el corién subyacente es comln. La presencia de ~~
disquerctosis debe ser un motivo de preocupacién, por cuanto las lesiones -

diqueratésicas terminan o menudo en céncer, Clinicamente, las levcopla--
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sias aparecen como placas o parches blanquecines en la superficie de la -~
mucosa bucal o de ofras mucosas, las placas puedan aparecer de forma y
tamafio variable,. que tienden a conflulr con superficie lisa o verrucosa, —
que se fisuran o ulceran. Su ocurrencia en personas menores de 40 aMos es
raro,

2,~ Etiologla

En cuanto a su etiologfa, la leucoplasia obedece o factores ex—
trfnsecos, como el tabaco, el alcohol y, quiz& también la irritacién local
persistente. El uso de bebidas alcohélicas y cigarrillos y més aln fumar en
pipas, como asl mismo el consumo de alimentos y més abn fumar en pipas,
como asf mismo el consumo de alimentos muy condimentados y picantes, ==
son los factores extrinsecos més frecuentemente citados por los distintos au-
tores que han estudiado este tema. Con respecto a los factores intrinsecos =
o predisponentes, los m&s comunes parecen ser la deficiencio de vitamina =
A, la cual induce a la produccién de metaplasia y queratinizacién de cier

tos epitelios, las disfunciones endbcrinas y la sffilis.

3.~ Tratamiento

Las lesiones pequeMas pueden ser removidas quirGrgicamente o por
cauterizacién, 5i las lesiones son extendidas , el tratamiento quirGrgico pue

de hacer necesario el uso de Injertos de pilel.
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La radioterapia esté contraindicada, En ocasiones cuando la fe-~
sién se presenta muy extenca, se prefiere controlar al paciente en forma i
.gurosa y luego proceder de acuerdo con la evolucién clinica.

En resumen ol tratamiento debe ser quirGrgico ( eliminacién radi_
cal ) o bien expectante u chservador.

Con respecto a la prevencién los enfoques mé&s fructiferos consis-
ten en la eliminocién de los ogentes causales locales, como los hébitos de
fumar y tomar, la ingesta excesiva de especias y los factores irritativos, Es
to debe ser complementado por medidas de orden general, como el consumo
de aportes vitaminicos adecuados en casos de deficienclas, y el tratamien—
to de condiciones predisponentes, como la sfilis.

El tratamiento de lesiones incipientes puede ser enfocado con me
didas idénticas a ias indicadas pora lo prevencién.

Los nevus de unién a veces se transformon en melanomas malig=~
nos ( melacarcinomas ). M&s rara vez también el céncer puede tener su ==
origen en otras lesiones cuténeas, tales como cicatrices por quemaduras, lu
pus vulgaris, lupus eritematoso, etc,

Aunque no todas las lesiones premalignas se transforman en carci
nomas, algunos cénceres son precedidos por dichas lesiones. El término alu

dido, significa mds bien que la lesién de que s trala, tiene moyor probo-
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bilidad de transformacién cancerosa que la del tejido normal, de idéntica =

vatiedad.




CAPITULO. Vill.- GENERALIDADES SOBRE CARCINOMA EPIDERMOIDE

El carcinoma epidermoide o de células escomosas es le nasplasis
maligna de la boca, que representa por lo menos un 90% de los cénceres-
orales. Puede presentarse en cualquier lugar de la cavidad oral, pero las =
localizaciones més frecuentes estén en: los labios, lengua y piso de la bo-
ca, que representan el 70%. Puede presentarse también en los tejidos del -

paladar, en las encias, y en algunos casos raros, como un tumor primitivo -

de los maxilares.

1.~ Hallazgos clinicos

Aunque el aspecto clinico del carcinoma epidermoide varfa mu--
cho, dependiendo del lugar exacto de origen; su grado de evolucién; su ~
forma clinica y de los efectos irritativos o eplsodios trauméticos superpues-
tos; la mayorfa de los corcinomas presentan ciertos aspectos que, cuando -
se encuentron, deben hacer pensar en una neoplasia moligna y obligan a
una investigacién més extensa, Estos caracteres se han descrito y explicado

en el caphtulo VI.

También seha mencionado ya la importancia de la realizacién -
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de la historia y el significado de los datos histéricos, osf como el impor——

tante papel que desempefia la biopsia.

2.~ Etiologia

Aunque se ha dicho que factores sistémicos ( virales, bioquimi—~
cos, genéticos y ofros ) son los causas més importantes de todos los cénce
res, a0n no se conoce la naturaleza exacta de estas lesiones.

Los irritantes fisicos, como son los dientes fracturados, las obtu—
raclones mal ajustadas, los bordes Gsperos, etc., desempefan sin lugar a =
dudas algln papel, pero se ignora su participacién exacta en el cuadro =-
etiolégico. Los irritantes quimicos, como el exceso de tabaco, se encuen—
tran entre los pocos factores locales que pueden relacionarse de forma defi
nida con el céncer oral. Se ha establecido que el fumar pipa, el fumar ci
gorro, la masticacién de tabaco y la degustacién de rapé actGan como fac
tores desencadenantes o excitantes. Los irritantes térmicos como son los ali
mentos y liquidos calientes y el excesivo calor de la boquilla de la pipa o
del humo del tabaco deben considerarse como factores excitantes.

Los estados de mal nutricién, como los que acompafan o se aso_
cion a cirrosis hepética, alcoholismo y el sindrome de Plummer Vinson, se
ho visto estodfsticomente que desempetan también un importante papel en -

el céncer oral, probablemente como factores predisponentes,
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Existe una correlacién entre la sfilis y el chncer oral ( labio y
3

engua ), pero al igual que los estados de malnutricién, es probable que -

sea un factor predisponente més que un factor primario o inicial,
Los rayos solares ( radiacién octinica ) pueden desempefiar su pa
pe! en el clncer oral clincer de iabio y, sobre ~

todo, en los personas de piel clara cuya mfnimo pigmentacién con melani~

na les proporciona una proteccibn inadecuada contra los rayos solares.

4.~ Evolucién

El carcinoma epidermoide de la cavidad oral, como las otras for
mas de céncer, invade siempre tos tejidos circundantes por invasidén direc—
ta. La extensién a los tejidos vecinos se ve facilitada en la boca por las
minimas barreras naturales de esta regién.

El carcinoma epidermoide puede crecer tombién por metéstasis, =
produciéndose la diseminacién a distoncia por via linfética y por los vasos
sanguineos vencsos y arteriales, Sin embargo, la via més frecuente de me—
tostatizacién son los conductos linféticos, cuyas delgados paredes permiten
facilmente el paso de las células neoplésicas. Pueden desprenderse peque--
fos nidos celulares que son transportados a lo largo de la luz del vaso ha-~
cla los ganglios linféticos de drenaje, donde quedun atropados. En otros ca

sos, las células neoplésicas crecen o lo largo de las paredes internas de fos
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vasos linféticos hasta alcanzar los ganglios de drendje. Los ganglios linféti
cos que se afectan m&s frecuentemente por metastatizacién de los carcino=
mas intraorales son los submandibulares y los cervicales.

Se han visto algunos casos de metéstasis por via sanguinea, sien-
do més frecuente la diseminaci6n venosa aua la artsrial. Me
minacién venosa de los carcinomas de la boca suelen afectarse sobre todo
los pulmones, higado y huesos, mientras que los rifones, gléndulas endbcri

nas y la médula bsea se afectan sobre todo por invasién orterial .

4.~ Trotamiento

E! trotamiento del corcinoma depende de varios factores como ——
son: la localizacién y tamafio del tumor, la presencic o ausencia de metds
tasis, el grado histolégico de la lesidén, lo edad y la salud del paciente, v
de lo destreza del especialista, Por ello, ciertos carcinomas reciben un me
jor tratamiento por lo extirpacién quirlrgica, otros con radioterapia, y aln
hay otros en que lo mejor es combinar los dos métodos. Aunque en el tra~
tamiento del céncer se han descubierto y utilizado una gran variedod de =
agentes quimioterGpicos como el uretano, la mostaza nitrogenada, los deri=
vados de la tietilenmelamina, los antagonistas de! &cido félico, y las sus=

tancias radloactivas, su efectividod en el céncer oral todavia es muy limi~

tada.



CAPITULO IX.- LOCALIZACIONES Y TRATAMIENTO DEL CANCER

ORAL

A) CLASIFICACION

Las neoplasios malignas de la cavided oral pueden ser clasifica—

das en dos grandes grupos: carcinomas y sarcomas,
1.- Carcinoma, Definicin: "El carcinoma es una neoplasia com

puesta de célulos epiteliales y con un estroma de tejido conectivo que tie
ne la tendencia a infiltrar los tejidos contiguos".

Etlologfa.~ La causa es aln desconocida, pero se cree que sea

determinado por una frritacién crénica, ya sea traumética o quimica.
Sintomas.~ Los pacientes casi invariablemente dice haber notado lo
que algunos de ellos Haman "grano" y que es en realidad un nddule; otras ve—

ces la lesion inicial es una Glcera que aparece varias semanas antes de consul—

tar con el dentista o con el madico. Con frecuencia ¢l pociente acusa de do—

lor y hemorragia en una Grea situada alrededor de dientes flojos. La superficie
de la Glcera es indolente, fungiforme, vascular, cubierta de un esfacelo sero—

purulento. Los bordes tienen una induracion aperlada tipica; el aliento es fé-
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tido. Al menor intento de examinar la lesién se produce hemorragia y do_

-lor. En este perfodo de la enfermedad o poco tiempo después, se endure=

cen los ganglios linfaticos y se adhieren a los tejides vecinos, y el pacien

te pierde bastante peso (de 10 a 15 kilogramos ) en un perfodo relativo~ -

2.~ Sarcoma.
Definicidn : El sarcoma es una neoplasia maligna constituida por cé
lulas de tejido conectivo y que es relativamente raro en la boca. El tumor in—
vade con gran rapidez los tejidos contiguos, lo cual depende d-e la variedad ~-
del tumor, Los mas malignos son los sarcomas globocelulares y los melanéticos.

El menos maligno es el sorcoma fusocelular, que responde mejor al tratamiento.

Los tumores de célulos gigontes {epulis) son potencialmante malignos aungue -

tienen relativamente poca tendencia a la malignidad.

Etiologia.~ Se cree que los sarcomas se deben a traumatismo o,

que son de orifen infeccioso.

Sintomas,~ Por regla general la neoplasia principia con un no—
dulito bulboso, blando, muy a menudo fluctuante, que se desarrolla con —
gran rapidez y que puede ulcerarse. Ataca a individuos de todas las edo~
des, particularmente a los [dvenes, y que se propaga por metastasis por me

dio del torrente clrculatorio y menos frecuentemente por via linfatica.
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Frotamiento.- La electrocirugia constituye un tratamiento efi~--

caz.,

B) LOCALIZACIONES

1.- Céncer de los labics y lengua

El clincer de los lablos es una de las neoplasias malignas més fre

cuentes en la boca, la mayor parte de ellos ( 95% ) se desarrollan en el -
labio inferior. Del 90 al 98% de los cénceres del labio inferior se presen-
tan en los varones. Por o general, la lesién se desarrolla en el borde del
vermellén del lobio inmediatamente por fuera de la Ifnea de cierre. El as~-
pecto clinico es el de una Glcera, verruga, lloga o escama y es més fre—
cuente en las razas de piel clara que en las de piel obscura. E! ambiente
relativamente saco del vermell6n predispone a la formacién de lesiones en~
costrodas; las costras pueden ser hemorrdgicas ( pardas o negras ); o sero-
sas o purulentas por su origen ( tostodas, pajizas o amarillas ). El carcino_
ma del labio crece por invasi6n directa, infiltrando las estructuras clrcun—
dantes de la piel, mejillos, mentén 2 incluso de la mandbula. En raros ca
sos se presenta metastatizacién en los ganglios regionales linfGticos, pero -
cuvando lo hace suele metastatizar los ganglios submandibulares y submento-

nianos. Desde el punto de vista histopatolbgico es habitualmente bien dife_
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renciado; siendo los grados | y Il de lo escala de Broders, fos de més fre—
cuente observacidn clinica. A menudo existen antecedentes de leucoplasia.
Existe historia de tabaquismo y en alguna época se puso particular énfasis
en la accibn del calor local, en vista de su incidencia mayor entre el gru
po de las personas que fuman pipa.

Tratamiento.~ a) En lesiones localizadas al borde carmin de —
menos de un centimetro: esclsiébn en "V" y cierre primario o radiacién ex~
terna, con molde de radium o por implantacién de agujas.

b) En lesiones més extensos que invaden mucose sin llegar af ==
vestibulo, amplia escisién en "V" y cierre mediante queiloplastfa de Estan_
dler. Puede emplearse asi mismo radiacién, pero el resultado cosmético tar
dfo es, a largo plazo, menos favorable.

c) Llesién que invoda el labio en toda su altura, llegando a ves
tibulo e inclusive encfa: amplia excision cuodrangular de todo el labio in=
ferior, reseccién o no del borde olveolar de la orcada dentaria inferior, di
seccibn suprahomoioidea bilateral y cierre mediante queiloplastia de Bernard.

En casos tan avanzados excepcionalmente se emplea la rodiocién,

a menos que existan claras contraindicaciones operatorias.

El céncer de la lengua causa més muertes que las lesiones malig

nas de otros regiones de la cabeza y el cuello, ello se debe a que lo len
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gua es la localizacibn més frecuente del céncer oral y a que se trata de ~
-

un érgano extraordinariamente mévil, muy irrigado por vasos linféticos y =~
sangulneos que facilitan la metastatizacién: La localizacién més frecuente ~
del carcinoma de la lengua es en el borde lotercl, siendo la superficie -~
ventral mucho menos afactada, lo mismo que la dorssl., Los cénceres de la
porcién libre de la lengua pertenecen habitualmente o los grados Il y 11 -
de la escala de Broders y se sitGan de preferencia en la punta, bordes la=
terales y, menos frecuentemente, en la cara ventral de|‘6rgcno. El espa-—
cio que habitudimente ataca la glositis rémbica mediana, en el tercio me—
dio del dorso de {a lengua y en la Ifhea media, aparece en clinica curio=
samente libre de céncer primitivo, ounque cualquier porcién de la lengua

puede ser invadida secundariomente en el curso del desarrollo de un cén~-
cer de este 6rgono,

Los cénceres de la porcién fija, base de la lengua, son en gene
ral més anaplésicos, grados 1l y IV de Broders, y presentan un curso clfni
<o mucho m&s maligno en relacién con su grado de anaplasia.

Clinicamente la lesién es, por regla general, ulcerada, poco fun
goide y con tendencia a infiltrar los mlsculos Intrinsecos de la lengua, Es

frecuente la historia de mordedura y trauma dentario.

Las lesiones ulceradas son habitualmente dolorosas, en tanto que
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las infiltraciones producen més bien disartria y disfagia en vir’uc.i de la flja
cidn del drgano. Cuando éste esta invadido en casi toda su extensidn, hay ~ -
marcada sialorrea, aliento fétido y declinacion marcada del estado general. -
Las meté&stasis son aqui tempranas, se hacen a la regién anterolateral del -
cuello del mismo lado, sobee tado o lac

falel!

1o o
) e <

nglic: de
terna y, de ésta, al ganglio subdigéstrico.

Este céncer, obandonado a su evolucién puede invadir lo encru—
cijoda amigdalina y el léculo mismo, el piso de la boca y aln el maxilar
inferior, la gléndula submaxilar, y en algunes casos de primario er.1 bqse -
de lo lengua, a través de las fosas glosoepiglbticas, puede llegar a la epi
glotis y aln a lo laringe.

Tratamiento.~ a) En los lesiones situadas en el tercio anterior
dei érgano, porcién mévil y libre, la excision amplia con cierre primario -
da buenos resultados funcionoles, Lo movilidad de esto porte de la lengua
hace particularmente diffcil lograr uniformidad en la dosis de radiocidn, ==
alin cuando entre los métodos por administrar, la implantacién de agujas ==
sea el mejor.

b) En las lesiones del tercio medio, borde lateral, sin invasibn
del piso de la boca, puede smr satisfactoria lo glosectomlo parcial amplia.

¢} En los tumores del tercio posterior, bate de la lengua, sin =
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metéstasis, la radiacién externa o la intersticial estdn indicadas.

d) Cuando hay metéstasis ganglionares ipsolaterales concomitan~
tes, el tratamiento de eleccién seré la ciruglo; glosectomia parcial, resec~
cién parcial del hemimaxilar inferior correspondiente y diseccién=extirpo~—
cibn radical del cuelle en b! ocatizaciones en que més frecuen—

temente se reinen estas circunstancios son las del tercio medio.,

2.~ Céncer del piso de la boca y mucosa bucal

El clncer del piso de la boca es més frecuente en el segmento -
anterior a ambos lados de la linea media, cerca de los orificios de las --
gléndulas salivales; a veces se presenta en las regiones m&s posteriores, a~
nivel de los molares, No es rara la invasién directa de estos cénceres ha—
cia o base de la lengua, las enclas contfguas y la cortical lingual de la
mandibula debido a la estrecha relacién de las lesiones con estas estructu-
ras. Es casi siempre de naturaleza espinocelular, se presenta por regla ge-
neral més allg de los cuarenta afos; es de tipo més bien diferenciado y -~
ocurre en personas con antecedentes de tabaquismo o de prétesis dentarias
inferiores mal ajustadas. Se ha mencionado también la posibilidad de que =
el intento de masticacién de olimentos duros, reolizado careciendo de pie-
zas dentarias, constituye un factor etioldglco en estos cénceres.

Clinicamente oparece como una lesién, al principio superficial==
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mente ulcerada, que tiende a invadir en profundidad los mésculos suprahioi

deos subyacentes. Es frecuente la invasidn de la carincula de Wharton, y

a través de ella, de la glandula submaxilar misma. Las metastasis mas fre

cuentes ocurren en los ganglios submentonianos, submaxilares, preferentemen

te ¢! introglandular,

Con frecuencia el tumor primario o la metastasis se fijan en fase

temprana a la cara interna del maxilar inferior.

Tratamiento.~ a) Si no hay metastasis, excepclonalmente estard_
indicado operar, El tratamiento de eleccion es la radlaclén, de preferenw—

cia la intersticial mediante la implantacion de oguas de radium,

b)

Si hay metdstasis concomitaontes, habré de hacerse tambien —
oneracian combin andu o no to Integrided del arco del maxilar -
inferior segin el caso, pero haciendo siempre la diseccidn radical de cue—

llo en continuldad y en bloque.

El céncer de la mucosa bucal suele presentarse en el plano de -

oclusidon, a medlo camina en direccion anteroposterior, aunque es frecuen—

te encontror algunas variantes. Debido a estar expuesto a las irritaciones

y a los traumatismos, el cancer de la mucosa bucal suele ulcerarse pronto,

y por ello se presenta muchas veces con un aspecto de Olcera persistente ~
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en forma de créter.

Las neoplc;sias originadas en la mucosa que cubre el paladar du-
ro, son la mayor parte de las veces, de tipo epidermoide y sélo excepcio=-
nalmente de estirpe glandular salival menor. En el paladar blando, sin em_
danocarcinoma s egar d inverfirse es considera

blemente mayor ( 35% ).

Tratamiento, El tratomiento de estas lesiones es fundamentalmen

te radioterdpico, Existen casos, sin embarge, cuande las tumoraciones son=
muy pequefias, o por el contrario invaden todo el espesor de la estructura,
en que podrd ser conveniente racurrir a la cirugla., En los muy pequenos =
puede hacerse excision fusiforme y cierre primario, o lo que es més fracuen
te, recurrir a injerto de mucosa o piel. Esta con el tiempo adquiere caroc
teres de mucosa, El tratamiento por radiacién se hace usando radioterapia-

externa, o lo que es més frecuente, implantando ogujas de radium intersti-

cialmente en el seno del tumor.

3.~ Céncer de encla, paladar y seno maxilar

El céncer de la encia, es més frecuente en la mandfbula que en
L

fa maxila, y en localizacién posterior mbs que en la anterior, siendo esta
¢ltima muy rara, Lo encia ya normalmente delgada y su firme adherencia

al hueso influyen sobre el aspecto y conducta de las lesiones cancerosas ==
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"~ que se desarrolion en este sitio,

Varlas de las caracterlsticas clinicas del céncer oral, como son~
la odherencla y la induracién, estén enmascaradas o no pueden detectarse
debido a que la propia encla ya estd muy adherida, Ademés, ya que la en
efa es muy delgada y en estrecho contacto con el hueso, incluso las lesio
nes cancerosos precoces pueden haber ofectado yo al hueso por invasién di

recta.

El céncer del paladar ( carcinoma de células escamosas ) es mu

cho menos frecuente que los cénceres de los localizaciones antes citodas; =
sin embargo, el tumor mixto, el cilindroma, y el carcinomo mu;oepidermoi
de son mucho més frecuentes en estas localizaciones, Como los céinceres de
la encia, los de los tejidos blandos que recubren el paladar casi siempre -
invaden los huesos adyacentes y de esta forma ofectan la cavidad nasal y
los senos maxilares,

Tratamiento.~ a) En el paladar duro seré posible, abn cuando -
no haya atoque al hueso subyacente, hacer excision con amplio margen, co
locando injerte de piel,

b) Si hay invasién directa del esqueleto, deberé hacerse amplia
reseccibn que debe inclufr toda lo apébfisis palating del maxilar superior, y

de haberse abierto el antro maxilar proceder o su raspado cuidodoso, El de
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fecto operatorio se manejo mediante una prétesis dental obliterativa,

¢) Si el ataque esquelético ocurre o.arrbos lados de la lfnea -~
media, frecuentemente serg posible hacer una amplio reseccién, respetando
tan sdlo los procesos alveolares que servirdn para el apoyo de la prétesis,

d) Si el tumor estd localizado al velo, puede emplearse radic—
cidn intersticial, radiacién peroral o cirugfa., Si el tumor es muy anaplési~
co, las dos primeras pueden proporcionar mejor resultado, Si, como es fre-
cuente, se trata de tumores diferenciados, sobre todo en el caso de los tu_
mores mixtos malignos, se recurrird a la extirpacién,

e) Si hay metéstosis concomitantes, deberé controlarse, en pri—
mer término, el primario, dejande para un segundo tiempo operatorio el ma
nejo de los metéstasis, yo que debido o razones anatémicas no es posible -
hacer la reseccién del primario y del érea linfatico-portadora en un solo -

bloque.

Céncer primitivo del seno maxilar. La moyor porte de cénceres

de los senos moxilares son carcinomos de célules escamesas, y suelen deso-
rrollarse en la mitad inferior del antro, relativamente cerca de las rafces -
de los dientes premolares y molares.

E! carcinoma precoz de los senos maxilares suele ser asintométi~—

co o da lugar a sfntomas vogos de mediana intensidad. Sin embargo, si la



72

lesién sigue su curso, el enfermo puede experimenter dolor dental cuyo orj
gen es dificil de precisar. Otros sintomas que pueden presentarse es la sen
sacién de relleno encimo de los Gpices de los dientes posteriores, o un -—
aflojamiento de uno o mds dientes en este segmento de la arcada dentaria,
A veces, puede provocarse una sensacién de quemazén o de parestesia a lo
largo de las ramas del nervio maxilar superior,

Si la lesién cancerosa continGa evolucionando, pueden aparecer

otros signos y sintomas clinicos:

Un aumento constante, unilaterol del surco alveolar, de los
tejidos de! pliegue mucobucal o del paladar;
- Movilidad acentuada de los dientes; y

Tumefaccién de la cara, sobre todo por debajo y ai lado del
ojo.

En los casos més avanzados puede penetrar y ofectar por inva---
si6én directa los tejidos blondos periféricos de la boca, En clgunes casos, -
hace prominencia en la boca, una masa neoplésica fungosa, con caracteris
ticas clfnicas idénticas a los del céncer oral, En otros la cavidad de un -

diente extrofdo recientemente se llena ripidamente con una masa histica du

ra, neoplésica que pronto hace prominencia en la hoca en forma de unatu

moracién en hongo,
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Los hallazgos radiogréficos pueden proporcionar otros datos que -
.hagan sospechar en un céncer del seno maxilar, El hueso alveolar puede —
ser radiotransparente de una forma difusa debido a@ una pérdida de los mo—
delos trabeculares 8seos, la lédmina dura puede estar total o parciolmente ~
destr(:l'da, y pueden encontrarse restos de resorcién &sea. Los dientes pue--
den mantener sus posiciones normales, o, si estén desplazados, el desploza
miento @s minimo o moderado. Lo destruccién del suelo del seno maxilar es
de gran importancia radiogréfica; el Ifmite generalmente radiopace puede -
estar destruido y se observa entonces una radiotransparencia difusa de color

gris claro que ocupa total o parcialmente el espacio del ®:no.

4.~ Céancer de faringe y amigdala palating,

El cénecer en la faringe presenta caracterfsticas diferentes en ca-

da una de los tres porciones que se le consideran a este 6rgano. En lo na_
sofaringe predominan los tumores epiteliales muy anaplésicos, los linfoepite
liomas y los linfosarcomas. Sus metéstasis son tempranas; se localizan origi_
nalmente en la cadena yugular intema y frecuentemente constituyen el sin_
toma que abre el cuadro clinico. Son en ocasiones diffciles de visudlizer,
tanto por su topograffa como por su tomafo frecuentemente muy pequefio, =
pero en su extensién local pueden invadir la apéfisis bacilar y dar sintomg

tologla de ataque al sexto par con lo consiguiente oftalmoplegia extema y
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diplopia.

Hay un factor étnico involucrado, ya que en la raza amarilla =
ocurre con mucha més frecuencia,

Los cénceres de la orofaringe son, en general, de tipo escamoso,
bien diferenciodos, y se mantienen asintomdticos hasta que el volumen es -
relativamente considerable, o la invasidén secundaria consecutiva a la ulce
racién determina dolor., Los de la pored posterior dan con frecuencia metés
tasis bilaterales y presentan en general mal pronéstico.

Los cénceres de la hipofaringe tienen una sintomatologio funda——
mentalmente relacionada con alteracién en la deglucién, y en fases avan—
zadas, hemorragia y dolor. Son menos diferenciados que los de la orofarin_
ge, pero no tan anapldsicos como los de la nasofaringe.

Tratamiento. Los tumores de nasofaringe y los de hipofaringe ha-
bitualmente son manejados por radiacién. Sus met&stasis habitualmente se -
encuentran dentro de los campos de radiacidn de tratamiento al primario.

Los cénceres de la pared posterior de la orofaringe pueden ser =
tratados en ocasiones quirGrgicamente. La radiacién se emplea bajo la for=
ma de radioterapio extema, con resultados casi siempre pobres,

El cbnecer de la amfgdala palatina no es muy frecuente en Méxi

co como locallzacién primitiva, en tanto que representa a menudo exten--
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si6n de cdnceres originados en pilares, encrucijeda, bose de lengua y espa
cio retromolar,

Frecuentamente presenta extensién directa a las partes blandas ~~
del cuello y sus metéstasis, notables sobre todo en la cadena yugular inter
na, estén fundidas a menudo, es decir unidas al tumor primario.

Tratamiento. Los c8nceres de amfgdala, antes tratados exclusiva=
mente mediante radiacién externa, peroral o intessticial, estén siendo trata

dos ahora quirGrgicamente, sobre todo cuando hay metéstasis,



CAPITULO X.~ CANCER DE LOS MAXILARES

De los c@nceres que se ven en odontologia sélo un 2% crece a~
partir de la mandibula y maxila. Los maxilares se afectan muchas veces se
cundariamente por lesiones cancerosas cuya localizacién primitiva estoba en
los tejides blandos. También pueden afectarse por disemihacién hematégena
de lesiones malignas primitivas de regiones distantes del cuerpo. Se han --
descrito numerosos casos, de ofectacién ésea maxilar inetastdsica debida a-
clnceres primitivos de los senos, pulmones y rifiones, asl como de otros &r
ganos. Por ello es importante que se esté familiarizado con los métodos uti
lizados para establecer el diagnéstico tanto del céncer &seo moxilar, como

de las lesiones malignes de los tejidos blandos.

1.- HALLAZGOS CLINICOS

Desde el punto de vista diagnéstico, el cuadro clinico del cbn=
-cer maxilar se divide en tres estadios: el estadio inicial sintomético, el es-
tadio intermedio y, finalmente e! estadio avanzado,

El estadio sintomético suele coracterizarse por ciertas quejas co=
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mo una voga "neuralgia® &sea, ia hipersensibilidad 8sea, y un dolor que ~
no suele ser intenso sino més bien moderado. Ademés el enfermo no puedo
designar el luger especifico de la molestiqy sino que sefiala una zona extensar
En este estadio pueden faltar completamente los signos radiograficos, o si exis~
ten puede ser dificil descubrirlos o diagnosticarlos con algin grado de exacti~-
tud. En estos casos, y en los que la exploracién completa para buscar causas -
locales ha sido negativa, debe enviarse al enfermo con un médico para que le-
realice una exploracidn general completa: en busca de una lesidn maligna primi
tiva en ofra regidn del cuerpo que pueda haber metastatizado a la maxila.

En el estod{o intermedio o clfnico suelen encontrarse los sinto=—
mas descritos anteriormente, pero también puede manifestarse por otros sig-
nos como "un vago dolor dental" que no puede explicarse por una causo lo
cal, como un diente cariado o una periodontitis. Otras molestias que pue—
den presentarse son el aflojamiento brusco de uno o varlos dientes y, o me
nudo, parestesia, un entumecimiento del labio inferior, una pérdida de la
sensibilidad, o una sensacién de zumbidos en un labio o en un segmento -
cuténeo. Cuando estos Gltimos signos se asocian a una neoplasiamaligna, se
deben o una infiltracién de células malignas que dan luger a una destruc-—
clén del soporte &seo dalveclar, o lo resorcién de las rafces, y a la pene—

tracién en el contenido del canal mandibular, causando asf una interferen~



78

cia de fos impulsos sensoriales. Si la enfermedad cancerosa continfa, pue-
den aparecer otros signos, como son: un ligero agrandamiento o una defor—
macién de la mandibula o de la maxila, dolorosas a la palpacién; la des—
truccibn de la cortical con formacién de una masa cancerosa que hace pro.
minencia en la superficie.

El estadfo avanzado presenta un cuadro clfnico semejante al de -
las alteraciones neopl@sicas del tejido blande, Se ven masas prominentes de
consistencia dura, que generalmente contienen una o varias ulceraciones de

aspecto crateriforme, y hay una hipertrofia y deformidoed marcada, junto a

destruccidn del hueso que hay por debajo.

2,- HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

En el estadio inicial o sintomético del céncer de los maxilares -
no suele encontrarse alteraciones radiogréficas, ya que debe destrulse un =
40 o 60°% de la densidad 8sea antes de que las lesiones puedan observarse.

En el estadio intermedio suelen verse, por lo menos, minimos --
cambios radlolégicos. Suelen ser radiotransparencias en la mandibula o en=
la maxila ( ofecténdose con més frecuencio mandibula que maxila ). Estas
zonas suelen ser de forma irregular con bordes festoneados o mellados, difu

sos o poco limitados. La lesién osteolitica se presento como una sombra ~—
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gris ¢lara, que no contiene restos de trabéculas 6seas. Aunque las lesiones
suelen presentarse en el cuerpo de la mandibula. A veces pueden presentar
se en las regiones periopicales, simulando asl una patosis periapical.

Otro dato radiogr&fico sugestivo es el de la resorcién 6sea, tan-
to en el &pice como en las superficies laterales de las rafces, que no pue
de explicorse por las causas locales habituales. Ademés, la infiltracién con
tinua por accién de lo neoplasia maligna puede provocar fa destruccib6n ==
del hueso alveolar, y en clgunos casos puede dar un cuadro que parece el
de una periodontitis avanzada. Aunque las neoplasias malignas centrales -=
pueden producir el desplazamiento de |os dientes, el movimiento de los mis
mos es minimo o nulo. En algunos casos avanzodos, las rafces de los dien=
tes pueden estar rodeadas por una zona radiotransparente difusa, lo que le
da el aspecto de dientes que “flotan en el espacio”.

Otros datos radiogréficos que también tienen interés diagnSstico
son una radiotransparencia que penetra en el canal mandibular, en agujero
mentoniano o el suelo del seno maxilar, o wna radiotransparencia que, més
que causar una desviacién de la cortical inferior parece penetrar y destrulr
la sin que haya sefales, o muy pocas, de deformidad cortical.

En algunos casos, y sobre todo en los estadios mds avanzados, el

cuadro radiogréfico simula muchas veces el de una osteomielitis, consistien
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do an zonas radiolransparentes grandes, de forma irreguiar, meliodos, den=
tro de las cuales hay méltiples radiopacidades porecidas a secuestros, de di_
versos tamaiios.

Lo mayor parte de las neoplasias malignos de los maxilares no se
acompafan de neoformacién ésea, pero en algunos casos se ve. Puede ob—
servarse en oquellas lesiones malignos como el sarcoma osteogénico pero ~—
también puede producirse en aquellos casos de carcinoma metastésico de --
préstata o de mama y en las lesiones neoplésicos que han invadido el maxi
lar de forma directa a partir de los tejidos blandes vecinos.

La octividad osteoblGstica se descubre por la presencia de radio=-

pacidades difusas situadas en o alrededor del tumor,

Las tomogroffas permiten una imagen més clara y localizada de

las lesiones.
3.~ TECNICAS DE LABORATORIO

La biopsia es esencial para establecer el diognéstico definitivo,

al igual que en las lesiones malignas de los tejidos blandos de la cavidod

Ofu| .



CAPITULO  XI.

TASAS DE SUPERVIVENCIA EN EL CANCER ORAL

LESION ESTADIO PORCENTAJE DE
SOBRE VIDA
(5 ANOS )
Lablo loll 85,2
o IV 591
Lengua foll 53,0
m 16,2
v 0,6
Piso de la boca loll 59,5
o iV 24,7
Mucosa bucal | 76,0
il 52,7
11} 24,6
v 4,5
Gingiva o 62,7 «
o IV 18,5
Paladar 1ol 46,6
H o IV 14,3
Amlgdalos | 72,7
n 40,0
gl 25,0
Nasofaringe 1ol 56,9
m 35,6
[\ 5,9
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Estadies clfnicos:

Estadfo .- El tumor esté limitodo al érgano de origen.

Estadio ll.= El tumor se extiende hasta apenas més alld de los
confines del . organo de origen, pero sin implicar ningGn otro 6rgano o né_
dulo linfético, ni producir metéstasis.

Estadio lll.~ El tumor ha metastatizado o los ganglios finféticos
reglonales.

Estodio IV.~ El tumor ha metastatizado ganglios linféticos y/o

6rganos distantes,




CAPITULO Xli.- PROBLEMAS ODONTOLOGICOS EN EL TRATAMIENTO
DEL CANCER ORAL

Uno de los tratamientos para el céncer oral es la irradiaci6n de
los tejidos afectados con rayos "X" de elevado voltaje. Los rayos dfectan
no sélo a las células cancerosas, sino que también a muchas de los célu--
las normales. Uno de los tipos celulares més sensibles en la zono cervicofa
cial es el de las células salivales, Como consecuencia de esta circunstan—
cia, vorios de los pocientes sometidos a radioterapia sufren la atrofia en -
mayor o menor grodo de las gléndulas salivales, lo cual a su vez aumenta
acentuadamente la acumulocién de ploca y la incidencia de caries.

El tipo sui generis de caries que se observa en muchos de estos
pacientes atoca principalmente la zona cervical y superficies radiculares, y
es conocido por algunos autores con el nombre de caries o rodiocién,

Otro de los problemas que aofectan o estos pacientes es la difi=~
cultad pore cicatrizar en el caso de heridas o extracciones. A esto se afia_
de la tendencia del tejido 6se0 a la necrosis,es decir, la denominado os--
teorradionecrosis, que es comGn en causo de inflamaciones postoperatorias.

Por lo anterior, es indispensable evitar las extracciones postradio _
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tirapia debido a los dificultades de cicatrizacién y el riesgo de osteoradio
necrosis, Ademés, la pérdida de dientes priva al paciente de anclajes que
pueden ser muy necesarios para retener prétesis maxilofacioles; asimismo, el
uso de las prétesis puede ser muy incémodo en caso de déficit salival., Aun

que también, la susceptibilided o !o caories puede incrementarse a tai punto

que la Gnica solucién sea la extraccibn.

Todos estos factores deben ser balanceados muy cuidadosamente,-
cuando el riesgo de alteracién 6sea es grande y, por lo tanto, la extrac—-
cién postradiacién contraindicoda, puede ser conveniente recomendar la ex_
traccién "preventiva" de las plezas que estén directamente en el haz de ra
diacién antes de iniciar lo radioterapia. En cuanto a las otras, los autores
consideran que debe tratarse por todos los medios de aumentar su resisten—-
cia a la caries o radiacién y evitar asi’ la necesidad de su extraccién. En_

tre las armas con que se cuenta para dicha tarea se mencionan las siguien

tes:
1. Control efectivo de placa
2. Supresién de alimentos cariogénicos
3. Use de fluoruros
Con respecto al Gltimo de estos puntos, uno de los métodos es el

empleo por parte del paciente de enjuagatorios diarios con wna solucién ==
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neutra o acidulada de fluoruro de sodic, méas las aplicaciones de solucio~~
nes més concentradas a intervalos frecuentes.

Las soluciones que recomiendan son lo suficientemente dilufdas ~
como para no presentar riesgos de intoxicacibn en caso de ingestibn acci—
dental. Los férmulas autorizadas incluyen soluciones neutras de fluoruro de
sodio al 0.2% ( para enguajatorios una vez por semana ) y soluciones neu_
tras o Gcidas del mismo fluoruro al 0.05% para enjuagatorios diarios. Las -
soluciones Gcidas se prepar:m afiadiendo &cido fosférico hasta que el PH —
llega alrededor de 4,0.

Pueden agregarse sacarina, aceites esenciales y colorantes para ~

mejorar el sabor. El Dr. Katz menciona las siguientes recetos para enjuoga

torios;
Rp

1) Fluorure de sodic 0.2 ¢

Agua destilada ¢/s 100 cmd

Colorante alimenticio y sabor al gusto

Prepérese en frasco de pléstico

Uso: enjuéguese la boca una vez por semana con 10 A

de la prepaucién,

RotGlese; Fluér. Manténgase fuera del alcance de los nifos.
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2)

Rp
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Filuoruro de sodio 0.2g

Agua destilada ¢/s 250 ems

Colorarte alimenticio y sabor al gusto

Prep&rese en frasco de pléstico

Uso: Eniu&gu.ese la boca diariamente durante un minute con
10 cn® de esta solucién,

RotGlese: Flubr. Manténgase fuera del alcance de los nifios.

Fluoruro de sodio 0.250 g

Aguc destilada ¢/s 250 em’

Acido fosférico: afiddase por gotas hasta que el PH llegue @

4,0

Sacarina 0.2 g

Prepérese en frasco de plastico

Uso: Enjudguese la boca diariamente durante un minuto con
10 em® de esta solucién,

Rotilese: Fluér, Manténgase fuera del alcance de los nifos,
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CONCLUSIONES

Es diffcil que en el consultorio dental, puede llevarse o cabo el

tratamiento del céncer oral, puesto que este implica conocimientos a nivel
de especializacién y cuidados hospitalarios; pero sin embargo si puede [le-

varse a cabo una fabor educativa, asT como también una labor preventiva,

En cuanto a la labor educativa se puede Ilevar a cabo tratando
de convencer a nuestros pacientes de la importancla de los examenes médi_
cos peri6dicos, y ademés, explicédndoles los llamados signos de alarma del
céncer a fin de que se hagan examinar tan pronto como aparezca alguna -
fesién sospechoasa.

Es de mucha importancia también la realizacién de uno buena —
historia clfnica incluyendo los métodos de exploracién y técnicas de labora
torio para obtensr un mejor diagnéstico.

Por Gltimo espero que e! presente trabajo despierte algn interés
en el tema del céncer, del cual esto es sélo una pequefa introduccién ya

que hay mucho tedavia por conocer de esta enfermedad.
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