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OBJETIVO.

~Siéndo el cdncer de cavidad oral reconocido oportuna-
mente, una enfermedad con posibilidades curativas, es
‘necesario que el Odont6logo tenga una adecuada prepa-
racibén y reconozca y diagnostique éste tipo de lesio-
nes, remitiéndo oportunamente al paciente a un.Espe--

cialista o a un Centro Hospitalario Oncolégico.

Del conocimiento de estos padecimientos y su sintoma-
tolfa dependerf el qus se encuentren estos en etapas-
~ tempranas o avanzadas, con metéstasis o sin ella con-
lo que se conseguirf emitir un pronéstico y el 4.1.91:

| un trataniento adecuado.

- Es el objetivo de esta Tesis el brindar al Odontélogo
m;..':;. do datos yfearact‘o:hticu de estas meopla-
sias con io que al estar frente a un pléhnto‘con sog
V ,pqcl’u de Céncer Bucal, se adopte una posicibén firme -

" sin buscar evadirla pqri lograr un diagnéstico correg

to'y poder remitir al paciente en momentos en que la-

‘enfermedad no presente un:'grkldo avanzado.




INTRODUCCION

Situado por la OMS (Organizacién Mundial de la salud)-
en el segundo sitio, el céncer es la segunda enferme--
dad que mayor nGmero de muertes causa, 8610 después de
las enfermedades cardiovasculares.

El céncer abarca muy variadas y distintas enfermedades
que comparten un proceso patolégico general semsjante,
al de la transformacién neoplésica de las células.

Céncer es el nombre comin con el cual se designa a to-
dos los tumores malignos por 1o que en esta tesis sélo
nos referiremos a los tumores malignos que se presen--
tan en la cavidad oral.

Una neoplésia es una masa anormal de tejido cuyo creci
miento excede el de los tejidos normales y que no esté
coordinado con estos mismos y que persiste en la misma
manera excesiva después de cesar el estimulo que desep
cadend el cambio; la masa anormal carece de finalidad-
y précticamente es auténoma.

El diagnéstico diferencial entre los tumores benignos-
y los malignos es el juicio mas importante que se solj
cita del HistopatSlogo, sobre esta dacisién se fundan-
el tratamiento y las perspectivas para el paciente.

‘E1 crecimiento en téminos generales, es una de las ca
‘racterfsticas que diferencian una neoplésia benfigna de
una maligna. La répides de crecimiento de una neoplé-

sia guarda relacién con el grado de diferenciacién ce- 5

lular y con el comportamiento clinico de ésta. La ma-
yor parte de los cfnceres crecen en forma répida para-
‘después propagarse. lLa répidesz de crecimiento de los-.

tumores malignos es paralela a su nivel de diferencia-

cién y al nimero relativo de células en mitésis. Bl -
modo de crecimiento y la capacidad de propagacién aife
rencfan de una manera neta entre los cénceres y las --
»noopl.ili.u benignas. Los tumores malignos casi nunca-
estan encapsulados y se caracterizan por enchhnto -
~'infiltante y erosfvo. As{ la agresividad de un tumor-
" se correlaciona en forma muy estrecha con su rapidez -
~ de crecimiento, es decir a diferencia de las neoplé- -
sias benignas, los cénceres crecen r‘pi.duunto Yy & no-
‘ser qun se controlen o axumn cmurln la mnrto d.l




huesped en el término de meses o afios,

Los tumores malignos presentan una amplia gama de dife
renciacién de células parenquimatosas, desde las enga-
fiosamente bien diferenciadas hasta las completamente -
indiferenciadas, sin embargo en términos generales to-
dos los tipos de neoplésias malignas presentan algo de
anaplfsia;: en realidad la anaplésia es uno de los ca--
racteres mas fidedignos de malignidad. Las células --
anapléisicas muestran notablsmente pleomorfismo, es de~
cir, gran variacién en su forma y tamafio. Al tornarse
las células mas anaplésicas advierten cambios mas nota
bles en los organitos. El nicleo posse abundante DNA-
y es hipercromftico, ademfs es desproporcionadamente -
voluminoso para la célula y el cociente nlicleo-cito- -
plasma puede acercarse 1l:1 en lugar de la cifra normal
de 1:401:6,. Existen nucleélos voluminosos que mani--
fiestan la gran actividad de sintesis de la célula.

Hay imagenes mitSticas atf{picas que producen hu sos --
tripolares o multipolares, grandes capas o masas volu-
minosas de células crecen de manera anfrquica y desor-
ganizada. _

- Los cfnceres crecen por infiltracién progresiva, inva-
sidn, destruccién y penetracién de los tejidos adyacep
© tes. Su estudio microscépico siempre revelaré las pro
"~ longaciones diminutas a maners da patas de cangrejo --
que atraviesan el borde e infiltran los tejidos veci--
nos. Bl borde infiltrante de crecimiento obliga, cuap
‘do se intenta tratamiento quirdrgico a oxum: un am-
”puo nrgon do tejido normal adyacente.

I._o. clnceres tisnen la capacidad de diseminarse a si--
tios alejados o por las cavidades corporales, estas --
oi.onb:n tumorales en tejidos y organos lejancs se de-
nominan “metéstasis’, estas identifican inequivocada--
mente una necplésia como maligna, pués la mopl.hh b,g
nigna carece de un eupnci.dnd. _

Los tumores malignos se dhutmn po: uno de estos cuya
tro mecanismos principales: 1) Siembras en las cavida
des corporales (pleural, pericfrdica, subaracnoidea y-
articulares) 2). Transplante directo (transporte mecé-
nico de fracmentos tumorales) 3). Diseminacibn lintéti
ca (via principal para la p:omlcién ds los carcinb~~

~mas) y 4). Diseminacién por vh ungutnn (vh cauce_g' S -

:httca do los urc&n) .




Los factores que gobiernan el potencial metast&sico -
son 6:

1) vias naturales de difuai6n accesibles a la lesién
primaria.

2) Volimen, rapidez de crecimiento y anaplésia de la
neoplésia primaria.

3) Namero de é@mbolos tumorales.
4) Riqueza del riego sangufneo de la zona afectada.

$) Traumatismos mec&nicos y movimiento de la lesién-
primaria.

6) Influencias hormonéles.

El céncer oral supone un porcentaje nada despreciable-
de toda la patologfia neoplésica del organismo. Los --
cdlculos sobre la frecuesncia total sefialan que el cén-
cer de la cavidad oral constituye entre el 5 y el 40%-
de todos los cénceres en diversas localidades del mun-
do. '

El céncer oral como todos los demfs tipos de cénceres- -
‘se divide en grados dependiendo del nimero de células-
_afactadas, de esta forma entonces lo encontramos di.vi.-
dido en cuatro grados, quo son: '

Gmb 7 Ia Tumor capuuto por .1 7% de cﬂuln nog
o - males O mas. ‘ )

 GRADO II: Tumor capuutc del 50 al 75% da células-

normales.
" GRADO 1III: Tumor ccnmuto dal. 25 al 50% de células-
e  normales. =
~ GRADO 1V: Tumor compuesto del 0 ll 29)‘ ds células -
. ' fnomlu.

zn .1 aﬂo do 1942, en l'nnch. el Protno: Denoix, por
- madio de la UICC (Unién Internacional Contra el Céncen),
~ establece las etapas para cfncer de cabeza y cuello, _-

las cual.u dncri.bi:ma a continulct&m o

'sutou ™ ('r-t.\-or. l-nédulu o qmguo- l:l.nttti.con.
- Memetéstasis). :

: "”:,'D.ﬂnieun de c-uqorm do "r’ en eavtm orn:
. TI81 Carcinoms IN SITU - I
T 'n-or de 2 Cns. o nmc._ec-o dhnt:o -txtno‘




T2 Tumor mayor de 2 cms, piro no mayor de 4 cms.

T3

Tumor mayor de 4 cms. en su didmetro.

T4 : Tumor mayor de 4 cms. de didmetro con invasidn
del antro, musculos Prerigeldacs » base de-
la lengua o piel del cuello.

CIASIFICACION DE LA INVASION LINFATICA:

NO : Sin ganglio Clfinicamente Positivo.

N1 : Un solo ganglio Homolateral Positivo, de menos
de tres cms. de didmetro.

N2 : Un ganglio Homolateral Positivo, Clinicamente-
de 3 a 6 cma. de difmetro, o, v
varios ganglios Homolaterales Clinicamente Po~
sitivos, de menos de 6 cms.

N3 : Ganglios Homolaterales masivos o ganglios Bila

terales con uno de ellos de mas de 6 cms. de -
didmetro,

CIASIFICACION DE METASTASIS (M) :

MO : Sin meté&stasis.

" : Con met&stasis.

AGRUPAMIENTO DE ETAPAS :

ETAPA II: T2, NO, uo _
. ETAPA III: 3, NO, MO, 0 T1 o 1-2. N1, uo

ETAPA IV: T4, NO, MO, o cualquier T, N2, MO, O T,-
cualquier N, Ml.

CAPITULO I

ETIOLOGIA DEL CANCER.

Adn no conocida en forma comprobada y a falta de una -
 clasificacién ya aprobada por la Comunidad Médica Mun--
~dial, la Etiologfa del Céncer en general, seglin la ex--
tensa Literatura revisada sobre este capitulo, podemos-
catalogar la Etiologfa de la siguiente manera, logﬁn -
»,',Autor.l como uyndor, O‘COnnor- Y zntapiz :




1)
2)
3)
4)
- 5)
6)

1)

éai&iboq‘hniq Qufmica,

Radiacién y céncer,

Factores gendéticos,

Factores ambientales,

Inmunidad y ctncor;

Vim cancerfgenos.

Carcinogénesis Quimica. |

Esté demostrado que diversos agentes quimicos pro
vocan cénceres a nivel experimental, pero a nivel
hunano se desconoce su influencia real. Existen-

tres tipos fundamentales de carcinbgenos quimicos,
que se clasifican de la siguiente manera: '

| A) Curctnéqonoc directamente activos,

~rani

B) Carcinégenos que requieren ser previamente me
~ tabolizados,

C) “Carcinégence nltunln qu- alnun los alimep

tos.

P

A) c“ctnéqom dl.nét-onto activos: sdn aqué-

1108 que efectufn su accién sin necesidad de-
transfornacidn metabSlica alguna, este grupo-
esté constitufdo por agentes que se utilizan-
habitualmente en la Industria nod.m. Y n -

, dtvtdon en: ‘

1. M.qute:ml.
2. Arun:lcnu,
3. Munto.

: a) ca:ctnéqonoo qu- toquhron ser provumnto m_g‘_ o

' tlbonndou Este gmpo u dtv.tdo en: - |

1.’ ‘ m.droelrbum lrc-lucoo polic!clico-.»" :
7'2'.»;\ " Aninas ualttcu. '
3. ntmutnn. S




C) cCarcinégenos naturales que alteran los alimen
tos: Se trata de un grupo de sustancias que --
afiadidas a los alimentos se han relacionado con
diversos tipos de cfnceres, y se dividen en:

1. Darivados des las plantas (alcaloides plrro’
lizidinicos),

2. Aflatoxinas (toxinas del Alprgili\u fla--
vus) .

| 2) Radiacién y céncer.

Las radiaciones provocan "aberraciones cromosémi--
cas", que si no determinan con seguridad el desa--
rrollo de 1la neoplésia, abren el camino a otros mp
canismos cancerigencs, como pusden ser los vira- -
les. Existe también en forma comprobada, prusbas-
del efecto carcinégeno de los rayos ultravioleta,-
sobre algunos cénceres cuttnooo.

Los cineo:u on la especis hmnn m zzocuont.un
te influfdos por 1a irradiacién son los siguientes:
A) céncer cuténeo, . I s
~B) Hemopatias malignas,
c) ’o-tconreau. ,
D)  Céncer de pulaén.

- 3')' . nct.oru qoniti.coo

‘ ‘Alqmu moplﬁm se d-u:rolhu condtcicmdn .
por la constitucién genética del huesped, aveces -~
. aparece muy acentuado el grado de honnch tumo- -
ral. La mayoria: -de. 108 Autores Qe tratan este t§
‘wa ‘sugieren que seria mas 16gico que este tipo de-
~ factores genéticos creen una mayor suceptibilidad-
&l tumor, mas no el tumor en sfi. Los factores ge-
“n‘ttco.muncm-om A

i !A) nndoo hnrod:ltntu promoplutm.
. zncu-ncu c-mm. -
;.c_) xueu.ucu mm. A

D) Do!octoc conglnuﬂ. f



4)

5)

6)'

Factores ambientales.

Dentro de los factores ambientales con mas capaci
dad para la predisposicifén al céncer, es la expo-
sicién prolongada a los rayos solares, @sto argu-
mentado, en base a algunos estudios epidermilégi-
cos, sobre todo para cfncer cut&neo y carcinéma--
de labio.

Inmunidad y céncer.

Existe la tendencia para la mayoria de los Inves-
tigadores en este campo a considerar algunas inmu
nodeficiencias como fuertes factores predisponen~
tes a la aparicién a alguno de los tipos de cén--
cer en general,

En un estudio actualizado, realizado en los Esta-
dos Unidos se encontrd que un alto porcentaje de~
homosexuales que portaban el sindrome conocido -=-
con las siglas AIDS (Adquired Inmunodeficency Syn
drom) prasentaban una alta frecuencia de sarcoma-

- de Kaposi sobre todo en el paladar.

Virus y céncer.

Dentro de los considerados virus oncogénicos en-~
contramos dos grupos, el grupo virus "DEA" Y el -
grupo virus "RNA".

R Virus oncog‘nicon mﬁ: 1) virus Papova

2) Adenovirus humanos
3) Herpesvirus.

Virus oncogénicos RNA: 1) Oncornavirus.

Habiéndo comentado a grandes rasgos los factores-
etiolégicos del céncer, podemos conclufr, que adp
que estos seis factores etiolégicos no han sido -
comprobados en forma tal, sf son los factores mas
viables en la produccién del céncer en general, -
aGnque todavia falte mucho por invnttgarn en eog
te campo. v




CAPITULO IIX

LESIONES Y ESTADOS PRECANCEROSOS BUCALES.
Sifilis,

La sifilis ha recibido una considerable atencién como-
factor predisponente del carcinama oral. Son muchos -
los estudios que han demostrado una frecuencia notable
mente superior de pruebas serolégicas positivas en los
pacientes con carcinoma oral que entre la poblacidn ge
neral o en los pacientes hospitalizados sin carcinoma-
oral.

En la Bibliografia antigua, a la sifilis se le conside
raba un importante factor predisponente en la instala-
cién de la leucoplasia y cdncer bucal, segin estudios-
llevados a cabo desde 1942 a 1977 por diversos Investi
gadores, obtuvieron como resultado que la sifilis en -
relacién con el cédncer oral (en especial relacionado -
con el carcinoma de lengua) habia una incidencia entre
el 3 y 19%.

Disfagia Sideropénica.

El deficit nutritivo y la anemia son otros factores --
considerados como predisponentes en el carcinoma oral,

Jacobaon (1948) analizé 277 casos de carcinoma de len-
gua atendidos en las décadas de 1930 y 1940 encontrén-
do una proporcién bastante grande de mujeres (45%) lo-
cual atribuyé a la ocurrencia bastante frecusnte de Si

deropenia en Suecia. La contribucién mis reciente de-
Laxsson y Col (1975) del Norte de Suecia menciona una-
relacién femenina-magculina de 1 a 2 para el céncer by
cal, que también es nfs alta que en la mayoria de los-

otros Paises.

"Entre las mujeres con ctnéer bucal, el 25% pnnontaron
signos o aintomas de sideropenia. :

Asi tcmmos que el sindrome de Plummer Vinson (disfa--
gia sideropénica) era especialmente frecuente en Escan
- dinavia y ha sido asociado a una elevada incidencia de
carcinoma oral entre las mujeres Escandinavas. Suele-
incidir gensralmente en mujeres y se caracteriza por -
una piel facial lisa y tensa, boca estrecha, lengua 1li
- ‘sa, unas en forma de cuchara y naturaleza quobudiu.

~ anemia, disfagia y ponihilidad de pirdida de todas las
pi.ozn dnntarin.

10.




~ Liquen Planoc Bucal.

Todavia se discute la {ndole precancerosa del linquen-
plano bucal. Mientras que varios Autores (Shklar, --
1972; Krutchkoff y Col. 1978), niegan que esta enferme
dad entrafie potencial maligno, otros como Warin, Alt--
man y Perry y Andreasen, dicen que se ha observado la-
degeneracién maligna hacia el carcinoma de células es-
camosas, pero debe ser extremadamente rara, y segun Fu
1lling, establece que del 19% a 10% se cancerizan. Se-
gin Grinspan sélo el liquen plano at{pico puede malig-
nizar.

Fibrosis Submucosa Bucal.

La fibrosis submucosa es una enfermedad crénica insi--
diosa que afecta a la mucosa de cualquier parte de la-
cavidad bucal y en ocasiones se propaga a la faringe y
esofago. Adnque a veces la fibrosis submucosa es pre-
cedida por vesiculacién, o ss asocia con ella y siem--
pre se acompafia con inflamacién yuxta epileptial. ILa-
mucosa bucal se pone rigida, provocando trismo y difi-
cultad para comer.

‘La enfermedad ocurre casi con exclusividad en indios,-
Paquistanos y Birmanos, pero se registrarén casos espo
‘ttd:lco- en China, Nepal, Tailandia y vutm del Sur.

No se conoce con certeza la stiologia do la fibrosis -

~ 'submucosa.

Lupus Eritematoso Discoide Cronico. ”

- .La tasa de cancerizaciones en el lupus eritematoso dig
.coide ds la piel es de alrrededor del 0.5% (Andreasen)
se mencionarén varios cénceres bucales en pacientes ~-
con lesiones discoides bucales, pero es caracteristico

- que todos los casos de transformacién maligna en el 1y

pus eritematoso discoide se radiquen en el borde bermg k

116n, en particular del labio inferior, los hombres -~
son sfs proclives que las mujeres a adquirir céncer en
 esta regibn, lo cual serd atribuible s ls nyor tendep
cu usculm al céncer del lnbi.o.

. Duquuto-u CQngintu. _

' l-ta li.ndm se clrlct.rln por una atrofia nuculu'
~ de 1a piel con pimonnei&n. dutroth dn las uﬂu y -

hmpluh bucll. R

11- '




Después de varios episodios de formacién ampollar, la-
mucosa bucal se atrofia y la lengua pierde sus papilas
y se alisa. Con el tiempo la mucosa se engruesa, se -
fisura y adquiere color blanco.

Cannell (1971) describié alteraciones carcinomatosas -
en lesiones palatinas de un paciente con disqueratosis
congenita y destaco que en tales pacientes tambiin po-
drfa haber eritroplasxa bucal.

La disqueratosis congénita, es una enfermedad probable
mente transmitida de forma recesiva y, comienza segin-
observaciones publicas, deasde los 5 aflos a los 50 afios
de edad.

LESIONES PREMALIGNAS .

Leucoplasia.

La mayorfa de las leucoplasias bucales se caracterizan
al examen histolégico por una Hiperqueratosis, que pue
de ser hiperortoqueratosis o hiperparaqueratosis.

Hipesrortoqueratosis.

Este término se adoptS por la alteraciédn histélogica -
en que el espesor de la capa ortoguratSsica es mayor -
del que se susle ver normalmente en un determinado si-
tio anatémico. En la ortoqueratosis las capas celula-
Zes externas del epitelio suelen formar una capa acido
fila homogénes, exenta de nucleos. Siempre existe ol-
sstrato grlnulonc. ’ :

| Hiperparagqueratosis.

Este término se emplea para du:l.gna: 1a alteracién his
tolégica en que el espesor de la capa para queratésica
' @8 mayor del que se susle ver normalmente en un frea -
dada. En la parsqueratosis las células de la capa ex-
‘terma del epitelio son acidofilas y aplanadas y contig
nen nucleos picnéticos en la paraqueratosis es raro --
gue haya un estrato granuloso. :

utporpln:la Rpileptial.

- Este témmino se ompln cuando ol epitelio ut( engrosa
do. a.causa de una mayor cantidad de e‘luln: estas c‘-
» lulu p\ndon ser upinou- ° banlur :




Leucoplasia.

A esta lesidn se le define como una placa blanca que -
no se puede caracterizar clinica ni patologicamente co
mo ninguna otra enfermedad. Esta definicién no tiene-
connotaciones histoldgicas.

La preleucoplasia, concebida como una etapa prscursora
de la leucoplasia es una &rea gris o blancogrisacea de
bordes borrosos.

. La mayorf{a de los Investigadores convienen en que la -
etiologia de la leucoplasia es variada. Depende de --
factores locales extrinsecos.

El tabaco ha sido considerado como uno de los factores
etiolSgicos principales, disponiéndose de bastantes --
pruebas clinicas y estadisticas, para apoyar esta opi-
nién. El informe del Advisory Committe To The Surgen-
Genaral Of The Public Health Service, contiene una ex-
~ tensa revisién de los estudios relacionados con el ta-
baco, leucoplasia y céncer oral. En este informe se -
sefialaba que, si bien los datos disponibles, no permi-
ten por sf mismos sacar conclusiones, son lo bastante-
consistentes y sugieren que el céncer oral va precedi-
do a menudo de cambios premalignos caracteristicos y ~
que estos guardan relacién con el tabaco.

La irritacién mecénica local parece ser un agente etio
‘logico claro en 1los casos en que la hucoplnh apare-
Ce en -zonas cronicamente irritadas por protesis mal --
‘addptada o por piezas dentarias con bordes itmu;l:qo.

La mordedura sistemiticamente habitual de las mejillas
© 1a lengua también pusde originar una zona de hiper--
 queratosis & nivel de la irritacién crénica, también -
se observan zonas localizadas de leucoplasia en la mu-
‘‘cosa de los alveolos sin dientes cuando existen los -~
dhntu connpondhntu Opusstos en h otra arcada.

“nuchu de las lesiomnes l.ouccpluicu quo se don:ro- -
1lan del modo descrito puaden ser conlidoudn uon- -

o eialmente como callontdldu onlu. :

Bl papel donnpouldo pot lo- factores ahtulcon en la

~ etiologia de la leucoplasis resulta dificil de establg

' cer, se ha sugerido la posible innuonqh de la lvin-;
ninosi.l en npocul. v!.tmim “A" Y "n" . : :




Caracterist{cas Clinicas.

La enfermedad es algo mis frecuente en los hombres que
en las mujeres y su incidencia méxima se situa entre ~
la década 6a. y 7a.

La leucoplasia puede encontrarse en cualquier parte de
la cavidad oral. Clinicamente la leucoplasia de la bo
ca varia desde una pequefia mancha blanca bien localiza
da hasta una zona difusa que afecta buena parte de la-
mucosa oral, algunas zonas de leucoplasia son como -~
unas placas lisas, planas o ligeramente elevadas y de-
un color blanco translucido, otras en cambio, son grue
sas fisuradas, papilomatosas y duras a la palpacién.

Es frecuente que la superficie de la lesifn sea fina--
mente rugosa o de aspecto "arrugado”.

Algunas manchas estan bien delimitadas, con bordes -~
bien definidos, mientras otras se dit¢minan gradualmen
te con los tejidos circundantes. El color puede va~ -
riar, asimismo, desde un blanco "perla" hasta un blan-
co “amarillento" o "grisacec". En los grandes fumado-
- res de tabaco, las zonas leucoplasicas pusden presen--
tar una coloracién blancoamarronada.

Algunas de las manchas blancas asientan sobre una base
eritematosa, mientras otras se alternan con zonas de -
eritema. Pindbor y colaboradores denominarén a estas-
lesiones "leucoplasia moteada" y demostrarén que esta-
forma era potencialmente nfis grave que los denfs tipol
de leucoplasia onl. : 4

canctorhticu Anatomo patolégicas.

~ Basfndose en los hallazgos microscépicos las lesiones-
leucoplésicas se dividen generalmente, en dos grandes-
grupos: Las que no presentan atfpia célular (disquera
tosis) y las que la presentan en grado variable.

Las lesiones queratosicas revelan diversas combinacio- -
" nes de hiperqueratosis, paraqueratosis y acantosis. Al
gunas de estas lesiones muestran solamente und hiper--
queratosis acentuada con una Capa granulosa prominente
pero sin aclntooil significativa, otras veces se apre-
- cia paraqueratosis con engrosamiento apreciable de la-
capa de células espinosas o sin el, algéinas lesiones -
: vcliniclmnnte blancl- no r.volln, al. ‘examen micro-copi-7‘ '
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co un incremento apreciable de la queratina de superfi-
cie, alnque s{ una acantosis pronunciada; tales lesio-~
nes pueden presentar una actividad mitotica considera-~
ble, limitada en gran parte a los estratos profundos ~-
del epitelio, con mitosis aparentemente normales. La ~
lamina propia subyacente puede. parecer igualmente nor--
mal o revelar un infiltrado de linfocitos y células ~ =~
plasmiticas. La significacién de la presencia o ausen-
cia de un infiltrado inflamatorio por debajo de una le-
8ién leucoplasica es desconocida y al parecer, no eata-
relacionada con el grosor de la queratina o paraquera--
tina, grado de acantosis o con el supuesto agente etio-
logico.

El segundo grupo de lesiones leucoplasicas es el de ~ ~
agquellas que microscopicamente exhiben grados variables
de disqueratosis o atipismo, ademis de las caracteristi
cas atribuidas al grupo anterior.

" Tratamiento,

El tratamiento de la leucoplasia incluy§, durante afios,
modalidades como la administracién de vitamina "A", com
plejo "B" y estrogenos, terapeutica con rayos X, fulgu-
- racién y excisién qufrurgica. En términos generales, -

el tratamiento de la leucoplasia, apunta a la elimina~-
. cién de todo factor irritante identificable, ademés, se

‘aconseja la suspensién del consumo de tabaco o alcohol-
Yy la coruccl&n de toda posible maloclusién.

Clrcinau “In sl.tu" .

21 carcinoma tn situ (cltcinau :h\t:upi.tuun) se Ca--
 racteriza por la existencia ds un epitelio que manifies
- ta una malignidad. norfuogica pero que no dcmultn :I.n-
g ,vuién dal tejido conjunti.vo lubyaconto. ‘ '

- lu.olggh.

l.cl factores relacionados con la etioloq:u dol carci.ng' :
n :Lnntu son duconoc!.doa. '

Clnctcr:l.lttcn cnnicn.

l:l aspscto clini.co del carcl.nan oral :lnu:ltu es vu'h-- ‘

ble y muchas veces las alteraciones encontradas son mi-
‘nimas. La zona afectada pusde aparecer como una ligera =

elavacién, o ser pl.m o incluso dcp:hm._ La supnr!j“
: ch u.m s bhn a ndoptat un aspecto gnnulolo 0 -




atercipolado, otras veces, el carcinoma in situ adopta
la forma de manchas brillantes atréficas, de un color-
mas intenso que el de la mucosa circundante (eritopla-
sia) .

Caracteristicas Anatomopatologicas.

Entre los criterios esenciales requeridos por los Ana-
tomopatologos para diagnosticar un carcinoma in situ -
esta la desorganizacién completa de las células en to-
das las capas de la epidermis. Pueden observarse va--
riaciones extremas en cuanto al tamafio y la forma de -
las células, que ha menudo son hipercrométicas con - -
grandes nucleos, la actividad mitética es notable, por
su parte la membrana basal esta indemne y bien delimi-
tada. E1l tejido conjuntivo au.byacente revela, una --
reaccién inflamatoria crénica, alngue también cabe que
adopte un aspecto esencialmente normal,

La transicién del epitelio normal al carcinoma in situ
puede hacerse de forma muy brusca.

Pronéstico.

Con el adecuado tratamiento, el pronéstico del carcino

~ ma in situ localizado sea relativamente bueno, el pa--

 ciente puede ser considerado como de :hlgo slevado y- _
vigilado de cerca.

CAPITUIL III

TUMORES HM..IGNOS DE ORIGEN EPITELIAL.
: ,,,,Gnnerandadu.

: B"l toinino " carcinoma" I(ka:kinon-clngrejo/m-tmoi) -

o incluye a los tumores de origen epitelial en forma ge-

neral. Este tipo de neoplésia es el tumor mlngno con
-mas alta frecuencia en la boca. '

ll carcinau presents diferentes denocminaciones depen-
“daiendo principalmente de los estratos de 1a mucosa gque
- este tumor haya invadido, dapendiendo entonces de esta’
clasificacibn, encontramos en la Literatura Oncolégica

seis tipos de carcinomas, los cutlu enumeraremos en -

; el ciguienta orden:

e



1)
2)
3)
4)
5)

6)

1)

c:fcinomn upinocolular,
Carcinoma verrugoso,
Carcinoma fusocelular,
Carcinoma basocelular,
Lixito.piteliaua._

Me lgnocarc inoma,

Carcinoma Espinocelular.

La OMS, en su tipificacién histolégica de tumores
bucales y bucofaringeos, describe al carcinoma es
pinocelular bucal como un tumor consistente en ni
dos, columnas o riendas irregulares de células ty
morales que se infiltran debajo del epitelio, pug
den semsjar cualquiera ds las capas del epitelio~-
pavimentoso estratificado, o todas ellas. Tam~ ~
bién se le conoce con el termino des carcinoma epi
dermoide adngue este termino suele referirse a la

 plel.

El carcinoma espinocelular comienza con un foco ~
pequafio de aumento de la queratinisacifn concomi-
tante, con algo de elevacién del sitio de la le--
sién. E1 foco crece progresivaisente en un upoo-

. de l!.l.l a afios y produce una meseta dura alg

" elevada y pusde alcanzar difmetros de 3 a ¢ cms,-

"~ suelen acompafiarse de ulceracién «ntul de 1a --
- placa. c(n«ton.

‘La imagen nicroncoptcn del clrcim epidermoide-

es muy variable, segin el grado ds diferenciacién

- celular. Un carcinoma bien diferencisdo tiende a

parecerse al epitelio planc normal. Las células-

" malignas son células cuboides periféricas, célu--

las_ espinosas y cflulas granulosas, formando 10 -

i que algunos uutmtélogoa nencionan como perlas,

' .que todavia son capaces de producir queratina. El

' carcinoma moderadamente diferenciado muestra ma--
yor variedad en su composicién histolSgica, con -

cambios de dimensiones ds las células malignas,

'de su forma y de su morfologfa nuclear, muntl-'

'"?f';:;rnuor cantidad de perlas de 1“‘“‘“" En el cax

4, . cinoma poco diferenciado sus células salignas = -
S -nntnn pocu o ntngum capuculd pln p:oducu -
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queratina, y la invasién del tejido subyacente es
répida y extensa.

Las metdstasis del carcinoma espinocelular tiene-
lugar principalmente por via linftica, las metés
tasis a distancia se han sefialado principalmente-
a pulmones, cerebro, higado y vértebras.

A este tipo de tumor le corresponden mas del 90%-
de todas las neoplésias malignas de la cavidad --
oral. Se presenta en labios, lengua, piso de la-
boca, mucosa alveolar, paladar y mucosa bucal.

Carcinoma Verrugoso.

El aspecto y el comportamiento de este tumor es -
diatxnti.vo. presents un bajo grado de malignidad-
es muy exofitico y erosiona los tejidos, incluso-
el hueso. La myorfa de los Autores consideran --
que es diffcil estimar la frecuencia de este tu--
mor pues ya que frecuentemente se complica con --
carcinoma espinocelular. Se descubre sobre todo-
en el surco bucal de la mandfbula, en la mucosa -
bucal y en la mucosa alveolar. Se presenta mas -
fracuentemente en mujeres que en hombres, la pro-
porcién es de 2.3.

Su color varfa de blanco a rojo dependiendo do'lu
queratinizacién. Crece mas frecuentemente por di

fusién lateral que por invasién profunda.

uiltolég!.cmnn se cbserva una masa plpillr d. -

Plieges epiteliales escimosos bien diferenciados-
'Y no susle observarse at{pia celular. Esta neo--

plésia también recibe el nombre de tumor de Acker
man.

Carc ln'cln Fusoce lula:.

Esta variante del clrcinon bucal muchas veces se

- confunde con un sarcoma 0 un cuc:l.nontcm. por-

que alqunn o todas sus células tumorales son fu-
siformes. Puede presentar focos de queratiniza--

- cién. Este tumor no manifiesta ohnpn un llto -

gudo de. uugni.dad.
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Linfoepitelioma.

Este grupo comprende carcinoma sincitial y carcino
ma de células transicionales, la denominacién "1lin
foepitelioma" es un tanto incorrecta porque ésta ~
neoplasia es una variante del carcinoma espinocelu
lar. Las células son de moderado tamafio y estan -
dispuestas en masas bastante compactas sus nucleos
son palidos, redondos y ovales y presentan nucleo-
los prominentes. En algunas de éstas neoplasias -
se ven focos de diferenciacibn pavimentosa.

Este tumor se origina en &reas ricas en tejido lin
foide, como el tercio posterior de la lengua; y es
comin gque exhiba un estroma linfoide de modo que -
en ocasiones se le llama linfoepitelioma.

Carcinoma Basocelular.

El carcinoma basocelular se origina més frecuente-
mente en las superficies expuestas de la piel, ca-
ra y cuero cabelludo de personas de edad mediana o
ancianas es probable que este sea el tipo més co--
mGn del carxcinoma del ser hwmano pero que se pre--
santa fuera de la cavidad oral, se expone en este-
capitulo debido a que se presenta con elevada fre-

cuencia, entre el labio y la piel (epitelio de - -

transicién) este carcinoma probablemente casi nun- -
ca tisne metastasis, probablemente su etiologia va
ya en relacién con la exposicifén prolongada a la -

‘luz solar principalmente a los rayos ultravioleta,

Suele comenzar como una pequefia papula levemente -
elevada que se ulcera y poltetio:nonto forma el ty
mor.

El carcinoma basocelular es I‘l frecusnte en el --
tercio medio de la cara, pero puede aparecer en -=-
cualquier sector de la piel. Este carcinoma nunca
se origina en 1la mucosa bucal y per lo tanto, no -
se vera jamas en la cavidad bucal a menos que lle-
gue ah{ por invasién e 1nt11true£6n desde la super
ficie de la piel.

Histologicamente las células del carcinoma son muy
semejantes a las de la capa célular cutanes. En -
- el carcinoma basocelular tipico las c‘lullo tien--

den a ditoronctttoe poco. :




El pronostico de las lesiones basocelulares es bue

‘no, pues la neoplasia crece con lentitud, la mayo-

ria de las dificultades que pueden llevar a la --
muerte por invasién local se deben por descuido --
del paciente el cual acude a consulta, cuando ya -
su lesidén esta en un estado muy avanzado.

Melanocarcinoma (melanéma maligno).

El melanSma malfgno es una de las neoplasias més -
letales para el ser humano, se presenta en dos for
mas que son el melanéma malfgno melanético y el me
lanoma maligno nevocitico, éste Gltimo se origina-
en un nevo limitrofe, mientras que el tipo melané-
tico se origina en lesiones melanéticas no nevoi--
des.

El melanéma malf{gno aparece como lesién primaria -
no solo en la piel y en las mucosas bucales sino -
también en los ojos, mucosa vaginal y organos res-
piratorios superiores. El1 tumor es raro antes de-
la pubertad y la mayoria de los casos ocurren des-.
pués de los treinta afios de edad. Desde el punto-
de vista clinico, es una zona pigmentada rodeada -
de un eritema con presencia de costras, hemorra- -
gias o ulceracidén de la superficie. La pigmenta--
cién va del pardo claro al azul oscuro ¢ negro.

Las metfstasis son comunes, primero a los ganglios

"linfaticos regionales y después en sectores como -
‘h{gado, pulmones y piel.

El malanéma malfgno es una neoplésia rara en la mu

cosa bucal, es dos veces més comin en el hombre --

que en las mujeres, a diferencia del melanéma de -
la piel, cuya preponderanica por sexos es igual, -
el melanéma bucal tiene predileccién precisa por -
el reborde alveolar y paladar, alrrededor del 80%-
de los casos se producen estas zonas, es importan-
te destacar, que la pigmentacién focal se precede-
al desarrollo de la neoplasia real se produce en--
tre varios meses o afios antes de la aparicién de -
la pigmentacién mélanica en la boca y su aumento -
de tamafio, as{ como la intensificacién del color.

Histologicamente, es una lesién intensamente célu-
lar que se dispone en forma compacta y llegan a la
profundidad de tejido conectivo las células son de
forma cuboide o fusiforme. E1 pronéstico del mela

:; n6ml bucal es. conlidornblenente poox ‘que el melaqé

- ma de piel.

‘ kf>20¢




DRENAJE LINFATICO DE ESTRUCTURAS BUCALES.

El examen del cuello puede y debe ser realizado por el
Odontologo en su consultorio, pués puede brindar valio
sa informacién, no solo a lo que a neoplésias se refie
re, sino también para diagnéstico de un gran nimero de
padecimientos de tipo sistémico o local.

Entre los componentes mas importantes de una valora- -~
cibén fisica del cuello esta el exémen de los ganglios-
linf&ticos del cuello, pues su patologfa reporta den--
tro del &mbito oncolégico, una metéstasis a cualesquie
ra de los ganglios palpados y alterados patologicamen-
te,

Un ganglio linf&tico cervical normal no resulta palpa-
ble al exfmen fisico. Los ganglios palpables son el -
primer signo de enfermedad ganglionar y pueden sugerir
un transtorno de tipo neoplésico.

Para examinar adecuadamente el cuello, describiremos -
en forma sencilla su anatomia.

El cuello esté dividido en dos triangulos por el mascu
lo esternocleidomastoideo (fig. 1l). El triangulo ante
rior esta limitado por el borde inferior dela mand {bu-
- la ¥y el borde anterior del misculo esternomastoideo.

El trifngulo posterior del cuello esta limitado por el
mGsculo trapecio, la chvicuh y el miisculo estenomas-
coideo. : ,

Para llevar a cabo la exploracién cervical (fig. 2), -
‘primero se observa al paciente en busca de asimetrias-
0 aumentos de volimen en el cuello; posteriormente se-
‘iniciara la palpacién inmediatamente por delante del -
trfgus de la oreja para buscar metastasis o inflasa- -
cién A~ los ganglios preauriculares, posteriormente se
palpard la regién de la apéfisis mastoides y la base -
del craneo en busca de los ganglios occipitales y auri
-~ culares polte:i.oru. acto sequido se palparan las si--
guientes zonas en este mismo orden: Debajo del mentén

" donde se localfzan los ganglios submentoniancs, hacia-

atras, a 10 largo de la mandfbula estan los ganglios -
submaxilares. Los ganglios cervicales superficisles -
son superficiales al misculo esterncmastoidec y los --

cervicales profundos se localizan en la profundidad --

- @el mismo misculo. Para. cxminu- adecuadamente estos-




TRIANGULOS DEL CUELLO

Tridngulo Anterior.

Tridngulo Posterior.

Mdsculo Ester-
nocleidomastoideo .

Misculo Trapecio,

Midsculo Omohioideo.

.Manubrio de EsteThdn. — Clavicula.

GANGLIOS LINFATICOS DE CABEZA Y CUELLO,

Preauriculares.

Auricular Posterior,

Occipitélel

Cervicales superficiales Amlgdalafes.
= ubmentonianos
" Cervicales posteriores——

Submaxilares.,

: : Cadena Cervical Profunda.
- Supraclaviculares. ‘ o v




dltimos ganglios hay que girar la cabeza hacia el lado -
opuesto de los ganglios que se esten examinando. Los --
ganglios cervicales posteriores estan localizados en el-
tridngulo posterior del cuello a nivel del borde del mis
culo trapecio. Los ganglios supraclaviculares, estan in
mediatamente por encima de la clavicula, por fuera del -
misculo esternomastoideo.

Los ganglios neopldsicos no son dolorosos, y cuando tie-
nen poco volimen, es diffcil que el paciente se de cuen-
ta de su existencia. Clinicamente los ganglios aumenta-
dos por cédncer se describen como fijados a los tejidos -
subyacentes, esto es porque cuando la enfermedad esta --
avanzada las células malignas rompen la cépsula del gan-
glio y mandan proyecciones que fijan los ganglios al te-
jido conectivo vecino.

Las localizaciones de carcinomas bucales que tienden a -
dar metéstasis en los ganglios linfiticos regionales se-
pueden dividir en tres grupos:

Grupo I: Comprende carcinomas de labio, piso de la boca,
mucosa bucal, paladar duro y encia que presen-
tan tasas similares de metéstasis.

Grupo I1s Consiste en carcinomas de los dos tercios ante
riores de la lengua y tienden mas a dar met&s-
tasis que las lesiones del grupo I.

Grupo III: Carcinomas del tercio posterior de la lengua y
de la bucofaringe y son los que mas tienden a-
dar metéstasis..

‘Los tumores grandes tienden mas a dar metéstasis que los
tumores chicos. Los carcinomas bien diferenciados y mo-
deradamente diferenciados son similares en su tendencia-
a dar metéstasis, mientras que los poco diferenciados ~-
tienen mayor tendencia a metéstatizarse.

El estado de l0s ganglios linféticos regionales es el --
factor que mayor importancia tiene para prever la evolu-
cién clinica del céncer bucal. Mientras que los gan- --
glios linffticos regionales no tengan signos histolégi--
cos de malignidad, la tasa de supervivencia a los cinco-
afios se mantiene dentro del 50% al 68% de los casos, pe-
" ro sl existen metéstasis cae al 20%.

_Carcinnnl de Labio.

Por motivos e-tadisticos de ftecuencin y por sus dife:en
“cias en sus caracteristicas hi-téloq;cal y etiolégicas,-
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dividiremos el cncer de labie en tres regiones.
Topogréficamente los labios se dividen en:

Borde Bermellén: Area del "ldpiz labial" comprendida -
entre la mucosa labial y la piel del-
labio.

Comisura Labial: Vértices laterales de mucosa labial.

Mucosa Labial: Area comprendida desde el d&ngulo de -
la boca hasta las superficiesdis tales
de los caninos maxilares o mandibula-
res, que van desde el borde bermellén
hasta 1 cm. antes de la parte mas pro -
funda del surco labial.

Céncer del Borde Bermelldn.

Epidemiologfa.

El céncer de labio representa un 25 a un 30% de todos -
cénceres bucales; ocurre con preferencia en hombres de-
edad avanzada, nueve de cada diez pacientes con céncer-
de labio tienen por lo menos 45 afios de edad y la mitad
tiens 65 afios o mas. Existe un pronunciado aumento de-
la incidencia a medida que avanza la edad. La relacién
masculina-femenina varfa de un 10:1 a 20:1.

- De la cantidad total de cénceres labiales aproximadamen

te el 86X aparecen en el labio inferior, el 3% en el la -

bio superior y el 8% en la comisura labial, parece ser-
‘Que el punto de iniciacién mas frecuente de este céncer
es el tercio medio del lah:l.o. entre la linea media y la
comisura.

ztiologh. :

ot:i.olog:ll del carcinoma del labio (borde bomllén) '
aunque no en forma comprobada, podemos div.tdith en:

1). "Pletot.l ambientales,
2). Raza,

"~ 3). Tabaquismo

' .4). Alteraciones labialn prediapomntea.
1) . ,nctoru ubiontalu: '»

Dcntro de- lo- factoru nmbicntaln pt-di-ponontel-

- '2‘3'-




de lesiones labiales cancerosas, encontramos la ex
posicién prolongada a la luz solar (radiacién ul--
travioleta), la cual afecta con mayor frecuencia -
el labio inferior debido a que este se encuentra -
en®es; cidén mas protrusiva que el labio superior.

Estudios epidemiologicos d= clncer de labio (borde
bermellén) realizados en diferentes Paises (Norue-
ga, Polonia y E.U.A) demuestran una frecuencia de-
este cancer mucho mas elevada en la poblacién ru--
ral que, l6gicamente esta mas expuesta a la radia--
cién actinica que la poblacién urbana.

2) . Raza:

Se ha comprobado en base a la estad{stica que la ~
raza negra (Africa, Asia y E.U.A) presenta menor -
‘incidencia de cdncer de borde bermellén, por lo --
que se cree que la melanina surte un efecto protec
tor, sea como barrera fisica que bloquea el paso -
de los rayos ultravioleta o mediante absorcién qui
mica de las toxinas o cancerigenos que estos raycs
producen.

3). Tabaguismo:

Debido a lo enormemente difundido que se encuentra
este hibito, no nos atrevemos a considerar este --
factor como causante real de ciAncer de labio, aun-
que la mayorfa de los autores, considsran que posi
blemente los productos de la combustién del tabaco
y el traumatismo crénico y el exceso de calor que-
causa la pipa, sean factores etiologicos de este -
tipo de lesiones.

4) . Alteraciones 1ab1|h- predisponentes:

Muchas veces un céncer de labio es precedida por -
una queilitis crénica de etiologia desconocida.

Dentro de estas alteraciones podemos mencionar a -
la queilitis actinica, caracterizada por ligera --
descamacién y relacionada al clima; la queratosis
actinica que se presenta en los ancianos (elasto--
sis senil) y caracterizada por un estrechamiento -
del borde bermellén, que adopta un color pé&lido; y
“por Gltimo alngue aGn sin datos epidemilégicos evi
dentes, algunos autores consideran también como --

~ predisponentes a las zonas labiales afectadas fre-
cuente y crénicamente por hepes labial recidivante.
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Caracteristicas Clinicas.

Como ya se mencioné el labio mas frecuentemente afecta-
do es el inferior y el punto inicial mas frecuente a un
lado de la linea media. El signo inicial o de presenta
cién mas comin es una tUlcera. El tumor puede exhibir -
un cuadro clinico muy variado, desde una mas exofitica-
sobre un proceso ulcerado, hasta una tumefaccién poco -
elevada del borde bermellén, o una lesién costrosa por-
aparente traumatismo. Un rasgo muy importante que rige
para todos los tumores de la mucosa de la boca, es la -
induracién periférica que se palpa circundante al tumor.

El carcinéma de labio suele crecer con lentitud y tarda
en dar metéstasis que pueden ser a los ganglios submen-
tonianos, submaxilares y en los casos avanzados a los -
ganglios preauriculares y de la cadena yugular; 1la me-
tdtasis suele ser ipsolateral y raras veces contralate-
ral, esto sobre todo cuando la lesién se encuentra cer-
ca de la linea media. Los carcinfmas de labio superior
crecen mas rapidamente y dan metastasis en menos tiempo.

Los carcinémas labiales menores de dos cm. raras veces-
dan metéstasis, pero los de mayor tamafio dan met&stasis
igual de répido que los de piso de la boca y lengua.

Histopatologia.

' Mas dsl 90% de los carcindmas de labio son dsl tipo es-
pinocelular, la mayor{a son bien diferenciados y por lo
- general clasificados como de grado I.

Tratamiento y Pronéstico.

En general la mayoria de los Autores coinciden en que -
los carcinémas de labio son lesiones muy curables con ~
cirugfa o radioterapia, cuando estan en etapas inicia--
les, en cambio, el céncer avanzado de labio plantea un-
problema terapeitico mayor porque las tasas de sobrevi-
da a los cinco afios son menores cuando la lesién es -~
grande.

Son muchos los factores que influyen en el éxito o fra-
caso en el tratamiento de carcinéma de labio. En pri--
mer lugar debemos de tomar en cuenta el tamafio de la le
8ién, su duracién, presencia de ganglios linféticos me-
tastésicos, el grado histolégico de la lesién, etc, son
~ todos ellos factores qua llevan al terapelita a estable-
cer un tratamiento y pron6st1co correctos.

25.




Diagnéstico Diferencial.

En el diagnéstico diferencial se debe de tener en cuen-
ta el queratoacantéma, pués esta lesién puede simular -
un cincer de labio en sus etapas iniciales. Es caracte
ristico que el gueratoacantoma tenga bordes elevados al
rededor de un criter central ulcerado, pero cargado de-
gueratina.

Cancer de Mucosa Labial.

Epidemiologia.

Este tipo de cancer es caracteristico de la India y se-
presenta con una frecuencia superior en el sexo femeni-
no que en el masculino, es raro que se presente en re--
giones de Europa y América.

Etiologia.

Se observa una gran incidencia de cancer de la mucosa -
labial en personas que suelen depositar tabaco en el -~
surco labial. E1l tabaco puede dejarse en el surco en -
combinacién con una pasta que puede ser nuez de betel,-
hojas de betel o cal, que logicamente causan una irrita
cién crénica al existir en ese sitio por tiempo prolon-
gado.

Quiza el factor predisponente mis viable para la apari-
cién de céincer de la mucosa labial es la presencia de -
leucoplasia cuyas caracterf{sticas clinicas presentare--
mos posteriormente. '

Caracteristicas clinicnl{

Probablemente la forma mfs comin de encontrar un carci-
néma en la mucosa labial sea asociado a una leucoplasia,

por lo gque, a continuacién describiremos los aspectos -
cli{nicos de ésta:

La mayorfia de las leucoplasias de la mucosa labial son-
bien definidas y de un tipo homogeneo uniforme. La ma-
yoria de ellas ocurren en la mucosa del labio inferior-
gue por lo general presenta una trama de estrias quera-
tinizadas muy finas. v

Hiutopatoloqia.

, En las leucoplasins hunoqenoal de la nucosa labial. el—r
'f epitelio es hiperorco o hiporparn quorat6-1co. ,
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_Tratamiento.

En caso de presencia de carcinéma de mucosa labial la-
terapeutica es la miama que se lleva a cabo en el car-
cinéma de bermellén, la terapeutica de la leucopléaia-
de la mucosa labial es puramentes preventiva, es decir-
el paciente debe suprimir sus habitos de tabagquismo ~-
con lo que no s0lo a veces se previenan los cambios =-
carcinomatosos sino que en algﬁna- veces la leucoplé--
sia desaparece.

Cincer de Comisura Labial.

Epidemiologia.

Los datos estadisticos de carcinomas de esta regidén --
son desconocidos, pués la mayorfa de los autores comen .
tan este tipo de céncer en la regién de mucosa bucal -
pero esto es lamentable debido a que estas dos regio--
nes plantean problemas distintos en cuanto a estructu-
ras histolégicas y curso de la lesién.

Etiologia.

Los carcinémas de mucosa labial por lo general se pre-
. sentan como complicacién de las leucoplasias de la zo-
na, a este tipo de leucoplasias nodular. Los cénceres
comisurales propagan hacia atras por la mucosa bucal y
“puaden también invadirla piel suprayacente.

Las lsucoplasias de esta regién pueden tener el aspec-
~ to de candidiasis por 1o que algunos autores creaen que
‘1a leucoplasia es infectada por hifas del hongo candi-
da llb:l.cam. freas rojas alternantes con las nodulares.

Bhtopatologia.

Los carcinémas y hucopluiu dn la comisura labial de
tipo homogéneo pusden ser hiperparaqueratinizadas o hi
perortogqueratinisadas con existencia de células infla-
' matorias, el epitelio atréfico corresponde a las freas
 rojas mientras que el hiperplasico origina el aspecto~
" nodular. En las lsucoplasias aparentemsnte infectadas
por candida, se confirma la presencia del hongo por mg
‘aio de tecnicas de tincién (pas) con lo que se demues~
tra que un alto porcentaje de estas luionu sstan lo-

bre. l.n!.etadu po: 01 hongo. L ‘

: 'rntunhnto.

' En caso de existencia de cucin&n de h ccnhnn h-- :
‘ bhl h toupouuca pmdo ser qui.tu:gica ° nd:lol.ogi.-’ :
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Cio

A todos los pacientes que presentan leucoplagia comisy
ral por tabaco se les debe de suprimir su habito, en -
los pacientes en que la biopsia revela la presencia de

hifas de candida, debe emprenderse la terapia antimico
tica.

CARCINOMA DE LA LENGUA.

Epidemiologia.

De acuerdo con estudios realizados por diferentes Auto
res, Y en especial Pindborg, el Pais con la frecuencia
mas elevada de cincer de lengua es la India, seguida -
despues por Puerto Rico y Brasil.

El céncer de lengua afecta mas a los hombres que a las
mujeres, aunque poco a poco la relacibén masculina-feme
nina va en descenso. La mayor incidencia de céncer de
lengua se presenta de la sexta a la octava década de -
la vida.

Etiologfa.

En general, los pacientes que presentan céncer de éste
6rgano, resultan ser grandes fumadores y bebedores, pe
ro la falta de bases mas sblidas no permite a los in--
vestigadores el tomar realmente en cuenta éstos dos ~-
factores como predisponentes del céincer de lengua,. De
la misma manera, la alta frecusncia en que se encusn--
tra relacionada la sifilis en cualquisra de sus esty--
dfos, tampoco permite por falta de comprobacién tomar-
1o como un factor predisponents real.

Como mencionan muchos autores, la leucoplasia lingual,

. parece ser uno de los factores casi seguros de predis-
posicién del carcinfma lingual. La leucoplasia lin- -
gual por lo general ocurre como una placa blanca homo-
genea, bien delimitada, gensralments en el dorso de la
lengua; en el diagnéstico diferencial, de la leucopla-
sia, es hportanto descartar el desarrollo :lnic:l.al del
uquon plano.

caucto:hticu cunicn.

Los uf.nta\u de los pachntu con carcinéma de hngua. :
dependen de la locll:lnc:wn del tumor. Cuando el tu-=
mor se localiza en los dos tercios anteriores de l1a -
lengus, la queja principal es la presencia de un bulto,
que la mayoria de las veces es indoloro, muchas veces-



- siéndo el tumor grande no causa dolor ni tampoco disf§
gia. Cuando se presenta en el tercio posterior (de- -
tras de las papilas caliciformes), el tumor no siempre
es reconocido por sl paciente y con frecuancia el do--~
lor causado por éste es atribuido a "dolor de garganta'’

El carcinéma de lengua hace su manifestacién clinica -
de diversas maneras. La mayorfa de las veces es exofi
§ico y por lo general se asocia con ulceracién o con ~
una dlcera profunda de bordes indurados y en los alre~
dedores se pusden observar lesiones leucoplésicas.

Otra forma de pressntarse es rodeado por un componente
eritroplésico completamente asintoméitico, apareciéndo-
la lesibén en una &rea con pérdida completa de papilas.

La mayorf{a de estos tumores aparecen en los bordes la-
terales y en la superficie inferior de los dos tercios
anteriores de la lengua, misntras gque solo la cuarta -
parte se presenta en el tercio posterior da la lengua.

Empleando la clasificacién TNM, la mayorfa de los tumo
res de la lengua miden 2 cms. o mas de difmetro en el-
. momento en que se les diagnostica. Se pusdan propagar
en forma directa al piso de la boca, cresta alveolar,-
paladar blando, pared faringea y laringe. En casos de
metfstasis los ganglios tomados con mayor frecusncia -
son los subdigéstricos, seguidos por los submaxilares-
Y yugulares. Las metfstasis en los ganglios linféti--
‘cos son mas comines en la base de la lengua, donde pug
den estar tomados ganglios contralaterales; ests tipo-
~de metfstasis tambifn se presenta cuando el tumor se -
localisa en h punta del Srgano.

Histopatologfa.

Como la mayorfa de los cénceres ds la lengua se origi-
nan en el epitelio superficial, el tipo histolbgico ==
mas com@n es el carcinoma espinocelular, este tipo hig
tolégico repreasenta el 99% de los ciiceres de la lengua,
de los tumores nc espinocelulares, el mas £ucu‘nto e
el linfoma.

'l'ntu_hnto y Pronéstico.

Debido a las difersntes formas terapelticas que mencio
cionan los Autores, podemos concluir que el tratamien-
' to depende de 1a localizacién del tumor. Los tumores-
de los dos tercios anteriores de la lengua son trata--
dos quirGrgicamente, a diferencia de los tumores de la
base del Srganoc que se tratan en forma conjunta entre-
~c1mgh Yy ud:l.otoupn.
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‘Las tasas de sobrevida a los 5 afios de los cénceres de
los dos tercios anteriores de la lengua varfa del 24 -
al 51%.

CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA.

Epidemiologfa.

El piso de la boca es la regién anatémica limitada por
la cresta alveolar mandibular (encia), el frenillo ~=
lingual por detras y la base del pilar amigdalino por-
detras de los costados.

El céncer de el piso de la boca es una enfermedad de -
personas de edad mediana & avanzada y su incidencia --
culmina en la séptima decada de vida. La incidencia ~
masculino-femenino esta levemente inclinada hacia el -
sexo masculino.

Etiolog{a.

La mayor{a de los Autores mencionan al tabaco, al al--
cohol y a la sepsis dental como principales factores -
etiolégicos del carcinfma de piso de boca, sin embargo,
debido a falta de un nGmero de estad{sticas convincen-
te, podemos arguir que la etiologfia de este tipo de --
céncer es multifactorial. La leucoplasia que podria -
ser otro de los factores causales, es de muy baja fre-
cusncia en el piso de la boca.

Canctothticu Clinicas.

El céncer de piso de boca, suele tomar o :I.mnd:l.r otras
regiones de la cavidad oral, por lo cual, sélo podre--
- mos encontrarlo en el piso de 1a boca, en sus estapas -

iniciales. En los casos incipientes, este tipo de le-
8ién puede no dar sintomas. A medida que la lesién --
- progresa, algunos pacientes refieren un bulto en la bo
ca. Es comGn que aparezca sialorrea, disfonfa, y l:l.mi’
tacién de los movimientos de la lengua.

El hallazgo clinico mfs frecuente, es una lesién ulce-
rada y de bordes elevados ¢ indurados cerca del freni-
1lo lingual. E1 tumor suele propagarse con mayor rapi
dez en direccién anterior y posterior que en direccién
“lateral. En lo que se refiere a metfstasis, es el car
cinéma que més rapidamente se disemina; los ganglios -
mas frecuentemente afectados son los de la cadena sub~
‘maxilar, pero es frecuente Que también ut&n tomados -
los ganglion nubdig‘ntricon. :
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Histopatologia.

El diagnéstico histolélogico del cdncer de esta regidn,
siempre es de carcinéma espinocelular.

Tratamiento y Prondstico.

El tratamiento de este tipo de carcindéma, es diferente=-
en los Paises donde se presente, algunos Autores se in-
clinan por la cirugia radical y otros por la radiotera-
pia. La incidencia de sobrevida a los 5 afios, depende-
del grado del tumor, ya que éste, como ya mencionamos,-
da metastasis muy rapidamente.

CARCINOMA DE LA MUCOSA BUCAL PROPIAMENTE DICHA.

La mucosa bucal propiamente dicha, comprende la mucosa-
de la boca, y los surcos bucales superior e inferior.

Epidemiologia.

Este tipo de tumores representa el 10% de todos los cén
ceres intrabucales en el hombre y el 20% en las mujeres.

Es con preferencia una enfermedad de la sensctud, pués,
el 90% de los casos ocurren después de los 40 afios.

Caracteristicas Clihicas.

Por lo general, este tipo de tumores se prosontan en 2~
variedades histolbgicas: .

Carcinéma espinocelular.- Este tumor de la mucosa pro-
piamente dicha, es generalmente asintomftico en sus eta
pas iniciales. Lamayorfa ds ellos, tienen una localiza
cibén posterior, se presentan como una mas indurada y ul
cerada, la mayoria de las veces, asociada con leucoplé-
sia, o con eritroplasia. A medida que el tumor crece,-
se traumatiza mas facilmente con la masticacién, pudién
dose infectar, provocando tumefaccién y dolor en la me-
jilla. Es més frecuente en el surco bucal superior que
‘en el inferior. Este tipo de carcinéma, puede invadir-
el hueso subyacente y la piel, provocando fistulas.

carcinéma Verrugoso.- Aunqua este tipo de carcinéma se
- pusde presentar en cualquier regién de la cavidad oral,
es mas frecusnte en la mucosa bucal propiamente dicha.

"Qaifricuéncil va del 2 al 20%. Es nni comin en la muco
sa labial. Al principio el tumor es blando ¥ circuns--
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crito, pero en su etapa final adquiere firmeza y se in-
dura, sobresaliendo de la superficie. Su textura es ru
gosa, fungiforme y ulcerada; cuando se origina en la mu
cosa bucal propiamente dicha, puede crecer dentro de --
los tejidos blandos que cubren la mandibula y fijarse al
peridstio, desde donde invade el hueso. Este tumor ra-
ras veces da metistasis regionales o a distancia.

CARCINOMA DE PALADAR.

Epidemiologia.

En Europa v en Estados Unidos el céncer de paladar es -
la localizacién mas rara de todos los cénceres bucales,
no asi en alguinos Paises de América Central y Regiones-
de la India donde se practica el tabaquismo invertido.

Caracteristicas Clinicas.

El céncer palatino suele formarse como una tumefaccidn-
bastante aplanada, que después tiende a ulcerarse. El-
tumor casi no crece en profundidad y sus sintomas prin-
cipales son tumefaccién y dolor. E1 paciente general--
mente tiene ya de 4 a 5 meses con el tumor, antes de --
buscar asistencia médica u odontoldégica. Este tipo de-
neoplasias se presenta mas frecuentemente en paladar du
. ro que en blando. aunque la diferencia no es muy marca-
S dae

'Histopatologfa.

A diferencia de otras regiones de la boca, el paladar -
presenta con menos frecuencia el carcinéma de tipo espi
nocelular, su indice de ocurrencia es del 53 al 83%, de
todas las neopl&sias malignas del paladar. las demds ~~
son tumores de gldndulas salivales,

" De los tumores malignos de glindulas salivales mas comu
nes, encontramos al carcinéma quistico adenoideo, que -

. se presenta con elevada frecuencia en las gléndulas sa-
livales accesorias palatinas, es comin en la Sa. y 6a,~
‘décadas de la vida, éste tumor también es conocido con-
el nombre de "Cilindroma" . Otras neoplasias malignas ~

‘de gl&ndulas salivales son: El adenocarcinoma y el car-
cinéma mucoepidermoide. e

' CARCINOMA DE ENCIA.

Bpideﬂidlogia.

Eata tipo de tumor, como la mayo:ia de los carcinémas -

’ afectun mas frecuentea-nte al hombxu y la edad promedio RN
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va de los 50 a los 80 afios.
Etiologia.

Como la mayoria de la etiologias en los demids carciné-
mas de las diferentes regionss de la cavidad oral, el-
tabaco consumido en cualgquiera de sus formas, juega un
importante papel en la etiologia del carcinéma de la -
encia y cresta alveolar.

Un factor predisponente también considerado por muchos
Autores, es la leucoplasia de esta regién.

Caracteristicas Clinicas.

Segin porcentajes tomados de la literatura revizada, =
el 79 de los carcinémas de esta regién, tienen lugar-
en la encia mandibular, mientras que el 21% se forman-
en la encia maxilar. La localizacién en la linea me--
dia es bastante infrecuente y mas del 60% de los carci
némas se presentan por detras de los premolares.

Pindborg autor de varios articulos relacionados con el
. cAncer oral, manifiesta que en este tipo de tumor es -
‘donde mas toma parte el Dentista, en cuanto a su diag-
néstico, sin embargo reporta algunos casos donde por -
- falta de experiencia Odontolégica en este campo, mu---
chos Dentistas realizarén las extracciones, pensando -
en otras patologias, siendo que la mayoria de los Auto

‘:ol estan totalmente en contra de este tipo de tctapia. o

El sintoma principal de los pac:l.antu quo presentan es
te tumor es la ulceracién de la zona, con presencia de
dolor, reportado por muchos pacientes como un ardor de
la zona. Un signo cléisico ds esta neoplfsia es el --
aflojamisnto de las piezas dentaris circundadas por el
tumor. El céincer puede infiltrarse con rapidez a la -
profundidad para tomar el hueso subyacente. En la man
dibula el tumor se propaga hacia el piso de la boca y-
" al surco mandibular, y en el maxilar superior, tau mu
chu ‘veces el paladar Y la mucosa bucal.

niutopatologia. -

Bl tipo ‘de tumor mugno mas trocu.nto en laencla y -

_ la cresta alveolar, es por mucho el carcinéma uptnoc_g ‘
lular. Es mensster mencionar en este capitulo que de-

 los escaros carcinémas basocelulares que se presentan-
‘en-1a’cavidad oral, la mayorfa segin roportn de J Jo=
'Mnlborq. u pnnntmn on h onch. TR




Tratamiento y Pronéstico.

El tratamiento consiste en cirugfa, radioterapia o una
combinacién de ambas, y la tasa de sobrevida es de 73%
para tumores de etapa I y de 17% para tumores en etapa
III.

CARCINOMA INTRAOSEO DE LOS MAXILARES.

La forma mas frecuente de carcinéma intraéseo de los -
‘maxilares se debe a invasién secundaria por un carcind
ma de la mucosa bucal. El sitio mas comin de invasién
en la mandibula ocurre en los lugares donde la mucosa-
bucal esta en intimo contacto con el hueso subyacente,
o sea, en la encia y en la cresta alveolar.

Hay que distinguir al respecto, la diferencia entre --
una invasién y una erosién ésea.

La erosién es una excavacién en U del hueso medular, -
- 6sea una lesién en socabado, que se debe a la compre--
 8ién que ejerce el tumor y no a la infiltracién de cé-
‘lulas tumorales. Por consiguiente solo existira una -
invasién cuando haya una infiltracién de células tumo-
rales, entonces la radiograffa mostrara radiolucideces
moteadas mal delimitadas dentro de las cuales se dis--
tinguen trabéculas 6seas. Se demostré que el carciné-
ma pusde propagarse siguiéndo el trayecto del nervio -
- dentario inferior o asus ramas, sin presentar ningin -~
signo clinico.v

TUMORE§ DE ORIGEN CONJUNTIVO

Generalidades:

lLos sarcémas son neoplésias malignas de origen m.icaés
mico, pueden desarrollarse a partir de cualquier teji-
do conjuntivo del cuerpo.

A excepcién del gtupokdn’los linfomas malignos y de -~
las leucémias, son de frecusncia menor si se les ccmpa
ra con los tumores opitelialos malignoa.

'Los sarcémas, como grupo difieren de las neoplasias --
epiteliales malignas por su aparicién caracteristica -
en personas relativamente jovenes y en su mayor tenden
',Acia a metastatizar por el torrente sanguineo y no por-
“la via linfftica con 10 que producen focos més ditundi

o dos de proliteracién tumoral -ocundnria.
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Los sarcémas en general son de dificil diagnéstico ya
que muy pocas veces tienen caracteristicas radiografi
cas asf como signos y sintomas c¢linicos patognomoni--
cos, al contrario del carcinéma, se ulceran en una fa
se posterior de la evolucibn, una vez que ya existe -
una extensa infiltracién local y ya hay metéstasis, -
por lo que algunos Autores mencionan que en sus prime
ros estadlos las lesiones pueden interpretarse como -
benignas o inflamatorias.

FIBROSARCOMA.

Epidemiologia.

El fibrosarcéma es la neopldsia mesenguimatosa malig-
na mas frecuente y representa un 2% de todos los sar
comas de tejidos blandos. Los fibrosarcémas pueden =
presentarse a cualquier edad, pero son mas frecuentes
a mediana edad, y mas en los varones que sn las muje-
res. La mayor parte de estos tumores crecen en las -
extremidades, pero el 16% de ellos lo hacen por enci-
ma de las claviculas e incluyen localizaciones orales
como el periostio de maxilares y mandibula, el labio,
la lengua, la encia y la mucosa bucal, también se han
descrito algunos casos aungqus con menos frecusncia en
seno maxilar, faringe y articulaciones tempotmndibu
lar. .

Etiologfa.

La etiologfa :eal de esta neoplésia no ha sido toda--5 o
via dclu.cidada. pero algunos Autores comentan que = =

‘ciertas lesiones aparecen en zonas que estan cicatri-

- zando de un trauma f£isico o de una exposicién a una -

 irradiacién. Otros sugieren como factores etiolégi--
.~ cos, algunas lesiones fibrosas prodhpomnul, L

ciracteriaticu Clinicas.

Cuando un gibrosarcéma se localiza en h boca. pron,n
ta un cuadro clinico de una masa sSlida, no dolorosa,
no ulcerada, mal definida y recubierta por mucosa nor .
mal rosada. Muchas veces la lesién precdz no es muy-

 caracterf{stica y se puede confundir con una neoplisia

benigna. En alginos casos se cbservan Glceras, infec

cién secundaria y hemorragia, pero los hallazgos' mas~" S
tIpicon son la tumefaccién y la deformacién asimétri-

‘ca de la regién. Pusde haber dolor intenso o parests

= sia, con movilizacién y. cafda de los dhntn cumdo -l |

- ol tumor se hlya :lnﬁlttldo -n el huuo.




Los datos radiolégicos del fibrosarcéma no son patog-
nomicos, los tumores bien diferenciados pusden no pre
sentar ningdn signo de destruccién 6sea, pero las le-
siones mas invasfvas muestran zonas irregulares de --
destruccidn de la cortical.

Histopatologia.

El fibrosarcOma se caracteriza por la proliferacidén -
de fibroblastos y fibras coligenas y de reticulina.

Tratamiento y Pronéstico.

La mayoria de los Autores mencionan que la forma tera
pedtica mas aceptada para el fibrosarcéma es la exci-
cidén quirQGrgica radical, y por lo general los rayos X
no surten efecto. E1 pronbéstico del fibrosarcéma es-
sorprendentemente favorable en comparacidén con el de-
otros sarcémas.

Diagnéstico Diferencial.

Es difficil diferenciarlo del osteosarcoma fibroblasti
co, pero hay que diferenciarlo pués el fibrosarcéma -
presenta un mejor indice de gobrevida a los 5 afios.

HEMANGIOENDOTELIOMA.

El hemangioendotelioma es una neoplésia maligna. de -
bajo grado, de origen mesenquimatoso, de naturaleza -
angiomatosa y derivada de células endoteliales.

. Caracter{sticas Clinicas.

- Esta neopl&sia puede originarse en cualquier zona del
- organismo, pero es mas comin encontrarla en la piel y
“en tejidos subcuténeos. Las lesiones primarias de es '
te tipo en la cavidad oral son poco comunes y cuando-
se prountan en esta regién se localizan en orden de-
frecuencia de la siguiente manera: Labios, paladar,-

' encias, lengua y en gzonas Sseas centralu de maxilar-

Yy mmdlbula. :

o Este tumor se presenta a cﬁalquier edad y algunos Au-

tores lo reportan presentt hasta en el nacimiento. 8u .

aspecto es de una lesién plana o levemante elevada, ~
de tamafio variabla y de color rojo oscuro, a veces ul
‘cerada y con tendencia a nngnr deapuén de cualquior ‘
' tnmatimo . :
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- Histopatologia.

El hemangiocendotelioma se compone de masas de células
endoteliales que se suelen disponer en colimnas.

Tratamiento y prondstico.

La mayoria de los Autores manifiesta gque el tratamien
to puede ser quirdrgico o base de radiacién.

Diagnéstico Diferencial.
Por lo general la literatura manifiesta un cierto gra
do de similitud entre el hemangioendotelioma y el he-

.mangioma, algunas veces dificil de diferenciar.

SARCOMA HEMORRAGICO IDIOPATICO DE KAPOSI.

El sarcéma de Kaposi es una enfermedad rara y poco co
man de los vasos sanguineos que a veces se manifiesta
en la cavidad oral. Puede originarse a cualgquier --
edad pero es mas comin en la quinta, sexta y septima-
décadas de la vida, la recopilacién literaria de es-
ta afeccién muestra que entre el 85 y 90% de los ca--
s08 se da en varones.

Etiolog{a.

La etioclogia real de este padecimiento es desconocida,
pero algunos Autores sugieren que de acuerdo a la ma-
yor frecuencia en varones, podria tensr alguna natura
~leza endécrina; otros Autores consideran este padeci-
miento como un granuléma inteccioso o una hiperplésia
reticuloendotelial.

Caracteristicas Clinicas.

La piel de las extremidades susle ser la zona primera
mente afectada, aparece como méculas de color pirpura,
pequefias, que pusden ser Gnicas o miltiples: posterior
mente crecen y se unen para formar masas sélidas, pro
minentes y adheridas. El aspécto de las lesionas bu-
cales es idéntico al de las lesiones cutfineas.

- Hiltopatologia.

: 51 culdto hileolégico dcl larcoma de Kaposi es suma--

“ . mente variable, la lesién se compone de mGltiples va-

.v'-cs sangu{neos pequefios con aspecto de eapilatos qun-‘
v_pundan conten.r llngt. o no.’* o




Tratamiento y Pronéstico.

La erradicacidn quirtrgica de la enfermedad es dificil,
debide a lo difundida que puede estar sobre varias re--
giones corporales, por lo que muchos Autores justifican
una terdpia a base de rayos X. El prondstico es favora
ble, debido a la naturaleza crénica de la enfermedad, -
la cual es lentamente progresiva. ,

SARCOMA DE EWING.

Este tumor de origen conjuntivo, también recibe el nom-
bre de mieloma endotelial y de sarcoma de células redon
das, es una neopldsia maligna rara que se produce como-
legibn 6sea destructiva primaria.

Caracteristicas Clinicas.

Esta enfermedad neoplasica se produce predominantemente
en nifios y adultos jovenes, entre las edades de 5y 25 -~
afios, pero algunas veces aparece en pacientes de mayor-
edad. La relacién masculina-femenina va de 2:1. Los -
primeros signos clinicos en aparecer parecen ser el do-
lor, que generalmente es de naturaleza intermitente, y-
la tumefaccién del hueso afectado.

Los huesos afectados con mayor frecuencia son los hue--
sos largos de las extremidades, aungue también se pre--
senta en créneo, clavicula, costillas, as{ como también
maxilares y mandf{bula. En los casos de maxilar y mandl
bula se presenta parestésia labial y neuralgia facial,-
la aparicién de la tumefaccién en maxilar por 1o gene--
ral es répida, se presenta una masa intrabucal que con-
el tiempo llega a ulcerarse. Es comin que los pacien--
tes que presentan este sarcéma, presenten también sinto
mas gensarales como puede ser hipertermia y cuenta leuco
citaria elevada.

Radiograficamente la lesién es destructiva y produce --
una radiolucidez irregular y dif(isa. Un rasgo caracte-
ristico comln es la formacién de hueso subperiéstico en
capas, que da el aspecto que la mayorfa de los Autores-
denominan como de piel de cebolla en la radiografia.

Btiblogia.

No se conoce a ciencia cierta la etiologia real de la -
" lesién, pero es digno de sefialar que muchos Autores men
~cionan un episodio traumatico previo a la aparicién de-

“esta lesién, aunque elte hallazgo clinico no ha lido -

- ‘conltantp.
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Histopatologia.

La mayoria de los autores coincide en sefialar que las =
células redondas que presenta esta neopldsia se forman
a partir de elementos reticuloendoteliales; estd com—--
puesta por una masa sdlida en capas de células redondas
con muy poco estroma.

Tratamiento y Prondstico.

Esta neopldsia es tratada actualmente con radioteréipia,
pero sin embargo el prondstico es malo y es comin que a
parescan focos metastasicos rapidamente en otros huesos
y organos vitales como pulmones y ganglios linfSticos.

Diagndstico Diferencial,

Por su aspecto histolégico y no por sus caracteristicas
cli{nicas esta lesién puede ser confundida con un sacré-
ma reticulocelular, y cuando sus células redondas son -
de mayor tamafio puede ser diffcil diferenciarlo con un
linféma maligno.

CONDROSARCOMA

Este tumor de origen cartilaginoso, se produce en cual-

quier hueso del organismo, incluyendo maxilares y mandf
bula. Se clasifica en condrosarcoma de tipo primario y

de tipo secundario. El tipo secundario es el que se ori

- gina de un condroma benigno presexistente, mientras que
el tipo primario se produce sin preexistencia de un tu-
mor cartilaginoso. :

mchon de los autores refieren uni mayor frecuencia de
los tumores cartilaginosos malignos (condronrcon) que
de tunore- cartilaginosos benignos (condrau). '

canetethucas clinicn.

Los varones se afectan en una proporcién dos veces mis
elevada que las mujeres, la mayor parte de los casos rg
gistrados se presentan entre la cuarts y la quinta déca
da de vida, aunque el tumor puede aparecer a cualquier
edad. El priner signo bucal es una masa dura, no dolo~-
' rosa lobulada, no ulcerads y que se adhiere al hueso.
Al crecer el tumor hay destruccién Ssea extensa y movi-
14424 dentaria. Puede existir una ripida 1nvu£6n al lg
- no muar y al puo orbturio. :




Radiogréficamente el tumor aparece como una zona radio-
transparente, plana, con zonas radioopacas que corres--
ponden al cartilago malignho ya calcificado.

Tratamiento y Prondstico,

El tratamiento es la excisidn quirlGrgica radical, y la
sobrevida a los 5 afios es del 30% de todos los casos.
Las lesiones dan metdstasis rapidamente a los pulmones
generalmente por via venosa.

OSTESARCOMA

Este tumor maligno, también denominado sarcdéma osteogé-
nico, se desarrolla a partir de tejido formador de hue-
80 y representa aproximadamente un 30% de todos los tu-
mores Oseos malignos primarios. Esta neoplésia suele =-
ser dividida en dos formas por la mayorfa de los auto--
res, un tipo osteobléstico o esclerosante y un tipo os-
teolftico.

Caracteristicas Clinicas.

El tumor es frecuente en los huesos largos, la relacién
masculina: femenina es de 2:1, y la mayor parte de los

casos se dan entre los 10 y los 25 afios de edad. El os=-
teosarcéma que se desarrolla en maxilares y mandibula -
se da con mas frecuencia en personas algo mayores, sien
do el promedio de edad de 33 afios.

La mandfbula se afecta con mas frecuencia que el maxi--
lar. El cuadro clfnico es el de una masa de crecimiento
répido, no ulcerada, que suele ser sélida o de consis==
tencia Ssea. En los Gltimos estadfos de la lesién puede
haber dolor y parestesia de la zona afectada, los dien-
tes se desplazan pues el tumor es infiltrante y muchas

veces se caen. En un alto porcentaje de casos de osteo-

sacréma hay historia de traumatismo previo en el lugar
de la lesién, pero desgraciadamente ésto no se puede --
considerar como un factor predisponente real, pues la -
vordldon etilogia del padecimiento se desconoce.

81 aspecto vadh 0l6gico de la lesidn deponderi de cual -

‘de los dos tipos de osteosarcSma se presenta, en el tu- :
.mor de tipo escleroso se observa una zona radiotranspa-
- rente, con focos radiopacos y de bordes mal definidos,

una imfgen peculiar de este tipo de osteosarcéma es la

"~ llamada en "rayo de sol" que se presenta debida a una -
. roacci&n periéltica do olevacl.én. : Bl octconrc&u de Sl




~tipo osteol{tico se observa como una zona radiotranspa-
rente m&s homogénea sin reaccién peribstica.

Histopatologia.

El osteosarcdéma se caracteriza por la proliferacidén de

osteobldstos atipicos, ademids de una activa neoforma---
cidn Gsea principalmente en capas compactas y no en tra
béculas. ‘

Tratamiento y Prondstico.

El tratamiento electivo para esta lesidn es la extripa-
cidén quirlirgica radical, pero el prondstico es malo, --
pues la lesidén da metdstasis en forma r8pida a pulmén -
por via sanguinea. El indice de sobrevida a los 5 afos
es de 20%.

LINFOMA MALIGNO

Linféma maligno es un término que se aplica a cuatro -
subtipos histoldgicos de neolpésias malignas que se de-
sarrollan a partir de células linfocfticas y reticula--
res. Se suelen localizar en los ganglios linfiticos pe-
ro pueden existir en cualquier Srgano que contenga teji
do linfitico. Los linfdmas se clasifican dependiendo -~
- de su tipo celular, y en este grupo se incluyen en or--
den decreciente de frecuencia, la enfermedad de Hodgkin
(40%), el linfosarcéma (30%), el reticulosarcdma (19%).-
y el linfoblast6ma folicular gigante (9%). :

" A)’ Enfermedad de Hodgkin.

Se denomina enfermndad de Hodgkin a un: conjunto ‘de
tres procesos histopatolégicos especificos que son:
el granuloma de Hodgkin, el sarcéma de Hodgkin y el
paragranuloma de Hodgkin. Esta enfermedad es tres
veces mas frecuente en varones que en mujeres y se
presenta entre la segunda: y tercera década de la vi
da., ‘

Caractoriltican c11n1c|l.
El primar -1gno suele ser la htportmottl no dolo-

 rosa de uno o mas ganglios linf&ticos cervicales. v
La palpac16n muestra una masa sSlida de consisten--

cia dura. La enfermedad suele ‘manifestarse acompafia N

" 'da de sintomas generales como son fiebre, pérdida =
. de pe-o Y anenia. El pronéltico de la enfermedad es




B)

c)

variable y depende de su localizacién regional y di
" seminada. Su tratamiento en forma general es a base
de rayox X, y por medio de quimioterapia.

Linfosarcéma,

Es una forma comin de linféma maligno, que se origi-
na en ganglios linfiticos y se caracteriza por la --
proliferacién neoplisica de linfocitos y sus precur-
sores. La relacidn masculino~femenina es de 2:1; 1la
mayoria de los casos se registra entre los 50 y 70
afios de edad.

Caracteristicas Clinicas.

En la mayoria de los casos, la tumefaccidn indolora
de los ganglios linféticos es el primer signo clini-
co, que da el limfosarcdma, la consistencia de estos
ganglios es firme y gomosa a la palpacibén. En la re-
gibén de la cabeza, los sitios mas frecuentemente a--
fectados son las amigdalas y la nasofaringe, lo que
provoca molestias en las v{as respiratorias asi como
dolor en garganta, amigdalitis, obstruccibdn nasal y
hemorragias.

La mayoria de los linfosarcomas siguen una evolucidn
aguda que termina en una diseminacidén amplia al bazo,
pulmones, higado, huesos'y piel.

En los casos delinfosarcéma de la cavidad oral, la -
parte mayormente afectada es el paladar, posterior-=-
mente encfa, reborde alveolar, mucosa vestibular, -
piso de la boca y lengua, afectando si el proceso ==
continla, maxilares y mand{bula. El signo inicial -
del ‘tumor en la boca es una hinchazén que crece r&pi
damente, sin ulcerarse por un perfodo largo, al fi-- -
nal, algunos de estos tumores acaban siendo grandes
masas fungosas, necréticas y de mal aspacto.

Tratamiento y Pronéstico.
El linfouarééma es sumamente sensible a los rayos X,

y,ep frecuente que los ganglios linflticos curen a -
poco de iniciado el tratamiento; casi todos los ca--

. sos recidivan en un lapso corto.

Reticuloaarcémp.

Esta neoplasia deriva de células reticulares idénti-~

cas a los histiocitos y a los macréfagos mononuclea- ,

dos errantes. Aunque puede presentarse en cualquier

: 420




) :'l'ntamlento y Pron6nt:l.co. "

drgano, las localizaciones m&s frecuentes en su orf-
gen son los ganglios linf&ticos cervicales, am{gda--
las y el tubo gastrointestinal.

Caracteristicas Clinicas.

La relacion femenina-masculina es de 2:1, y la mayo~
ria de los casos se reportan después de los 50 afios.
Los sintomas iniciales son, dependiendo de la locali
zacidn del tumor: dolor de garganta, obstruccidén na-
sal, disnea, disfagia y disfonfa. El primer signo es
la hipertrofia de los ganglios cervicales, que se =~
presentan como masas dolorosas, sdlidas y debajo de
los misculos esternocleidos mastoideos. En las fases
iniciales, los ganglios son mdviles, pero al avanzar
la enfermedad las prolongaciones a tejido conjuntivo
subyacente, los hacen fijos.

En la boca, las estructuras mis frecuentemente afec~
tadas son las am{gdalas, que alcanzan la ulceracién,
s6lo hasta las etapas finales de la enfermedad. Aun-
que raro, se han reportado casos de presencia de re-~

t{culosarcoma en la mucosa bucal, encfa y paladar.

Tratamiento y Prondstico.

El tratamiento, al igual que el de la mayorf{a de los
linfSmas, es a hase de rayos X:; este tipo delinféma,

~es el que tiene peor prondstico pues se infiltra pro

gresiva y répidamente a el bazo, hfgado y médula &--
sea. La supervivencia dupue- de los 5 afios es del
19%.

Linfoblastoma Folicular Gigante.

Este tumor, también recibe el nombre de enfermedad -

1 de Brill-Symer., se caracteriza por la proliferacién

maligne de linfocitos en el interior de folfculos gi
gantes.

Caracterfsticas Clinicas.

£l paciente presenta una masa sSlida no adherida, de
crecimioento lento y no dolorosa, en una de las cade-

~ nas linflticas superficiales, generalmente cervica--
. les o inginales. Con msyor frecumcia, se afectan las

cadenas submentonianas y submaxilares. Este tipo de
1inféma no presenta nunca sintomatologfa general, la

,-,_afeetacién oral es may poco frecuente.




El tumor puede pasar desapercibido por mucho tiempo,
y el paciente puede morir por otras causas, pero se
reportan casos frecuentes de transformacidn de este
linféma en reticulosarcoma.




TUMORES DE ORIGEN MUSCULAR

Generalidades.

En general este tipo de tumores son raros en la estadis-
tica oncoldégica, por consiguiente existen pocos casos re
portados en la patologia oral. Este tipo de neoplésias -
se presenta de dos formas, dependiendo del tipo de miscu
lo afectado; entonces podemos encontrar el leiomiosarcd-
ma, que es un tumor de misculo liso, y por su insignifi-
cante frecuencia en la cavidad oral, no se tratara en es
ta tesis, El otro tipo de tumor de origen muscular es el
rabdomiosarcdma, que a continuacidn describiremos.,

RABDOMIOSARCOMA

El rabdiomiosarcdma, tumor maligno de misculo estriado -
es relativamente raro en la cavidad oral. En base al as=
pecto histoldgico, encontramos en la literatura cuatro -
tipos de rabdomiosarcéma que son:

1) Pleomdrfico,
2) Alveolar,

3) Embrionario y
4) Botrioideo.

1) kcbdomionrcﬁm Pleombrfico:

Es un tumor Que se presenta con mayor frecuencia en
las extremidades, en una edad promedio de 50 afios.
Este tipo de rabdomiosarcéma no se preunta en la c3
vidad oral.

2) Rabdoaionrc&n- Alveolar:
Se presenta en las extremidades y con menor frecuen-
cia en cabeza y cuello, a diferencia del tumor ante- .
rior, éste se presenta a muy temprana edad.

-3) Rabdomiosarcéma Embrionario:

Este es el mfis comin en la zona de cabeza y cuello,

‘'se origins principalmente en la m-culatun de la 6;
bin. ncuu y corvical.

‘_ 4) Robdollonrc&na Botrioideo:




Se presenta con poca frecuencia en el seno maxilar,
y el sintoma principal que se presenta es la infla-
macién de la zona, con pérdida de la simetria fa- -
cial, y si el tumor incluye al nervio, se presenta-
dolor profundo.

La forma de tratamiento de estos tumores es la extripa--
cidén quiridrgica amplia, la cual va seguida de una exten-
sa radioterdpia, el prondéstico es malo, pero el diagnds-
tico temprano de la lesién permite mayores posibilidades
de curacidn.

(Estos tumores se consideran de origen Conectivo).
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TUMORES DE ORIGEN NERVIOSO

Generalidades.

Los tumores malignos de origen nervioso son muy raros en
la cavidad bucal y al rededor de ella, sin embargo se -~
presentan algunos casos.

SCHWANNOMA MALIGNO

Este tumor es mejor conocido con el nombre de "sarcéma =
neurdgeno” o "neurofibrosarcéma", algunos casos se origi
nan de lesiones benignas de neurofibromatosis, cuando es
asi, estos tumores se presentan en pacientes jévenes, no
siendo as{ en los neurosarcdmas que aparecen exponténea-
mente que se presentan en edades mAs avanzadas.

Caracteristicas Clinicas.

La mayoria de los casos de este tumor en la cavidad o---
ral, se presentan entre la tercera y la sexta década de
la vida, sin predileccién de sexo. Las regiones mfs fre-
cuentemente atacadas son, en el siguiente érden de fre--
‘cuencia: labio, encia, paladar y mucosa vestibular. El -
nervio dentario inferior o la mandfbula son con frecuen-
cia mis atacados que sl maxilar. El signo césico, es la
presencia de una masa en h regién, con parestes{a y do-
lor leve. : '

rﬂiltopatologla.

El aspecto histolégico del neurosarcéma es casi idéntico
al del fibrosarcéma, s8lo la presencia de troncos nervio
'sos originadores puede diferenciarlos.

Tratamiento y Pronbstico.

Es tratado con cirugfa o irradiacién, ‘pero es muy ten---

_diente a recidivar y logra répidamente metfstasis pulmo-
nares, por 1o que el pronéstico no es nuy bueno.

(Estos tumores se consideran de\origon Epitelial).



CONCLUSIONES

Habiendo terminado una revisidén de los tumores malignos
epiteliales y mesenquimatosos mis frecuentes de la cavi-
dad oral, podemos concluir, que el carcinoma espinocelu-
lar, es con mucho, la neoplasia maligna mis frecuente --
que se presenta en las estructuras de la cavidad oral.
Desgraciadamente la etiologia del céncer de esta regidn
anatémica, no ha sido comprobada en forma total, por lo
gue en base a lo que la mayoria de los autores sostie--
nen y a falta de estadisticas comprobatorias, poédriamos
suponer a estas lesiones como de etiologfa multifacto---
rial, hasta no conocer su etiologia real.

Con respecto al diagndstico en general, de este tipo de
patologias, podemos concluir, que cualquier lesién de -
aspecto tumoral ya sea clinica o radiolégicamente, de -
crecimiento rpido y persistente durante dias o meses y
que presente una induracidn circundante, debe ser sospe
chosa de malignidad, hasta no demostrarse lo contrario.

En lo que a tratamiento y prondstico de estas lesiones
se refiere., se puede concluir que el tratamiento de tipo
quirirgico es el mis utilizado y el que mejores resulta-
dos brinda; el prondstico siempre dependeri del diagnés-
tico y tratamiento temprano y oportuno, en los que el =~
tiempo juega un papel muy importante.

En base a lo expuesto anteriormente y con el fin de pre
pararnos mas concientemente en este tipo de problemas,
1a conclusién final de este trabajo es que la responsa-
bilidad de identificar lesiones sospechosas malignas o
premalignas en la cavidad oral, recae principalmente en
el odontSlogo., ya sea especialista o de prfctica gene--
ral y Qque es necesario que aprenda a realizar exémenes
periSdicos en busca de "cancer", como parte de su exémen
ordinario de la cavidad oral, :
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