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INTRODUCCION

El cancer es un problema grave y polifac@tico que abarca al -

ambito de la biologfa de la medicina y de toda la sociedad,

« A pesar de que el cincer, es una enfermedad tan antigua, como
el hombre mismo nunca habia llegado a tener, la importancia que ha__
adquirido en los ultimos afios. La tasa de mortalidad, por cidncer ha
experimentado un sensible aumento aun tomando en cuenta los progre-

sos realizadas sobre dicha enfermedad.

Todavia no se dispone de los conocimientos suficientes, scbre
la bjologfa del cdncer en los que fundamenta una actuacibn medica ¥
de eficacia maxima, por ello el cincer es todavia una amenaza para_

la humanidad y esta debe organizar su defenss.

El c8ncer no tiene sitio especifich de ap;iicién ya que puede
presentarse en'cualquléx parte del cuarpo, ¢l tema que bostertormog‘
te se tratara es el del carcinoma epidermoide (neopl&sia maligna) -
que aparece con mayor predileccién, en cavidad oral y cara. La lnci‘
dencia de esta neoplasias es del 90%, en piel, tracto, glandulas, -

boca y cara.

El cdncer.oral es un problema de salud pfiblica ya que 8 iendo_

1a cavidad oral tan importanteipara nuestra sobrevivenci@ no se to-




ma conciencia de ello ni el odontolego, ni el médico de prictica =

general,

Dentro de nuestro medio el problema nutricional, tabaquismo_
y alcoholismo es muy acentlado y esto puede ser un factor desenca-
denante para la aparicidn del carcinoma epidermoide, neoplasia ma=

ligna de mayor aparicifin en cavidad oral.

El conocimiento del cdncer no solo ofrece interes para cien- -
t{ficos e investigadores sino que también es de gran utilidad para
clinicos en su prictica diaria, ya que de el depende su acertado =

diagndstico y su terapelitica correcta,

Es evidente que sin el censo y curso de la sociedad no son po
sibles los necesarios esfuerzos de investigaciSn fundamental y de. ¢

organizaciSn de la Asistencia sanitaria.

La primera condicibn para lograr el apoyo de la sociedad resi

de en el hecho de que esta posea la informacifn adecuada.




TENA L
BIOLOGIA DEL CANMCER

Todo ser vivo est3 constituido por c&luiu y estas a la vez en
su interior posee organelos que hacen que la célula realice sus fun
ciones. Una célula neoplisica igualmente consta de ellos la diferen
cia estriba en su comportamiento y en el cambio del metabol ismo de_

egtas.

La mayor parte de las células neoplfsicas conservan suficiene-
tes caracteristfcas estructurales y funcionales pars identificar su
origen, lo que permite el diagnostico hiitol&glco y la clasifica -

cidn de ellos.

Es por eso qué a las neoplasias se lei ha llamado a los trans_ '
tornos que ocurren en las célulss, a su crecimiento y diferencia -
¢idn., Cuando mis rSpido es el crecinianto de la cflula neoplésica -

menor es su diferenciacién,

Gencralmente una célula neoplisica presenta las caracterist{ -
cas siquientes:

1) velocidad de crecimiento, pues en los tumores se ha conside
rédo siempre como excésiva o por lo menos mayor que la de los teji-

' dos normales, esto varfa de un tumor a otro, pues se han dado casos
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que tumores benignos permanecen sin crecer por largos periodos.

2) Otra caracteristica muy importante del transtorno del creci
miento en las.neopluaias Que permiten distinguirlo de otras formas_
de crecimiento anormal como son (hiperplasia; hipertrofia), La dife
rencia fundamental del crecimiento és que las clulas neoplisicas -
nunca alcanzan un equilibrio como en las hiperplasias o en las rege

neraciones compensadoras

Este crecimiento es o pucde ser progresivo e ilimitado y conti

nda hasta la muerte del portador.

3) El crecimiento es autSnomo esta es la caracterist{ca que es
tablece la diferencia entre neoplasia y otro, fundamentalmente ol -
problema estriba en que los mecanismos por medio del cual crezca -

una célula y haya diferenciacién se desconoce afn.

En una c€lula neoplfsica sﬁ ultra Qsttuctura no contiene nin -
giin eleménto nuevo o distinto del normal, Estas alteracidnel :epré-
sentan una cxageraciéh ac los caracteres normales o una disminuci&n
V] pét&ida de detalles morfol&qicos. Es 1mp6rtante apreéiar tres cam
Lios que se efectlan en }a:célula neoplisica y son: nucleolo, mito

condrina y membrana plasmftica.

En las cSlulap‘heopllsiéo- el nucleo es de méyoz tamafio y for-
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ma irregular que én las normales y hay varios nucleclos en cada nu
cleo este cambio puede ser una consecuencia de una poliploidia de_
las células neopldsizas. Hay modificaciones en la estructura nor -
mal de un nucleolo como penetracidén de cromatina, aumento en el ng

mero de granulaciones de ribonucleoprot{nas.

Mitocondrias: Se han encontrado en distintos tumores mitocon
drias tumefactas y con alteraciones en las crestas puede haber au-
mento o disminucidn ya sea en nimero o en tamafo y otras inclusio-

nes,

Membrana Plasmitica: Presenta disminucidn de uniones simples,
aumento de mucopolisacaridos en la capa externa, exageracidn de ve

llosidades.

Las alteraciones nucleares mis utiles para reconocer a las c§ -
lulas malignas debido a su mayor frecuencia y a la facilidad con -

que se identifican los cambios principales son:

a) Aumento de tamafio nuclear qgue ocurre con frecuencia,
b) Variacidn en el tamafio del nlcleo tanto entre las distin -
tas células neopldsicas como el de estas comparadas con células -

{
normales.,

c) Pérdida de la relacidn nicleo citoplasima.

d) Hipercromatismo que traduce la poliplodia frecuente en cé&--

« 13 -




lulas neopldsicas muy raramente se presenta aislado y ninguno de -
estos cambios especificos no es diagnostico de neoplasis por si so

lo.

La anaplasia es otro extremo de variacidn neoplisica marcada_'
en ias células, ya que pierden todos sus caracteres distintivos Y_
adoptan una forma redondeada o fusiforme completamente especifica,
esta pérdida de diferenciacidn celular se acompafa de la arguitec-

tura histoldgica o sea que las c@lulas no mantienen su relacidn,

MEMBRANA DE LasS CELULAS NEOPLASICAS

Numerosas observaciones han revelado que la cé&lula neoplisica
preseﬁta‘tegularmente cambios en uno o mas de sus sistemas de mem-
branas, las alteraciones en las membranas de las cé&lulas neoplisi-
cas son de muy diversos tipos pero las mas impqrtantes son las si-

guientes:

1) Adhesividad celular; normalmente la mayor parte de las cé-
lulas de un organismo multicelular no migran e invaden tejidos sa-
nos. Las excepciones son leucocitos polimorfonucleados, macrofagos,

linfocitos y otros elementos réviles,

La observacidn de que las células neoplisicas muestran movi -

- 14 -




mientos amiboides en vitro es su motilidad lo que explica 1a inva-

8ibn de los tejidos sanos,

2) Inhibicidn por contacto del movimiento celular cuando lu_._
membranas de dos células se ponen en contacto, la formaciSn de es-
tructuras cesa bruscamente y las células dejan de dnp'luu'u aun-
que las porciones de la membfana alejadas de la zona de contacto -

con otros elementos del mismo cultivo continuan su movimiento.

3) Inhibicidn por contacto de la nuli:tpncactén co;ﬁlan se -
refiere al mecanismo normal de regulacién del cicchlcnt.o y su au-
sencia explicarfa la propiedad de cn:tmiento indefinido que carac

teriza a las neoplasies,

4) Alteraciones inmunclSgicas una de las alteraciones lll. sig
nlticati;ras de las células neoplisicas qun‘ ‘s expresa principalmen
te en 1a membrana plasmitica es su modificacién an‘ti.qlnrtca. 1a apa
é;él&n de nuevos determinantes antigénicos i‘s‘*lg tiqlg}'cn las clly
las tumorales, su upoci!ldad dcpeﬁdo' ds su hct& otiol&lco. En_
- los 't\bﬁoru 1gducidos por agentes carcinogénicos quimicos, ‘1705 an~
| tigenos son especificos del tumor mientras que en las neoplasias -
producidas por virus los ant{genos tienen la capacidad de ser agcg
" te casual, independ;entementc del tejido o cupéci‘ alniul dor;dtu
‘ haya producido el tumor. ‘ » ' | ’

1os tumores namdm expontineos revelan diferente composi -~ '
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cién antigénica o en su membrana plasmitica, peroc los mas conoci -
dos son:. Alfaglobulina que Se encuentra en personas con carcinoma

del higado,

S) Otra alteracién es la miqraéién de células neopldsicas con_'
un campo eléctrico (electroferesis), es diferente de las células -
normales lo que se atribuye a cambios en las cargas presentes en =
la membrana plasmatica (esto se debe a un aumento en las cargas =
negativas debido a ls presencia de acido sidlico aunque podrfa - -

atribuirse a las protefnas y 1lipidos).

CRECIMIENTO NEOPLASICO

Uno de los aspectos caracterist{cos de las neoplasias es su -
ctecimiénto 1ndefinido.o inconﬁiolado. El problema se refiere a un
transtornd en los mecanismos de rengaéi&nvde 1a proliferacién ce-
~lular, las alteraciones cromosdmicas en la patogenia de la trans -

formaciSn neoplésica es aiin incierta.

Es posible separar en tres periodos el complejo proceso del -
- crecimiento neoplasico, denominados:. Iniciacién, PromociSn y Pro -~
‘ qfosi&h. Los dos primeros se refieren a la manera como se injtala_

el tumor y la Gltima se refiere a su evolucién.

:."116'-";




INICTACION.

la iniciacidn es el cambio de una célula normal a una neoplssir
ca y ocurre con mucha rapidez. La iniciacién capacita a las célu -
las involucradas para mostrar progresidn en su desarrollo, una vez
gue han sido prdmovidas a la expresién abjerta de sus potencialida

des neoplisicas.
PROGRESION. *_

.Es el crecimiento neopldsico y se refiere al desarrollo del tu
mor por cambios sucesivos,. irreversibles y cualitativémenteAdistiﬂ
tos que- afectan un§ o mas caracteres de las células neoplisicas, =
La progresidn no es el simple‘aumento en tiempo‘y espacié de la -~
 misma lesidn sino.una serie de cambios revolucionarios en una o -
mas partes de la ngoplésia original que establecen nuevas y distin

tas propiedades'tumorales no manifestadas previamente.'

CARACTERISTICAS GENFRALES DE LA PROGRESION NEOPLASICA
1) Progresién independiente de tumores miiltiples, cuando en un

mismo animal o individuo coexisten dos o wis tumores, la progresidn’

de cada uno de ellos es independiente de la mostrada por los demis.

-17-



2) Progresidn independiente del crecimiento, Las modificaciones
en las caracterist{cas de un tumor no se correlaciona ni con su cre
cimiento ni con su estado clinico, tamafio , tiempo de duracidn u -

otro factor.

3) La progresidn necpl3sica puede ser contfnua. O sea que puede

llevarse a cabo en forma gradual o cambios bruscos.

4) la progresidn no siempre alcanza una forma estable durante -

la vida del portador de la neoplasia,

5) La progresidn neopldsica se manifiesta no solo como medifica
" dores en el crecimiento y en la estructura sino también en la bjo -

quinica de las células tumorales.
REGRESION.

Una de las caracteristifcas de la célula neopliisica es su creci-
Qiento indefinido, en'ocasiones este se detiene expontineamente por
largos periodos con menor frecuencia 'y en casos muy escasos el. tu-
mor puede incluso desaéatecer.-

Se considera que un tumor humano ha mostrada regresidn cu&ndo -
desaparéce total o parcialmente en auscencia de todo tratamiento o -
de medidas terapéuticas.

La regresidn no es sindnimo de curacidn.
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EXISTEN DOS MECANISMOS DE REGRESION DE LOS TUMORES

a) Los debidos a cambios en el medio requerido, por las células
ncopldsicas para continuar su crecimiento que incluye tumores hormo
no dependientés como el carcinoma de las 'glindulas mamarias, aquf -
la curacidn es poco frecuente pues la enfermedad acaba con la vida_
del paciente.

Otro tipo de regresidén es la defensiva cuando el huéped no acep

“ta las células tumorales.

'b) El otro mecanismo general, para explicar la regresidn neopld
sica es intrinseco en las células tﬁmorales y no incluye cambios en
el medio donde crece ni reacciones defensivas dglrhuésped.,Sn ha =~

postulado que la papilomatosis Y el queratoacantoma son regrelivos.

otra clase de regresidn uxpontSnea podria deberse a canbios en_
el genoma de las células neopl&sicas durante la proqresi&n. o Sed_
no inclufdog en,el programa genético original.

Es interesante considerar si la tegtesiﬁn de un tﬁmor significa
que todas las células neoplésicas mueren y desapatecen, o si existe
verdaderamente irreversibilidad en la transformacion neoplasica y -
por lo tanto las células tumorales regresan a ser normalgs durante

la regresidm,
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NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS

las neoplisias se poueden distinguir por su etimelogia, histogé
nesis por su comportamiento in vitro, por su distribucidn anatdmi
ca, por el estudio de su desarrollo, por su respuesta y distintos_
métodos terapduticos -y por su prondstico,

Los mas utilizados son la histogénesis y el prondstico. La cla
sificacidén basada en la histogenética se utiliza para dos fines -~

_principales: La nomenclatura de las neoplasias y el didgnostico ~
histoldgico,

E) nombre del tumor deriva de su origén ya sea epitelial o me-
sodermico, cl pat8logo lo que hace cuando diagnostica histoldgica-
mente es reconocer las estructuras distorcionadas por el proceso ~
neoplésico y las caracteristicas normales de donde proviene el tu-
mor.

La clasificacidn én cuanto al prondstico, se réfiere al'éompor-

- tamiento clinico de las neoplisias y las considera en dos grandes -

grupos benignas y malignas.

Una neopl%sia benigna es aquelia en la que su cépaéidad mitoti
ca es escasa, su efecto general en el huésped no provoca ni muchos
siﬁtomas ni incapacidad, en muchos casos deséparece éxpontSneamen-
te, cuando se extiipa en su totalidad casi nunca reaparece, todos_

" los tumores benignos son casi insignificantes, aunque algunus se a

-

compéﬁan de gran morbilidad por la localizacién..

- 20 -




Las neoplasias malignas pueden ser Carcimomas y Sarcomas y ese
tas evolucionan sin interferencia generalmente resulta con la muer
te del hﬁésped. precedida por manifestaciones clinicas generdliza-
das como son una gran debelidad denominada cgqhexia y la pérdida -
es ipportante; La presencia de la sepsis aunado a la ulceracién pa
ra el paciente; los cdnceres cursan frecuentemente con necrosis, -
absorben las toxinas, por lo‘que ﬁasta el tejideo muscular se ve -

gravemente afectado, de agqui la manifestacidn sintomatol8gica.

la anemia es una caracteristica secundaria asociada a la hemo-
rragia debido a la ulceracién tumoral, el riesgo se agrava cuando_
se complica la médula roja &sea, la leucocitosis es frecuente y se

atribuye a la sepsis,

A veces se presenta fiebre y esto dificulta el diagnbstico con
siderablemente, la .presencia de esta suele déberse a la sepsis, y_
al incremento en el metabolismo, ademis un factor coadyuvanti es -

1a postura psicolSgica del enfermo canceroso.

1los factores que determinan el prondstico de un tumor pueden ~
considerarse en dos grupos generales con frecuencia a este pueden

ser: Intrfsecos y Extrinsecos,

la importancia relativa de estos factores es variable.segﬁn,e1~

tipo de tumor.
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FACTORES INTRISECOS DE MALIGNIDAD

Son los que generalmente se consideran propios del tumor y men- .

cionaremos a continvacidn.

a) Estructura y diferenciacidn. Los tumores benignos son con -~

frecuencia muy semejantes a la de los tejidos que le dan origen

mientras que en las neopldsias malignas se apartan de ellas.

Esto es un factor muy importante para su buen diagndstico his
golégico. el grado de Qiferenciacidén se correlaciona generalmente -
con la capacidad proliferativa de las células lo que con frecuencia
permite cierta apreciacidn de la potencialidad del crecimiento del

tumor.

b) Crecimiento. Este factor prondstico estd constituido por lo_
menos por tres caracterist{cas diferentes gue son: el tipo.kveloql

dad la progresién del crecimiento tumoral.

Los tumores benignos crecen de manera expansiva empujando'y -
_comprimiende log tejidos vecinos pero sin infiltrarlos en gran éar-
te p§r 1a presencia de una capsula de tejidos fibroso y por leo qengg
,;al las neopiésias de mal prondstico no’estSn encapsuladas e infil-

.tran las estructuras vecinas.

bos tumores benignos muestran como regla, pbcas.mitosig y losﬂf
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tumores malignos muestran abundantes figuras mitdticas y frecuen-

tes imigenes anormales de inhibicién celular.

c) Metastas?s Este es un criterio absoluto para distinguir entre
tumor benigno y maligno. Cualquier tumor i'ndcpendionteunte' de su_
astudio histoldgico que presente metistasis es maligno por lo tan~

to un tumor benigno no presenta metistasis.
FACTORES EXTRINSECOS DE MALIGNIDAD

Los factores extrinsecos son los gque en iltima instancia deter
minan el resultado de la interaccién, entre neoplasia y hudsped. -

Para cada tipo de tumor hay diferente prénostico.

a) Sitio. La localizacibn de una necplfsia es un factor de im-
portancia pronostica y otxo aspecto de la topogratia dc los tumo -
res an su pronostico es que las ﬁnoplilill de la misma histogéne -
sis y con idéntico aspecto histolégico como el carcinoma epidermoi
de tiene comportamiento muy diferente cuando ocurre en el cuello - .
uterino, mucosa oral y el aparate digestivo. Finalmente el sitio -
donde ocuﬁo influye en el pronostico de los tumores, porque Aa -
ello depende la precocidad de las manifestaciones clfnicas o la fa

cilidad para establecer el diagnSstico.

b) Extensibén. La cxtcnuén‘ que ha alcanzado una ncopluiq en =

‘-« 23



el momento en que se descubre es quizds el factor extrinseco de -~

pronostico mas importante.
DISEMINACION DE LAS NEOPLASIAS

La diseminacidn es una propiedad de todos los tumores malignos
Existen dos formas de diseminacidon del tumor maligno que es inva -

$idn local y metdstasis.

Se conoce por invasin al proceso por el cual las células tumo
rales se diseminan pero sin perder contacto con las nasas nooplisi

cas primarias.

Metdstasis: son las siembras secundarias a distancia cuando no

' existe continuidad entre el tumor primario y los nSdulos matfistasi

cos.

Existen varios mftodos de invasisn tumoral, mencionaremos a1§2
nos de oilon como es la infiltracién do los espacios intersticiales
por hileras de elementos tumorales constituyendo prolongaciones o_
bien c‘iula; aisladas por grupos pequefios pero con cierta continuidad
‘con la masa neopldsica principal, y estas bréscntan las siguientes

caracteristicas:
a) Velocidad aumentada de la divisisn celular.

b). Pérdida de inhibicién por contacto de movimiento. amiboide



de las células tumorales.
¢) Produccién de factores de difusifn como la hialuronidasss.

d) La adhesividad también desempefia un papel importante en 1a -
invasifn tumoral. ‘

e) Asf como la producciin de sustancias que disminuyen la resis
tencia natural de los tejidos saho:, que rodean a un tumor mligﬁo.
Dependera en primer 1uqar de su localizacibn y del tipo de crecimien

to necplisico pero en general hay:

" A) Compresifn e interferencia que se manifiesta camo: dolor,

eadena, denutricidn Ssea con fracturas expontineas y frecuentes.

B) Invui_én microscSpica mas allf de los limites visibles de -

1a masa neoplisica.

C) La consecuencia nis grave de 12 invasifn es que permite s -
ln c‘lulu mngms alcsnzar los vasos nnliucos © sangufnecs o -

producir nthtuu.

Metistasis, ya se ha memioﬁado que se conoce, al depdsitc se-
cundaric de un. tumor mrali‘gno primario alejado de §l, sin continuidsd
' aratSmica entre las magas ne;opluicu_. La céluls tumors)l capaz ds¢ -
. ilqjun ‘del tumor primario sigue éiociondb lejos de &1 en otro brga

noy 10 hace atravez de varios pasos:
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A) Invasién es cuando el tumor alcanza y penetra los vasos san

guineos.

B) Embolo o transporte cuando las células neoplisicas son -
arrastradas por sangre, linfa, liquido ceroso hasta detenerso en un

lugar distante.

C) Multiplicacién célular y desarrollo de su nddulo que invade
los tejidos vecinos y deriva de ellos el estroma necesario para gu=

: subsistencia.

D) Las células tumorales pueden sequir cinco vias de disemina-

cidn neoplisica y son laa siguifntcs?
1) Linfhtica
2) ucme&g@
3) Mixta o 11ntqh§nafoqonica
-4) Tunscolémica.'

5) Por conductos perforados (tnctd.gntzointisttnal)
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ETIOIOGIA DE LAS NEOPLASIAS

La eLiologfa es el estudio de la causa o causas de la enferme-
dad, mientras que ls patogenia se refiere a los mecanismos por las-

que el o los agentes causales producen la enfermedad,

En las neoplasias los agentes etiolSgicos establecidos son muy
numeroscs, de hecho es dudoso que en las formas mas frecuentes de -
tumores humanos la etiologfa sea {inica lo mas probable es que exis-
ta una constelacidn multifactorial de agentes causales actuando por
periodos mas o menos largos, hasta producir la transtormaciéﬁ neo -
plisica y una vez inducida esta, sigue otra serie de factores que -

van a determinar que se exprese en forms de un tumoY en un Ser vivo.

Los factores etiol8gicos que contribuyen a la aparicién de une
tumor, se puede considerar en dos grupos diferentes, segin sean -
extrinsecos al organismo afectado o reptesenten.caracﬁeristicas bie
18gicas propias. Factores extrinsecos estos factores se clasifican-

en fisicos, quimicos y biolégicos.

Nb es posible decidir todavia si un agente biol8gico actla -
atravez de mecanismos fIsicos o quimicos o si una sustancia quimi-

‘ca tiene cfectos puramente fisicos o qufmicos sobre la células.

Agentes fisicos: Los factores ffsicos pueden actuar sinergica= - -
mente a otros agentes al producir ropturas en las cadehas de -
D.N.A., los fendmenos de reaparicidn de la cadena pueden facilitar-
la accién de carcinogenos. Ademis la energia radiante pueden iibe‘-

rar o motivar virus, adem3s por si mismas pueden producir altera =~
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ciones neopldsicas,
1) Rayos ultravioletas - en granjeros y mari.os,

2} Rayos infrarojos - cancer por gquemaduras coﬁ kangri, -
cancer labial por pipa.
3) Rayos de alta frecuencia:

a) Rayos X - cancer cutdneo y leucemias en el hombre, sarco

mas ostiogénicos.
b) Radio = sarcomas ostiogénos, tumores pulmonares.
c) Torio =~ tumores hep3ticos.
d) Bomba atdmica « leucemia,
@) 1sdtopos radiactivos = tumores hipofisiarjos en ratdn, .
Agentes Quimicos:  Compuestos orginicos naturales o como pro - -
ductos de proceso industrial o el humo del cigarro, aditivos alimen
ticios, o pesticidas, otro grupo importante lo constituyen los agen
tes carcinogénicos de orfgen bioldgico como son alcaloides vegeta -

les,de los agentes carcinogénicos mis importantes, encontramos el -

‘humo del tabaco'y las alfatoxinas.

El efecto de los agentes quimicos carcinogénicos depende de la

. 28-



dosis recibida, y este es aditivo e irreversible, la iniciacibn -

carcinogénica se transmite en la divisidn celulsr.

Y esto ocurre en dos pasos que son: Iniciacifn y Promocibn, el
resultado es ls disminucidn o pérdida de inhibicién por contacto, -
sumento en la sintésis de R.N.A. y D.N.A. y duplicacién de la densi

dad celular.

Agentes BiolSgicos: En la actualidad se conocen mis de 150 vi-
" zus capaces de producir neopldsias muy diversas, en especies anima-
les no se ha establecido de manera concluyente la etiologfa viral -

de un tumor humano.

Factores Intr{secos; entre los miltiples factores intrisecos = |
que podrfan determinar la existencis de neoplésias conviene conside

| rar dos: que son la herencia y las secresiones internas.

~ Herencia: Es indudable que ls herencis desempefia un papu‘on_‘
la aparicién y especialmente en la !zicuoncia de distintos tipos de

tumcres.

Factores Endfcrinos; las hormonas pueden ser los agentes carci
nogénicos o bien usarse para modificar la evolucién de ‘noopllliu -

 inducidas por otros medios.

Los u&égcnos y las qonadot:opims. son las ﬁnicn hormonas -
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capaces de actuar <omo agentes carcinogénicos experimentiles y pro-

ducen tumores hipofisiarios y ovaricos.

Los tumores humanos hormonodependientes, son los carcinomas de

préstata y de la glandula mamaria.

PATOGENIA DE LAS NECPLASIAS

La naturaleza Intima del cambio celular responsable de la -
transformacidn neoplisica se desconoce. la mayor parte de las tec=
rias actuales sobre oncogénesis pueden considerarse an varias cate-

gorfas:

Teor{a Histérica por Conhein dice que los neoplasmas pueden -
surgir de los restos de la capa germinal, aislados en el transcurso
del dcuzfollo embrionaric. Esta teorfa explica uiguno- de los tumo
res que se desarollan on l1a infancia. La irritacibn crénica es ca -

poz de provocar noopud\n.

As{ como estados regenerativos y procescs inflamatorios.

Teor{a Hereditaria, existen datog estadfsticos scbre la in =
fluencia de la herencia, ocurrencia y localizacibn de los tumoiu.-
Ullegando a _.‘.omr dndromotfami'uuu. como la transmisidn del re-

tinoblastoma, adenomas glandulares.

Deficiencia chal&nicu: la dc!icuncu de chalonu quc nhibo
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las mitd8sis mediante retroalimentacidn negativa se puede observar -

un reducido grupo de neoplasmas,

HipGtesis InmunélSgica; el cancer puede surgir como resultado
de la pérdida de antigenos celulares o tisulares especfficos. E1 -~
carcindgeno se combina con y altera a las proteinas celulares con -

incapacidad del anticuerpo normal para inhibir al crecimiento.

Los anticuerpos antitumor pueden inhibir la carcinogénesis, -
destruir o dafiar a 10 neoplasmdas © prevenir las metastasis. Exis =
ten muchos agentes inmunosupresores carcinogénicos, sin embargo es-

ta teorfa no habla del inicio ni la evolucibn de .1a neoplasia.
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TEMA IT1I
CARCINOMA  EPIDERMOIDE

El Carcinoma Epidermoide de células escamosas (espinocelular),
llamado tambi&n epitelioma pavimentoso y epitelioma malpihiano, es_
la neopldsia mds frecuente de la boca, representando por lo menos -

un 90% de cdncer bucal.

Puede presentarse en cualquier parte de la boca pero las loca

lizaciones mi3s frecuentes son:

Frecuencia
localizacidn Primaria (109)
Le5qua 52
Piso de la Boca 16
Mucosa Alveolar 12
Paladar o ' » 1
Mucosa Vestibular » 9

Tomado de R. W. Tieck and J.L. Bernier:
Statistical and morfshologic analysis of

‘four hundred and one caus of intraoral -
squamous cell carcinoma L.A.M. Pig. 107
' Dent Asso, 49685,1954. (Shaffer)
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Sin embargo el carcinoma epidermoide puede presentarse en la
mucosa bucal, tejidos del paladar, encias y en algunos casos raros

como tumor jintrageno primitivo de los maxilares.

El Carcinoma Epidermoide suele originarse en el epitelio nor
mal, aunque probablemente predisponga su aparicibén factores (sisté
micos, virales, bioguimicos, genéticos y otros). Estas son las cau
sas mas importantes de todos los cénceres y ain no se conoce la na

turaleza exacta de estas lesiones.

Factores irritantes figicos; como pueden ser dientes mella -
dos, obturacicnes mal adaptadas, los bordes &speros de las prite =
sis desempeiian sin lugar a duda un papel, pero se ha exagerado su_

participacién exacta en todo el cuadro etiolégico.

Factores irritantes quimicos; como es el exceso de tabaco se
encuentran entre los pocos factores locales, que pueden relacionar
se de forma dotinido.con el clncer de la boca. Se ha establecido -
que el fumar pipa y cigarro, masticeciSn de tabaco y la degusta -

cién de rapé, acentian como factores desencadenantes o excitentes

d& la boca.

Factores irritantes térmicos; como.lo son los alimentos y 1%
quidos caljentes y el excesivo calor de la boquilla de la pipa o -

del humo del tabaco deben considerar también como factores irritan

- tes Mayores.
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Factores de mal nutricién; como son los que acompaﬁap ala -~
cirrosis hepiatica, al alcoholismo y al sindrome de Plummer Vinson
{es otra forma de anemia en la cual estd perturbada la formacibn -
de hematies a causa de una deficiencia que en la mayor parte de -
los casos se cree que ¢s de hierro). Se ha comprobado eliadistica-
mente que desempefian un importante papel en el cincer de la boca,_
probablemente como factores predisponentes. Existe una correlacidn
entre la sifilis y el clncer de la boca {lengua y 1aﬁio), pero al_
igual que los estados de mal nutricidn la sifilis es probablemente

un factor predisponente mas que un factor primaric inicial.

Factores ambientaies; los rayos solares (radiacidn actfnica)
pueden desempeiiar su papel en el cincer de la boca, pero s30lo en -
relacibn al clncer del labio y scbre todo en las personas de piel
clara, cuya minima pigmentacién ' con melanina les proporcione una_

proteccidn inadecuada contra los rayos del sol.

La correlacifn entre los rayos solares y el clncer es mas -

importante sobre todo en los carcinomas de células basales de cara.

Factores Genéticos; Se ha dicho que la suceptibilidad al cén
cer se hereda como caracter recesivo. Ademis de la capaéidad orgé=
nica gue dotcrmina que un Srganc es afsctado es consideraéo un fac
tor hereditario. los tumores en gemelos idénticos son similares, - .

simétricos y simulténeos.

o 34 -



El Carcinoma Epidermoide de la boca, como las otras formas -
de cdncer, invede siempre los tejidos circundsntes directamente. -
De hecho la extensidn de los tejidos vecinos se ve facilitada en_

1a boca por las m$nimas barreras naturales de esta regidn.

Por ello no es rara la extensién de una lesifn, del piso de la_
boca a la base de la lengua, encia y mandibula. Y una lesidn primi -
;iva de los tejidos gingivales o palatinos invades directamente el

hueso que hay por debajo.

Una de las caracteristicas mas sobresalientes del carcinoma_
epidermoide bien diferenciado es la presencia de queratinizacién -
individvual y la formacién de numerosas perlas epiteliaies o de que

ratina de diversos tamafios.

En una lesidn tipica se observan grupos de células malignas_
que invaden activamente el tejido conectivo, algunas veces de mane

" ra rBpida.

El carcinoms epidermoide menos diferenciado pierden ciertas_
caracteristicas, de manera gue su semejanza con el epitelio escamo

.80 es menos pronunciadas.

Puede haber alteracién en la forms de la célula as{ como la_

| pérdida de una respecto a otra.
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Broders popularizd un sistema de graduacidn numrica de los

.

carcinomas segln su grado de malignidad, que ashora en dfa sigue -

siendo ampliamente utilizado, este sistema se basa en el grade de

diferenciacidn del tumor y se utiliza una graduacidn numérica del

I al Iv.

En el carcincma de grado I existe un 100% de células diferen-
ciadas.

Fn el carcinoma de grado II existe del 30 al 40% de células —.
diferenciadas.

En el carcinoma de grade IIT existe del 10 al 20% de células_
diferenciadas .

En el carcinoma de grado IV existe cdlulas 1008 an&plasicas.
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TEMA 111
ASPECTOS MICROSCOPICOS DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE

Microscdépicamente el carcinoma epidermoide (de células esca-
mosas) se caracteriza por masas, islotes o cordones irregulares de
‘células escamosas gque proliferan hacia abajo invadiendo el tejido

conectivo subyacente.

El cuadro histoldgico es patognomonico. Se aprecia el epite-
lio superficial con acantosis y proliferando profundamente, de ma-

nera irreqular hacia la dermis.

Hay hiperqueratosis y paragueratosis mas O menos intesa. La_
capa basal no suele estar indeble y se aprecia reaccidn inflamato_
ria relativamente intensa, con predominio de linfocitos. Las célu-
las neoplésicas spiteliales presentan grado varisble de diferencia
cién (4 dias). Van desde epitelio anapldsico con muchas imigenes -
mitdticas hasta epitelio escamoso relativamente bien diferenciado_
que presenta abundantes perlas epiteliales de queratina y a veces_
queratinizacién de células aisladas individuales, Por lo general -
cuando mas abundantes las imigenes mitSticas y mayor la anaplasia_

tanto mayor la frecuencia de metdstasis.
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El carcinoma epidermcide bien diferenciado se compone de ca-
pas y nidos de células cuyo origen obvio es el epitelio escamoso.

Estas cé@lulas suelen ser grandes y presentan una membrana -
célular definida, aunque con frecuencia és imposible observar los_
puentes intercelulares. Los niicleos de las células neoplisicas son
grandes y tienen gran variedad en la intensidad de la reaccidn tin
toreal. Los niicleos que se tifien intesamente con hematoxilina se =

denominan hipercromiticos.

Los carcinomas epidermoides menos diferenciados pierden cier
tas caracﬁeristicas de manera que su semejanza con el epitelio <«
escamoso es menos pronunciada. Puede estar alterada la forma carac
teristIca de las células, as{ como la tipica disposicién de una -

respecto a la otra,

El ritmo de crecimiento de las cflulas individuales es mis =

ripido.

Los carcinomas mal diferenciados conservan poca semejanza =
con sus células oriéinales y suelen presentar dificultades dignoge-
ticas debido al aspecto primitivo e inespecifico de las células ma
lignas de divisidn rdpida. Estas c&lulas presentan falta de cohesi
vidad y actlan de diferente manera. La metdstasis es casi siempre_

por via linfitica y pueden presentar los siguientes cambios.

a) Mitdsis incrementada y particuiarmente anormal.

T




b)

c)

d)

e)

£)

q)

h)

i)

3)

Queratizacidn celular individual.
Perlas epiteliales dentro de la capa espinosa.
Alteraciones en la relacidn nicleo-~citoplasma.

Pérdida de polaridad y desorientacidn de las células.
Hipercromatismo de cé@lulas.
Nucleolos grandes y prominentes.

Discariosis o atipia inclufdos nicleos gigantes.

Poiquilocarcinosis o divisién del nﬁcl&o, sin divisidn del

citoplasma.

Hiperplasia vacilar.

Hay que hacer la distincidn entre displasia maligna a veces -

- denominada disqueratosis y caractciizlda por estos rasgos, y la -

llamada disqueratosis benigna, como la de la enfermedad de Darier.
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TEMA IV
CITOLOGIA EXFOLIATIVA Y SU USO EN ODONTOLOGIA

En los recientes afios se le ha dado gran importancia al uso_
de la citologia exfoliativa bucal, en el diagndstico del carcinoma
. oral, técnica parecida a la que se emplea en el diagndstico del -

cusllo uterino descrita por Papanicolau en 1943,

la citologfa exfoliativa bucal, es un recurso mas con el que
cuenta el clinico y en ningin momento pretende subsistir por si <
sola, es nada mas un éoadyuvantc de la biopsia, ya que en estudios
realizados se ha visto que una muestra citoldgica ha dado un diag-

néstico similar al de una biopsia.

El estudio de la citologfa exfoliativa esti basado en dos -

hechos:

-~ a) En la continua exfoliacién que sufre el epitelio escamoso

- normal en las células superficiales.

b) Cuando el epitelio se convierte en base de alguna trans -
formaciSn maligna o de alguna alteracidn benigna, las células pier
den su cohesividad exfolifndose las’capas profundas junto con las_

capas superficialcs.
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La citoclegia exfoliativa no es otra cosa que la coleccidn de
células desechadas y el subsecuente examen microscdpico que permi-
te la identificacibn de ciertas alteraciones sobre las cuales es -

posible emitir un juicio de la presencia o ausencia de malignidad.

Para hacer un estudio citolbégico debemos tomar en cuenta lo_

siguiente:
1) La citologia exfoliativa no es sustituto de la biopsia.

2) Toda lesidn sospechosa se debe tomar muestra citoldgica,

ya que no causa dolor y no hay sangrado.

3) Un diagndstico citoldgico nos ayudar8 a complementar lo -

obtenido por la biopsia.

4) Una muestra citolégica no es muy valiosa cuando el cancer

" previamente tratado vuelve a recidir.

.5) Es valiosa ayuda en lesiones orales benignas gque pueden -

hacer malignas.

a) Instrumental que se Requiere:

1) Dos porta cbjetos de vidrio.

2) Una espitula metdlica o un abatelenguas.
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3} Un fifadcr { el alcohol etilico al 95% es un excelente

fijador).

4) L3piz para marcar los portaobjetos.

b) Técnica para la obtencidn de la muestra citoldgica

La técnica es relativamente sencilla, pues se puede realizar
an un consultorioc dental y no necesita de mucha experiencia el =«

odontdlogo para realizarla.

¢) Los pasos a seguir en la t8cnica son los siguientes:

1) Limpiar 1a superficie de la lesidn.

2) Humedecer la espdtula o ab&telenguas con agua y raspar

firmemente la lesidn.

3) Colocar el material obtenido en el portaobjetos.

4) Diluir varias gotas del fijador sobre el portacbjetos.

5) E1 portachietos debe permanecer con el fijador durante
15 minutos, luego se deja al aire libre para que se -

seque.

Se siugiere que sea repetido el procedimiento y gque se tome ~

- 42 -
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otra muestra citolSgica para enviarse al laboratorioc, y l6gicamen=
te se hard otro raspado de 1a lesibn y el citdlogo nos dard un diag
néstico en base a las muestras y estas pueden partenecer a la clasi

ficacidn siguiente:

Tipo I: Células normales.

Tipo II: Ligera atipia, sin presencia de transformacién malig

na.
Tipo 11I: Alteraciones nucleares indeterminadas. Las células

presentan una mayor atipia que serfa sugerente de cincer pero no es
definitivo y se representara lesiones precancerosss. Se recomiends

la biopsia.
Tipo IV: Células que presentan malignided.

Tipo V: Cincer, las células son definitivamente malignas.

Es importante saber que la gran mayorfa de las lesiones benig
nas es diffcil tomor una muestra citolSgica debido a las cafactcri_g_
ticas que presenta comd son superficie intacta, aspecto anormal,. -
como el caso de fibroma y debe tomarse una muestra para la biopsia_

y nunca una citolSgica.

Un diagndstico citoldgico negativo no descarta la posibilidad.
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de cancer y si se tiene sospechas de este una lesibn visible hay -

que repetir la biopsia o la muestra citoldgica,

La citclogfa exfoliativa tiene gran valor en el diagndstico no
s0le de carcinoma sino en algunas enfermedades que contienen células
especificas como son lesiones infecciosas por herpex simplex, herpex
zoster, pénfigo vulgar, queratosis folicular, nuevo esponjosc blanco

y anemia perniciosa.




TEMA V

BIORSIA

Existen ciertas dificultades con que tropieza el clinico -
cuando se trata de diagnosticar los tumores bucales, si bien e -
cierto que hay muchas lesiones en las que un buen Cirujano Dentis-
ta con experiencia, habilidad y un amplio contacto con los tejidos
orales podrfa dar un diagndstico en base a las caracteristicas pre
sentadas por la lesidn, esto no bastarfa para dar un resultado fi-
n_ll. Y es aquf cuando se cuenta con un recurso importante como la_
biopsia; ya que esta permite que el patSlogo estudie microscépica-
mente parte del tejido afectado y dicho especialista nos 'propo:cig
nar§ datos que nos serfn de gran utilided en el diagn8stico defini

tivo de la lesiln.

Qué es una biopsia; es la muestra de tejido del organismo -~
vivo con el propSsito de examinarla en el microscopio y daxr un =
diagnSstico. Ls biopsis es el método de diagnostico mas acertado -

en cualquier caso patolégico.
a) Tipos de Biopsia:

- Biopsia excisional: Aquf la lesiln es extirpada en la to-

. talided con una frea de tejido noml que rodea tejido afectado. 7‘
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Este tipo se realiza cuando es Gnica la lesidn y de escaza dimensién.

= Biopsia incisional: §i la superficie de investigacisn es am-
plia y su remociSn tendrfs complicaciones como mitilar al pacients,_
entonces la biopsia incisional es el método de eleccidn. Y consiste_
en remover una o varias porsiones del tejido representativo de la le
si8n, El material debe ser tomado del margen de la lesién para que -

~ incluya tejido normal y la localizacién de donde fue tomado.

--Biopsia por aspiraciln: Consiste en la introduccién de una -
aguja seguida por la aspiracifn que se efectiia con una jeringa, mu -

chas veces s0lo permite obtener material lfquido o semilfquido.

= Biopsia por puncifn: lLa toma de muestrs se efect(a nediante_
1s introduccién de una agujs de tamado variable.de acuerdo con la -
iozructuxa u Srgano quo‘co deses examinar, aquf se emplesn distintas
clnulas que por su acciSn cortante permite obtener muestras clinicas
del tejido en estudio. Y se utilize cuando la lesiSn se cncuontin -
debajo de la superficie del cuerpo, en regiones inaccesibles o hue -
cas. E1 diagndstico es diffcil debida e la oicaza cantidad de iojido

que se extrae.

« Biopsis por socavados de Silverman: Consiste en la icsccci&n
de un fragmento de tejido mediante el empleo de piﬁzas especialmente

disefiadas con punta de socavados, se use principalmente para tomar -



muestras de lesiones infiltrantes ulcerosas.
b) Instrumental Requerido:

1) Gasa
2) Pinzas
3) Bisturl con hojas del nimero 1t o 15 Parker

4) Seda negra de 0000 para mucosa. 000 para tejidos subcu~

tineocs y 0000 y 000 de dermaldn para piel.
5) Aqujas para sutura
6)Porta agujas
7) Tijeras

8) Frasco que contenga formaline al 10%

Para tener la seguridad‘do obtener una buena nuestra debemos

tener en cuenta lo siguiente:

1) No inyectar la solucién anegtésica, en la lesidn sino en -

la periferia.

2) Nunca se debe de limpiar o qar asepcias con tinturas fue;-

tes como benzal o yoduro.
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3) No tomar de 2onas ulceradas, necrosadas o traumatizadas.

4) Debe ser posible incluir un borde de tejido normal en la =

muestra.

S) No manejar el especimen con pinzas para no alterarlo.

¢) Técnica por Excisidn:

Se colocan dos suturas en los extremos opuestos de la lesidn
sin anudar sostenida hacia fuera y colocadas de tal modo que estén

inclinadas en el tejido extirpar.

Se hacen dos incisiones elipticas alrededor de los bordes -
opuestos de la lesidn que se interceptardn en los extremos opuestos
de la misma. Las dos suturas colocadas provisoriamente son manteni-
das cén una leve tensifn, de tal forma que faciliten el corte que -
se hace con el bisturf. lLa porcidn de tejido liberada se lava con ;
agua fria y se coloca inmediatamente en un frasco gue contengs una_
solucién de formol al 10%. La pieza debe ser tomada de sus mirgenes

y con el auxilio de una pinza de diseccidn.
- Técnica por Incisidn:

Se traza una incisidn eliptica comenzando en los tejidos nor-
males hasta cruzar los mirgenes de la lesién en &ngulo recto, para_

extenderse al centro de la misma se efectfia una segunda incisién =
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conectada.a los extremos de la primera, la pieza obtenida contiene_
una seccidn de la lesidn y otra de tejido sano. El corte debe tener
suficiente profundidad en el corion para que las zonas mas profun -

das de la lesidn queden bien incluidas.,

Reglas Generales Para Efectlar un Estudio de Biopsia:

- La muestra depe siempre ir acompafiada de los siguientes da-
tos:

1) Fecha de la biopsia.

2) Nombre.

3) Edad.

4) Sexo del Paciente.

5) Descripcidn breve del aspecto clfnico de la lesidn con los_

sintomas acompafiantes y aspecto de la lesién.

- La biopsia debe incluir no solo la parte de la lesidn sino_
tarbién algo de tejido clinicamente normal, las lesiones pequeiias =

deben extirparse por completo.

- El fregmento de la biopsia que va emplearse para el estudio
histopatolégico debe colocarse de inmediato en un buen fijador gene

ralmente se usa formol al 108,
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- La biopsia debe ser lo mas simple posible no olvidando el -
peligro que representa el esparcimiento de las células tumorales -
atravez de los sistemas vascular y linfdtico. Otros peligros de la_
biopsia son la hemorragia, infeccidn y el fracaso de tejido por sa-

nar,

80 -




TEMA VI
MANIFESTACIONES DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE

Carcinoma del Labijo:

Los tumores suelen comenzar en el borde del bermelldn del la-
bio a un lado de la 1lf{nea media. Al‘principio es una pequeiia zona -
de engrosamiento induracidn o ulceracidn o irregularidad de la su -
perfiéie. A medida que la lesidn se agranda crea un pequefio defecto
crateriforme o prodyce un crecimiento exofitico y proliferativo del
tejido tumoral. Algunos paciintn tienen grandes masas fungosas en_
un lapso relativamente corto mientras que otros pacientes el avance

es muy lento.

a) Epidemiologfa

"E} carcinoma epidermoide del hbio es una enfermedad que se -
produce principalmenteen hombres de edad avanzada. Ademis esta neo-

pldsia ataca al labio inferior mas comunmente que el labio superior.

Se ha éomprobado que el 98% de loi pacientes eran hombres y -
© que ia edad de ellos al comenzar la enfermedad varfa entre 25 y 91_
afios y con mayor frecuencia entre los 55 y 75 afios y la edad prome-

dio es de 62 afios.
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De la cantidad total de cincer labial el 88.3% se da en el la
bio inferior y el 8.3% en las fisuras labiales. Los lados derechos_
izquierdos estan afectados con igual frecuencia. Y el menos frecuen

te se da en el labio superior con un porcentaje de 3,38,
b) Aséacto Clinico

Mientras que las lesiones malignas localizadas en las regio-
nes mas intrabucales, es frecuente una ulceracidn manifiesta, el -
ambienée relativamente seco del bermelldn predispone a la forma -
cidn de lesjiones encontradas, las costras puedeﬁ ser hemorrigicas_
{paradas o negras) o serosas y purulentas. PorIsu origen (tostadas,

pajizas o amarillas),
C) Metdgtasis

EL carcinoma de labio crece por invasién directa, infiltrane
do las estructuras circundantes de la.piel, mejillas, mentén e in-
cluso de la mandfbula excepto en casos raros la metSstasis en los -
ganglios teqionq}esrlintécicos as lenta._peto cuando lo hace suele

metastatizar a los ganglioé submandibulares y submentonianos.
d) PronSstico y Tratamiento

E1 carcinoma de labio ha sido tratado por incisibn quirirgica,
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© con rayos X con éxito aproximadamente igual, segiin su tamafc la -
duracidn y la extengidn de la lesidn.y su metistasis se diferencia

del queratoacantoma.
Carcinoma de Lengua:

la lesidn tipica se produce en el borde lateral o en la su§e£
ficie ventral de la lengua. Cuando en raras ocasiones el carcinoma_
aparece en el dorso de la lengua es por lo comiin en un paciente con
una historia pasada o presente de glositis sifilitica. Las lesiones
del borde lateral estdn distribuidas casi por igual entre la base,=

tercio anterior y parte media de la lengua. Las lesiones cercanas -

a la base de la lengua son particularmente incidiosas puesto que
pueden ser asintomdticas hasta fases muy avanzadas. Incluso enton -
ces llegan a producir como ﬁnicgs manifestaciones dolor de la gar -
" ganta o disfagis, puede prasentarse glosodiuria o ardor, olor fti-

do ete.
a) Epidemiclogfa:

Ei'carcinima de la lengua ccmprendeyentre el 25 y 50% Qe td - ‘
dos los tipos de cincer intrabucales. Es relativamente ihfreéuentes
en mbjerés con excepcidn de ciertas zonaé geoyraficas, principalmen
te en los palses Escandinavos donde la freﬁuencia de todos los car-

_cinomas intrabucales es‘clcvado en las mujeres debido a una altar --

incidencia del sfndrome de Plummer Vinson preexistente (Es otra for

- 53 -



de anemia en la cual estd perturbada la formacidn de hematies, a =
causa kde una deficiencia que en la mayor parte de los casos SQ cree
que es de hierro), En un grupe de 330 casos de céncer de lengua es
tud;iado por Gibbel, Cross y Ariel, la edad promedio de los pacien -
tes era de 53 afios, con limite de 32 a 87 afios. Asi pues es esencial
mente una enfermedad de los mayores pero puede producirse en pacien

tes relativamente jSvenes.
b) Aspecto Clinico:

El signo mds comin del carcinoma de lengua es una masa © una_
ulcera indolora, aiin que algunas veces se hace finalmente dolerosa_

especialmente cuando se infecta en forma secundaria.

El tumor comienza como una ulcera indurada con bordes levemen
te elevados y evoluciona hasta convertirse en una masa fungosa exo-
fitica o se infiltra en las capas profundas de la lengua produciendo

fijacibn e ihduracién sin grandes alteraciones superficiales.
c) Metfscasis:

Tiene gran importancia el sitio especffico de aparicién de es
tos tumores porque las lesiones de la parte posterior de la lengua_
suelen ser de un grado mas elevado de malignidad, hacen mziltqsil

antes y ofrecen desagradable pronostico, esencialmente debido a su_
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inaccesibilidad al tratamiento.
d) Pronostico y Tratamiento:

El pronostico no es bueno y el tratamiento es diffcil e in ~
cluso ahora se podrla hacer afirmaciones espec{ficas sobre la efica
cia de la cirugia comparsda con la irradi_aci&n de los rayos X debi~

do siempre a ls localizacifn de este.
Carcinoma del Piso de la Boca

El carcinoma tfpico del piso de la lengus es mas frecuente en .
yvh porcidn anterior del piso en la zona posterior. Debido a esta lo
calizacidn, la extensidn tetr;prana hacia la mucosa lingual de la man
dibula propiamente dicha, al igual que hacia ls lengua se produce -
con apreciable frecuencia. El carcinoma de piso de boca puede inva-
dir los tejidos mas profundos e incluso extenderse hacia las gléndu
las subpaxilares y‘sublingualel. La cercanla de este iu:not ala lg!_t_
gua, que produce cierta limitacidn del movimiento de este Srgano ~

suele inducir un peculiar engtoéamicnto de la voz.
a) Epidemiologla:

El carcinoma del piso de la boca constituye alrededor del 15%
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de todos los casos de cancer intrabucal y se produce en el mismo -
grupo cronoldgico que los otros tipos de cAncer bucal. La edad pro-
medio de los pacientes en la serie de Tiecke y Bernier eran 57 afos.
El carcinoma del piso de la boca es mas frecuente en los hombres -

que en mujeres.
b} Aspecto Clinico:

El carcinoma del piso de la boca es una {ilcera indurada de ta
mafioc variable situada a un lado de la 1Inea media. Puede ser doloro

8a o no,
¢) Tratamiento y Pronostico:

El tratamiento del céncer del piso de la boca es diffcil y -
con mucha frecuencia infructucso. La lesidn grande ¥ la anatomfa de
la regidn ‘suele constituir un problema quirfirgico., Incluso los =

tumores pequefios tienen propensidn a recidivar después de la inci

£idn quirlrgica, por ello la irradicacifn con rayos X y el ugo de

radio suelen brindar resultados mucho mejores que la cirugfa. El

problema se complica si estd atacada la mandibula, el pronostico

para los pacientes con carcinoma del piso de la boca es malo.

Carcinoma de la Mucosa Vestibular
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Las lesiones aparecen a lo largo de la 1inea correspondiente

al plano de oclusidn o debajo de ella.

1a posicidn antercposterior es variable; algunos casos se dan

cerca del tercer molar otros adelante, hacia la comisura.

El carcinoma parece incidir en la mucosa alveolar del maxilar
inferior con una frecuencia dos o tres veces mas elevada que el ma-
xilar superior. La frecuencia relitiva de los maxilares superiores
" es dificil de determinar con una coméleta precisidn ya que el carci
noma alveolar del maxilar superior se combina a menudo con el cérci
noma antral, los carcinomas alveolares acostumbran a ir asociados a

una zona leucopldsica y con frecuencia parecen originarse en ella.
a) Epidemiologfa:

los estudios conocidos de carcinoma de la muco:ﬁ vestibular -
. revelan excepcionales variaciones de la frecﬁencil. En la serie_de_
piecker y Bernier el carcinoma de la mucosa vestibular comprend{a -
¢l 9% de la totalidad de los casos de carcinoma intrabucal este car
cinoma se presenta con mayor frecuencia en hombres y la edad media_
en el momento de la aparicidn del carcinoma de mucosa vestibular -

era de 58 afios.

h) aspacto Clinico:
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La lesidn es ulcerada y dolorosa en la cual es comin la infil

tracién y la induracidn.

Son raros los casos en que proliferan la superficie hacia -~
afuera en vez de invadir los tejidos. los tumores de este (ltimo -

tipo reciben el nombre de proliferacifn exofitica o verrucosa.

c) Metistasis:

La frecuencia de las metdstasis deriva del carcinoma epider-
moide comin, de la mucosa vestibular varfa considerablemente pero_
es relativamente alta. Los sitios mas comunes de la metistasis son

los ganglios linfiticos submaxilares.
d) Prondstico y Tratamiento:

El tratamiento del carcinoma de la mucosa vestibular es un_
un problema serio como el del clncer de otras zonas. El empleo com
binado de la cirugfa y radiacidn con rayos X tiene resultados bas-

tante satisfactorios.

El pronostico de esta neoplasia depende de la presencia, o -

la ausencia de metistasis.
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Carcinoma Gingival

Hay coincidencia casi geheral en que el carcinoma mandibular
"gingival es mas comin gue el del maxilar superior aunque la distri

bucién de los casos varia mucho y considerablemente.

El carcinoma dei surco alveolar parece asentar mas a menudo
en zonas desprovistas de dientes, si bien esta circunstancia no -
puede determinarse con precisidn pues no se puede definir con cla-
ridad entre los tumores ginéivales y los originados en la mucosa -

alveolar.

La cercanfa del periostio y el hueso subyacente invita a la_
invasidn temprana de estas estructuras. Aunque muchos casos sufren
la invasidn y la infiltracién irreguler dil hueso a veces se cbser
vauna erosidn superficial que nace apprcntemenﬁ como un fenbmeno

de piuiém

En el maxilar superior el carcinoma gingival va hacia el se-
no maxilar o se extiende hacia el paladar o hacia loi pilares mig
dalinos. En la mandfbula la extensién hacia el piso de la boca o -
en‘,sentido lateral hacia los carrillos (mejilla) asf como hacia el
hueso es bastante comiin, aveces’en ias t ies tardfas se producen -

fracturas patolSgicas,

e




a) Epidemiologfa:

El carcinoma gingiﬁal constituye un grupo sumamente impoxtan=

te de neoplasias.

La similitud de las lesiones cancercsas inicipjentes de la en
cia con infecciones dentales comunes ha llevado a la demora del
diagndstico o incluso al diagndstico equivocado por lo tanto, se
retrasa la iniciacidn del tratamiento y el prondstico del tratamien

to es fatal.

Martin en estudios realizados comunicéd que alrededor del 10
de todos los tumores maliénos de la cavidad bucal se origina en la
encia, esta es esencialmente una enfermedad de personas de edad
puesto gque solo el 2% de los tumores se presentaba en pacientes de

40 afios.

El carcinoma gingival ataca mas a los hombres que » las mu ~

jeres.
b) Aspectos Clinicos:
" E1 carcinoma gingival se manifiesta como una zona ulcerada -

que puede ser una zona puramente erosiva o sino una proliferacidn

exofitica granular o verrucosa, muchas veces el carcinoma gingival
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no tiene 8l aspecto clinico de una necplasia maligna es dolorose o
no. El tumor aparece mas frecuentemente en zonas destacadas aunque
también 1o hace en sectores donde hay dientes. lLa encfa fija suele

presentar lesiones primarias mas & menudo que la encia libre.
¢) Met8stasis:

La met8stasis del carcinoma gingival tanto del maxilar supe-~
rior como del maxilar inferior, aciertan fundamentalmente en los =

ganglios submaxilares.

La infeccién es un componente comiin en el carcinoma gingival
pudiendo dar lugar a una hiperplasia inflamatoria de los ganglios_

regionales.
4) Pronéstlco y Tratamiento:

la utilizacidn de los rayos X en el carcinoma gingival estd
de riesgos en razdn del bien conocido del efecto lgﬁivo de los ra=-
yos X en el huesn, por lo general el tratamiento del carcinona en

este sitio es netamente quiriirgico.

El prondstico es particularmente bueno.

Clrcinoma del Paladar
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El carcinoma del paladar se suela manifestar como lesiones -~
mal definjcdas, ulcerada a un lado de la lfnoakm.dia. Sin embargo -
frecuentemente cruza la linea media y llega a extenderse en sentido

“lateral para incluir la encfa lingual o hacia atr3s para abarcar el
pilar amigdalino o incluso la {vula. Rl tumor del paladar duro avan
za hacia el hueso o a veces hacia la cavidad, en tanto que las le -

siones del paladar blando lo hacen hacia la nasofaringe.
a) Epidemiolog{a:

El carcinoma epidermoide del paladar no es una lesidn muy co=

miin de la cavidad bucal.

Tiene aproximadamente ¢l mismo pOt;entaje de aparicibn que el
carcinoma de la mucosa vestibular, piso de la boca y encfa. El pala
da; era la localizacidn primaris del 118 de los carcinomas epidetmé
ides en tanto gque el 53% estaba en paladar blando y el 34V en pala-

dar duro y el 13% en ambos ( Tiecke y Bernier).

13 edad preomedio con carcinoma palatino es de 58 afios y en la

mayorfa de las veces aparecen mas en hombres que en mujeres.
b) Aspectos Clinjcos:

El carcinoma epidermcide es cési inéariablemente una  lesidén -



ulcerada mientras que los tumores originados en las glandulas sali-
vales accesorias, aunque las lesiones malignas no estin ulceradas -
- sino que estdn cubiertas de mucosa intacta este hecho es de cierta

utilidad para distinguirlo.

. El carcinoma del paladar se suele manifestar como lesiones =

mal definidas ulceradas y dolorosas,

c) Metdstasis:

La metdstasis a los ganglios linfdticos regionales ocurre en_
‘una considerable porcidn de casos, pero hay pocos datos sobre si -
estos son mas comunes en el carcinoma del paladar blando o del duro.

d) Tratamiento y Pronstico:

Se han utilizado tanto la cirugfa como los rayos X en el tra-

tamiento de carcinoma epidermoide de paladar,

Se dispone de tratamiento de rayos X y quirirgicos.
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TEMA VII
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CARCINCMA IN SITU

El carcinoma intraepitelial ( in situ ) es una lesidn prema =
ligna o neoplasia maligna-que frecuentemente se produce en la piel_
pero también se presenfa en las membranas mucosas, incluidas las bu
cales algunos autores opinan que esta entidad es un proceso disque=
ratdsis precanceroso, pero otros opinan que es un epitelioma o car-
cinoma superficial de tipo intraepitelial de extensidn lateral. En_

esta fase no se manifiesta propiedades invasoras, '

La enfermedad de Bowen es una forma especifica de carcinoma -
intraepitelisl que se genera con cierta frecuencia en la piel, par-
ticularmente en pacientes que han tenido arsenio terapia y suelen =
estar asociado con el cdncer interno; son réras las ocasiones como_
informa Gorlin en que‘la enfermedad de Bowen se da en la cavidad -

bucal.

El carcinoma in situ tiene conexidn con el carcinoma del cue=~
llo uterino, asimismo el carcinoma in situ ha merecido una considera °
ble atencién en la laringe, bronguios, esdfago, tracto gastointesti

nal y piel.
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a) Caracteristicas Clinicas:

El aspecto clinico del carcinoma in situ no es caracteristico
pues 1a lesidn intrabucal tipica, puede presentar aspectos gue ho -
se pueden distinguir de la leucoplasia clinica como son: placas que
ratdsicas grises y blancogrisiceas ligeramente elevadas o no, que =

muchas veces tienen un superficie irreqular.

En la mucosa bucal puede presentarse como una placa aterciope
lada y eritematosa. Como dijimos anteriormente el carcinoma in situ
no presenta caracteristicas propias y muchas veces nos recuerda los
estadios precoces del carcinoma de células escamosas como son 1;: -

- zonas enrojecidas brillantes o de teji@os Qe granulacién plano o -
iigeramente elevado que muchas veces estdn rodeadas por pequefias =

queratdsis de color gris que dificilmente se distingue,

Aunque el carcinoma in situ puede ocurrir en cuélquier lugar _
de la cavidad oral, se localiza con mayor frecuencia en el piso de__
l1a boca, en la parte ventral de la longﬁa, encfa, Gvula, paladar -

blando, amigdalas y labio.
- b) Epidemiologia:

. Su distribucibn entre hombres y‘mujeres es igual y»:iendd a~-
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aparecer en personas principslmente de edad avanzada.
¢} Caracteristfcas Mistolbgicas:

El carcinoma intraepitelial se caracteriza por hiperquerato-
sis, acantosis, disqueratosis y variacidn de la forma y tamafio de_
las c8lulas epiteliales de la capa espinosa, los nicleos hipercro-
miticos son comunes asi como figuras mitdticas extrafas y célulaq_
multinucleares. Especificamente la capa basal queda intacts y no -

hay ruptura de la membrana basal.
d) Prondstico y Tratamiento:

No hay tratamiento aceptado para el carcinoma intraepitelial.
Las legiones han sido ennucleadas quirugicsmente y también radia -
das cauterizadas e inﬁluso expusstas al bioxido de carbono sblido_
‘se cree que si la 1e0165 no es tratada se producirﬁ una invesién =

’ ‘1 tejido conectivo.

Es muy importante hacer un buen diagn8stico en este astadfo -
- para que el péciente tehga una mejor scbrevida por lo tanto es im -
portante tener en cuenta la localizacién y el aspecto clfinico para

- hacer un buen tratamigntd.

. -66 et




Queratoscantoma

El querotoacantoma se conoce con muchos nombres distintos c_g' :
mo son quistes sebiiceos, vegetantes, acantoma invasivo, hiperpla-

sia pseudospiteliomatosa.

El gueratoacantoma es una lesién que se asemeja al carcinoma_
epidermoide clinicamente como ﬁistolOgicmnte, tanto que con fre -
cuencia es tomado por una neoplasia maligna sin embargo es un tumor
epitelial benigno. Aunque no se conoce la causa exacta del queratoa
cantoma en muchos casos se cree que la ‘euposiciln a la radiacién -
_ actfnica juega un papel importante asi como los hidrocarburos cerci

‘nogenos.

En otros casos la lesién ce ha desarrcllado a partir de una -

vesfcula herpltica lo que hace pensar en un origen viral.
_a) Aspectos Clinicos:

El queratoacantoma puede ser 16caliudo o goneuuudo; la va
riedad mas frecuente puede sexr localizada en las zonas cutfneas del
cuerpo expuestas al sol, scbre todo en la cara, orejas y extremida_
des a veces en el berbelldn del labio pero esta lesifn es rars pue-
dc’ sar dnica y a veces mﬁltiplé. La lesibn puede comenzar como una_

pipula s6lida dolorosa que crece ripidamente en un periodo de seis
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a doce semanas Yy puede alcanzar un tamafic de uns & 1.5 centimetros
de didmetro en este sstadic, es una mass nodular sSlida a veces do-
lorosa prominente, bien limitada gris (recubierta por piel en su pe
riferia) y que presenta una costra de color marrbn scbre su por¢idn
central. La masa suele estar llena de un material queratSsico areno
so de color pardo grisiceo que a veces puede exprimirse. Hay una zo
na eritematosa alrededor, la lesidn puede estar durante algunos me-
ses y luego puede regresar expontaneamente y curar a los cuatro o _

seis meses dejando una cicatriz atrdfica.

La forma generalizada del queratoacantoma consiste en una erup
cién en varias zonas, cuyas caracteristicas de estas lesiones se pa
recen a las de la forma {inica, las lesiones continuan apareciendo y

curindose con cicatrizacifn durante muchos afios.

b) Epidemiologia:

El qunrafbacantomn es dos veces mas frecuente en hombres que
en mujres y en la mayor{a de los casos se prcsehta entre la quinta_
y sexta década de la vida (50 y 60 afios) es rar{simo en individuos_
de raza negra.

c) Caracteristicas HistolSgicas:

 La lesidn estd formada por epitelio escamoso estratificado -
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gue prolifera hacia el tejido conectivo subyacente lo que provoca la
hiperplasia pseudoepiteljomatosa y la confusién con el carcinoma epi
dermoide. La superficie estd cubierta por una capi'engrosada de para
queratina u ortoqueratina. Las células epiteliales por lo comin son_
atipicas pero ocasionalmente se encuentran cargcteristicas displisi_

cas.

El tejidc conectivo de esta zona presenta infiltrado inflamato
rio crénico. Los rasgos mas caracteristicos de estas lesiones se ha-

yan en los mdrgenes.
d) Tratamiento y Prondstico:

-La lesidén se trata por incisibn quirlirgica pues no se tiene la
seguridad absoluta de su naturaleza por su aspecto clinico. La regre
8idn expontinea no se produce en todos los casos y cuando ocurre de-

ja una cicatrfz.
e¢) Diagnéstico Diferencial:

El queratoacantoma y el carcinoma epidermoide presentan carac-
teristicas clinicas e histolSgicas semejantes, por lo tanto es impor-
tﬁnte considerar la localizacién ya que el queratoacantoma no tiene -
una zona e;pecifica donde aparecer pues 1o hace de igual manera en el

labio inferidr como superibz en cambio el carcinoma epidermoide lo =~
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‘

hace o se observa con mayor frecuencia en labio inferior mas que en
el superior y este es un factor muy importante para establecer el -

diagndstico.

Por lo tanto en los primeros estadios el gueratoacantoma puede
. ser imposible distinguir del carcinoma diferenciado de cé&lulas esca
mosas, Sin embargo cuando la lesidn evoluciona la forma caracteris~

tica de crater lleno de gueratina es muy clara,

El queratocantoma es una lesidn benigna que no presenta mat5§
tasis eh cambjo el carcinoma epidermoide crece por invasidn directa
la diferencia fundamental para el tratamiento ya que por esta carac
teristica de no presentar metistasis hay mas posibilidades de éxito

al hacer la incisidn quirirgica,
Carcinoma Verrucoso

El carcinoma verrucoso es una forma de carcinoma epidermoide_

de la cavidad hucal y fue definido por entidad por Ackerman en 1948,

El carcincma verrucoso tipico adopta el aspecto de una neofor
m;cién papilar en forma vegetante, la ulceracién puede producirse -
Ginicamente en las profundas grietas existentes entre lés‘proyeccio-
nes papilares, las lesiones verrucosas puedeﬁ extenderse sobre una_

amplia superficie pero muestran minima tendencia a la invasidn.
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a) Aspectos Clinicos;

1a neoplasia es fundamentalmente excfitica f de naturaleza -~
papilar, a veces cubierta por una pelfcula leucopldsica blanca. las
lesiones tienen pliegueﬁcon aspecto de arrugas con fisuras profun -~
das. las lesiones de la mucosa véstibular pueden extenderse antes ~
de atacay a las estructuras contiguas mas profundas, las lesiones -
del reborde mandibular o de la.enc!a proliferan hacia el tejido -~
blando que las cubre y se fijan ripidamente al periostio para inva-

dir y destruir en forma gradual a la mandfbula.

Se encuentra con mayor frecuencia en la mucosa vestibular y -

encfa y a veces en paladar y piso de la boca.

. Los ganglios linfiticos suelen estar sensibles simulendo un -
tuﬁot‘metactisico por lo comin hay inflamacibn, dolor y la dificul-
tad para masticar es molesta y la hemorragia es rixg. Elevados por-
centajes de paciinte; con esta enfermedad son masticadores de taba-

co ¢ también portaban prétesis mal adaptadas.
b) Epidemioclogfa:
El carcinoma verrucoso es visto con mayor‘ftecuencia en pa -

cientes ancianos entre la sexta y séptims década de la vida (60 y -

70). Estas lolidhot se ve que tienen preéominioisobré los honbtos;
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c) Caracteristfcas HistolSgicas:

Las caracteristicas histoldgicas son engafiosas y hay una mar-
cada proliferacidn epitelial y penetracidn hacia el tejido conecti-
vo, pero sin llegar a ser una verdadera invasidn, él gpitelio estd
bien diferenciado con poca actividad mitStica o puede haber hiper-
cromatismo, los espacios son formas de figuras y estdn cubiertos de
una grusa capa de paraqueratina que se extiende desde la superficie
hasta las zonas profundas de las lesiones. Aunque las lesiones pue-
den ser muy extensas la membrana basal suele quedar intacta, tam -

* bién puede o no infiltrado celular inflamatorio crdnico abundante.
d) Tratamiento y Pronéstico:

El carcinoma havsido trata&o de diversas maneras ya sea me -~
‘diante la cirugfa los rayos X o la combinacidn devambOI sin embargo
hubo mas transformaciones anaplfisicas de lesiones de pacientes tra-
tados por irradiacidn ionizante, este hecho es claro y muchos invqg‘

- tigadores opinan que el tratamiento debe ser quirirgico.

 Como la lesidn es de crecimiento lento y tarda en hacer metis
tasis, muchas lesiones pueden ser tratadas por medio de la excisidn

quirlirgica conservadora sin procedimientos mutilantes.

=72 ~



¢) DiagnSstico Diferencial

Difiere del carcinoma epidermoide bucal en que por lo general
es de crecimientc lento basicamente exoff{tico y solo invasor super-
£icia1m§nte o por 1o menos hasta fases tardfas de 1a lesidn tiene -
potencial metastdsico bajo y se presta a la excisifn local simple,
debido a su evolucidn relativamente no agresiva y prolongada. El -

prondstico es mejor para el del tipo de catcinoﬁu bucal.

Carcinoma Basocelular ( Cara )

El carcinoma de ciiulu basales es conocido frecuentemente -
como una neoplasia benigna, pues no cumple con todos los requisitos
histolSgicos de las neoplasias malignas, teniendo nada mas en comin

dos caracteristicas de ellos:

1) Proliferacién incontrolada de células anormales.

2) Infiltracibn o invasifn, pero muy pocas veces (en menos de
1t de los casos), y no satisface el tercer requisito, de dar metls-
tasis. Ademfs suele tardar afios en a.dquirlr un tamaiio _upornnti Y_
por ello su carfcter de crecimiento es lento, justifica también su-
clasificacibn aparte como una fon'u.distlnu d& las neoplasias ma -

lignas habituales.

-73-



_a) Aspectos Clinicos:

Aunque el carcinoma de células bisalos puede desarrollarse en
.cualquier regifn de la cara, cabeza y cuello su localizacién mas -
frecuente es el tercio medio de la cara en la zona comprendida en -
tre la comisura de la boca y el borde externo del ojo su aspecto -
elinico es tan variable como en las neoplasias malignas de la boca,
en otras palabras puede ser también fungoso, infiltrativo, verruco-

80.

La variedad fungosa es una masa prominente de tejido carnoso_
cuya forma suele ser redonda u ovalada de color rojo rosado y de " -
consistencig gdlida. Aunque sus bordes puéden estai bien delimita -
dos, el tumor presonta'glqunls caracteristfcas de adherencia yave
‘ccs incluso de induracién de log tejidos circundantes.-En algunos -
casos la supcrf;ciq oxtorﬁa puede tener un aspecto nodular lisd -
mientras que en otros puede estar recubierto por milltiples costras,
escaras, o arbas a la vez. Aln hay otros casos en que el centro de-
doala masa estf ulci:ado Yy presenta una depresiln recubjerta mucﬁal
veces de costra qﬁe el anfermo elimina encontréndose ensequida que_
- aparecen otras nuevas. Cuando al tumﬁr se ulceta,‘la depresifn cen=

tral est3 redondeada por un anillo aperlado de tejido s8lido.

La variedad infiltrativa es una lesién plana ligeramente de -

‘primida con varias ptominencias pequeﬁas'dc 1'nv2 milimecrosrlperlg
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das en su interior. Esta varied tiene tendencia a ser de penetra -
cién mas extensa y profunda que el tipo fungoso y a veces tiene pe-

Mn erosiones en su superficie.

La vuio&ad verrucosa es una lesién plana o ligeramente eleva
da con una superficie escarificada y consiste en numerosas prominen
éias del tamaiio de una cabeza de aguja de color rojo o rossdo que -
se observa mejor con lupa. Esta’ variedad tiene también una consis -
tencia s6lida y por lo general hay signos que hacen pensar que estd

adherida.

La exposicidn prolongada a la luz solar en las neoplasias de_
la pici es un factor importante en esta vu-iodid de carcinoms, tam-~
bién la exposicién a la radicacﬁn‘ ultravioleta y a agentes carcind

genos de otros tipos.
b) Caracteristicas HistolSgicas:

 El carcinoma tipico de células basales se ;‘utactotiio por ni-~
dos, islas o grupos de células cuyo quclod se tiﬁc muy intensamente
las células entre s{ son muy parecidas. Ln figquras mitSticas son -
muy vu-hblén, las células que forman la periferia de los nidos y -
grupos hacen pensar mucho en 1a capa basal del epitélio escamoso -

Eur.ntificndo.
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La célula basal es una cilula pluripotencial, que se desarro-
lla en varias direcciones y puede formar palo‘. glindhlal sabliceas,
sudor{paras o epitelio escamoso y eventualmente queratina, por esta
razin es previsible que el carcinoma basocelular haga por lo menos_

intentos por formar estas estructuras.
c) Epidemiologfa:

El carcinoma basocelular es mas frecuente en perspnaé que es
tdn en la cuarta década de la vida, pero también se observa segiin_
Shaffer en personas mis jovenes incluso nifios. Es mucho mas comﬁn_
en hombres que en mujeres y probableﬁeﬁte los hombres estin mas =~
expuestos a los elemengos naturales, es importante ﬁacer notar que

las personas de taz clara son mas suceptibles que las de raza ne -

. gra.
'd) Tratamiento y PronSstico:

El carcinoma de células basales se ha tratado con @xito por_
distintos métodos como la extirpacién quirlirgica, la irradiacidn y
1a eleétrocoaqulaéién. La cifra de duracidn es alta por lo que el _

pron6stico en muchos casos es excelente.

La mayorfa de las dificultades qui pueden llevar a la muogto.

por invasidn local se debe al descuido por parte del paciente, que



no ocurre a las consultas médicas 'y va cuando su lesifn esta avene
zada. los carcinomas miltiples son tawbidn una de les caracteristf
cas del sfndrome (quiste maxilar, costilla bifids y nuevo baso cé- :

lular) Gorlin-Golte.
e) Diagnbstico Diferencial:

El carcinoma basocelular tiene aspecto de una lesidn benigﬁa
y el carcinoma epidermoide es una lesiSn maligna. Los.carcinomaz de
‘células basales se desarrollan con maf frecuencia en el tercio me-
diq de la cara, en zona comprendids entre la comisura de la boca y
el borde externo del ojo a diferencia del carcinoma epidermoide que

-8i se presenta en la boca.

Especfficamente la diferencis del carcinoma basocelular es su
ctécimiento lento, no sueie dar ﬁctistalis y su duraciSn es de va -

rios meses a afios de curac;&n.

Una caractozist!ca ruy peculiar es que el pacicnte al estar -
curado la lesién y al eliminar la costra aparece otra nueva, y es

por esto que la lesidn tiene gran propensién a la recidiva.

ta biopsia es el método mas seguro para cbtener un digndstico

‘definitivo.
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Carcinoma Mucoepidermoide (paladaf)

La mayorfa de les carcinomas mucoepidermoides de las glandu-
las salivales se originan en la gldndula paréﬁida. aunque tambi!q_
se puede presentar en otras glindulas principales y especialmente_
en las accesorias intrabucales, hoy en dla los autores consideran_
a estas como neoplasias con grados variables de malignidad ya sea

de bajo grado o de alto grado.
a) Aspectos Clinicos:

El tumor de bajo grade de malignidad suele aparecer como una_
méga indolora de crecimiento lento que parece como un adenoma pleo-
morfo., A diferencia de este, siq enbargo en raras veces qxcgdc de -
cinco centimetros de diimetro, no es completamente encapsulado y =
suele contener quistes que pueden astar ocupados por un material =~

~

mucoide, viscoso.

los tumores inttabucaies de este tipo apateéen en zohas como_
paladar, mucosa vestibular, lengua y sector retromolar debido a su_
tendencia de formar zonas quisticas estas lesiones llegan a semejar

se mucho al fendmeno de retensidn mucosa o mucocele.

El tumor de alto grado de malignidad, crece con rapidez y pro

duce dolor como sintoma temprano la par8lisis del nervio tacigl es_
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frecuents en 108 tumores parstidecs.
b) Epidemiologfa:

EStos tumores son »as frecuentes en personas entre la terce-

ra y sexta dbcads de la vida.

El tumor de bajo grado de malignidad se presenta mas en muje

res que en hombres { Foote y Frazell ).

El tumor de alto grado de malignidad no tiene preferencia por
ninglin sexo.

c) aiacﬁl&yicmmto:

El carcinoma -ucoopidamldﬁ l.l un tumor pleomorfo éupuuto_
| . de chlulas secretorias de moco, cllulas de t‘ipo' epidermoide y célu-
‘las intermedias. EZn los tumcres de bajo grado estén puuntﬁ los _
tres tipos de c‘lull;. sunque piodontmn las iccuto:u_: de moco ;;
rars ver predomina _h célula intermedis, sunque pareciera ser Que -
o capaz de tnnltomnlp en c‘lulil BUCOSAS © ipidomidu. htc -

parece originarse en el epitelio del conducto.

Estos tumores presentan capas o nidos de cflulas apidermoides

y nidos de cdlulas mucosas dupuutn en Cl,t.ructurlj glandular y » -
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veces con microquistes.,

Estos quistes pueden romperse y liberar moco que puede acumu-

larse en el tejido conectivo y provocar una reaccidn inflamatoria.

Suele ser necesario emplesr una tincién para ver las células_

mucosas. (especial)

En los tumores de grado mas alto el elemento celular mucoso -
puede ser tan insignificante y las células epidermoides tan sobresa
lientes que sea posible hacer el diagndstico equivocado de carcino-

ma epidermoide.
d) Tratamiento y Prondstico:

El tratamiento del carcinoma muconpldcmid_t es fundamental -
mente quirdrgico aunque algunos casos han sido tratados con rayos X
bczo debe de reservarse psra aquellos tumores de alto qz_add cuya me

tistasis temprana es breve.
e) Diagndstico Diferencial:

~ No 3e puede dar ‘las caracteristicas en general debido a que -

- como se dijo anteriormente presenfa dos qrédos de malignidad.

Ptincipunentc; el origen, la presencia de células secretorias 7

S .,_w/‘




de moco, la tendencia a formar quistes, infiltrarse en los tejidos
" vecinos y en un elevado porcentaje metastizar los ganglios linfiti-

cos, aparecer en la zona retromolar, parilisis del nervio facial.-

-son las diferencias que lo distinguen del carcinoma epidermoide.

Fibrosarcoma

El fibrosarcoma es una de las neoplasias malignas del tejido
conectivo mas comunes siﬂ embargo e5 un tumor raro en términos de -
frecuencia clinica como son todos los sarcomas. Los sarcomas como =~
grupo difieren de las neoplasias epiteliales malignas por aparecer
en pérsonas relativamente jdvenes. El fibrosarcoma puede producirse
en cualquier par;é del cuerpo donde haya tejido mesenquim;toso; sin
embargo tiene predileccidn por ciertos lugares;como pie;. tejido -

fubcutfneo, mas profundo ¥ misculos tendones y periostic.

a) Aspectos Clinicos:

El fibrosarcoma intrabucal puede presentarse en cualquier si-
tio pero lo hace con mayor frecuencia en carrillos, seno maxilar, -
faringe, paladar, labios y periostio o en la zona periostica, que ~
dan adheridas al hueso, pueden traumatizarse y ulcerarse mas tarde

en el curso de 1la enfermedad.

“En muy pocas veces el fibrosarcoma de la cavidad oral es poco
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diferenciado, excepto en el caso de gque el aspecto y el curso‘clini

co sean espectaculares,

Puede haber dolor intensc o parestesia con movilidad y exfoli

acidn de los dientes cuando hay infiltracidn &sea.
b) Epidemiologia:

Esta neoplasia comienza a cualquier edad de la vida, pero es

mas comiin en la cuarta y quinta década. Tiene mayor frecuencia en «

atacar hombres que mujeres.
¢) Histoldgicamente:

El fibrosarcoma se caracteriza por la proliferacibn de fibro~

biastcs'y_la formacidn de fibras coldgenas y reticulina.

En los tumores bien diferenciados las c€lulas se asemejan al

tejido normal mientras que otros estin menocs diferenciados.

Las células presentan todas las caracteristicss de la prelife

racién altamente anaplésicas y variables.

Las c@lulag que suelen ser fusiformes con ndcleos alargados,=-

se disponen en bandas o fasciculos entrelazados y con frecuencia -
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tienen aspecto de espiral.

En los tumores ium diferenciados, las figuras mitSticas son
prominentes pero en las lesiones bien difcrlcncicdn resulta diffcil
encontrarlas, igualmente son raras las cflulas gigantes de caracte-
risticas variables. Es frecuente tropezar con considerables dificul
tades en el intento de diferenciar este tumor de otras lesicnes co-

mo, liposarcoma y sarcoma neurSgeno,
d) Prondstico y Tratamiento:

Q forma terapdutica mas aceptada para el fibrosarcoma, es la
excisidn quiriirgica radical, los rayos X generalmente no tienen =

. efecto, pero en algunos casos se obtuvo una respuesta satisfactoria.

El pronSstico del fibrosarcoma es favorable en comparacién -

- con otros sarcomas.
e) Diagnstico Diferencial:

En ‘IOI prinorol uudibs puede confundirse con una neoplasia_
benigna. rux;d;mntamnto las diferencias del fibrosarcoma respecto
al carcinoma epidermoide es la qu por la qu. hacen metfistasis ya -
que el primero lo hace por una vfa sangufnea y el segundo por via -

linfStica, el dolor intenso, parestesia movilizacién, exfoliacién -
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de los dientes cuando hay infiltracién Ssea constituye las diferen

cias mas importantes.

Leucoplasia

la palabra queratosis ha sido frecuentemente usada, para dis
tinguir a un grupo de enfermedades en que cada una de las cuales -
es distinta a las demfis, pero se encuentra en este grupc las que -
ﬁseen por lo menocs una caracteristfca comiin, sobre todo cuando se
lozalizan en la mucosa oral. Estas lclioﬁcs son:mdvilea que van ..~
desde un color gris a blanco grisiceo, el npccfo caracterfstico -
blanco se debe a la queratina, protefna que forms ya sea en su to-

talidad o en un porcentaje la parte mas externa de esta lesifn.

Taubién a este Qrupo se le ha considerado como enfermedades_
productoras y que depositan queratina, entre las cuales, se on -

 cuentra la hipsrqueratosis, nq\mi plano, hucopluu} psoriasis y

snfermedad de Darier,

El término leucoplasia ha llegado a ser actualmente, un tfr-
mino mas histolégico que clinico es por esto que 1la leucoplasia se
ha utilizado para referirse 3 aquellé: lesiones queratfsicas de l#
cavidad ‘oral, que pueden ser diqueratfsicas. Ya que se consideran_
precursoras de una neoplasia m#ligna y a esta variedad de lesidn ~

: quetatésica. se le conoce con el término de leucoplasia.

T



a) Aspectos Clinicos:

Las lesiones de leucoplasia varian considerablemente en el ta
wafio, localizacién, forma, aspecto clinico, y se encuentran con ma-
yor frecuencia en el orden siguiente: mucosa alveolar, lengua, la- -
bios, paladar, piso de la boca y encias. Las lesiones van desde una
zona bien localizada traslucida no palbable a lesiones gruesas fisu
radas, papilomatosas o induradas. Una de las principales caracteris
ticas de la leucoplasia es falta de dolor en los primeros estadios_
de ella. Con frecuencia el sintoma primero que refiere al paciente_
es falta de flexibilidad'de una zona blanco amarillenta. Los bordes
de las lesiones hiperquerat8sicas suelen ser netos 9 €s raro encon-
trar reacciones inflamatorias importantes cerca de la lesién. Una -
caracteristica especial de las leucoplasias linguales es la desapa-

ricin de las papilas en el foco afectado.

Existen varias clasificaciones de las leucoplasicas pero to-

das coinciden en dos formas principales: la plana o lisa y la papi-
lomatosa o verrucosa. Con mayor propensién a la malignidad, sin -
cmbargo debe insistirse que el aspecto clinico de la leucoplasia -

bucal no pernmite establecer la naturaleza histopatolégica de 1a le-

sibn.
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b) Epidemiologfa:

La enfermadad es mas frecuente en honbres que en mujeres y -
predomina en las décadas de los (S0 y 70 afios) . El thito de fumar
tanto en pipa como en cigarro, son causa de irritacién quimica -~
que puede provocar lesiones queratdsicas. La masticacidn de tabaco
y la degustacidn de rapé asi como la utilizacién prolongada de pas
tillas que contengan porciones elevadas de aceites especiales ~
pueden causar tamSién irritacién crdnica. Aunque es raro que la -
causa principal sea la irritacién térmica crénica el uso habitual
de 1iquidos y alimentos calientes ( T&, café, sopas calientes) se_

ha dicho que podrfan ocasionar las lesiones,
c) Histoldgicamente:

‘Existen diversas combiﬂaciones que van desde hiperqueratosis,
paiéquetatosis, acantosgis a algunos gridos de disqueratosis, de lo_
que depende su pron6;tico f tratamiento. También encontramos atipia
celular f mitésis aumentados normales o anormales. En s las lesio=
nes leucopldsicas se han dividido'en las que presentan disquerato -
sis y en las que no 1o hacen. Las que no presentan disqugratosis -
solo muestran grados diversos de acantosis y paragueratosis, la lé-
mina propia adyacente,bse encuentra infiltrada por linfocitos y cé-
lulas plasmSticas. El grupo que presenta disqueratosis se acompafia -
gtipia ﬁolular mfnimo, moderado o intenso, también se encuentra hi;

pertrofia celular basal, pérdida de polaridad de las cflulas basales
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queratizacifn presatura de las celulas individuales en estractos -

inferiores.
d) Pronbstico y Tratamiento:

Es necesario efectuar el prondstico y tratamiento y dar el -
diagndstico definitivo, cuando se haya hecho el estudio histopato-
légico, siendo Gtil la citologfa exfoliativa cuando estin afecta -
das grandes zonas de la mucosa. S5i la lesién es pequefia debe tomar

se una biopsia por excisibn.

Si se encuentran datos de disqueratosis en primer lugar de ~
ben eliminar todas las causas de irritacibn o predisponentes y des
‘ pus llevar a cabo una extirpacién total; si estién ampliamente a -

factados los tejidos bucales precede la excisidn quirlrgica.

Puede pusqtibirn como medida general, una tci'apoﬁticl a bs
se de vitamina C y complejo B. Algunas lesiones desaparecen por lf
solas con el simple hecho de evitar los agentes predisponentas so-

bre toda_si se trata de lesiones no dilquora.tﬁsicn.
e) Diagnbstico Diferencial:

' La leucoplasia es conocida como una lesién ptmnq‘m',dcl -

epitelio superficial, cuya evolucin pﬁedo mg;m una lesibn can
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rosa, en cambio el carcinoma epidermoide es una lesidn maligna. -~
Las diferencias principales del carcinoma epidermoide con tolpccﬁo
a la leucoplasia son las siguientes: HistolSgicamente en la leuco-
plasia se presenta, hiperqueratosis, acantosis, disqueratosis, su_
tratamiento estd basado en un estudio hispatoldgico y su pronisti-
co es bueno. El tratamiento del carcinoma epidermoide estd basado_
en la cirugia y la irradiacidn y su prondstico estd basado en la ~

metistasis que ha hecho,
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CARCINOMA IN SITU

El carcinoma in situ es una lesién premaligna que se presen-
ta con m&yoz frecuencia en la piel, pero ez una lesidén que también
puede presentarse en las membranas, mucosas, incluidas las bucales,
una diferencia del carcinoma epidermoide con respecto al carcinoma
in situ es que el primero es una lesidn maligna y se presenta con_

mayor frecuencia en la cavidad bucal.
QUERATOACANTOMA

El queratoacantoma es una lesidén que se asemeja al carcinoma
Qpidermide tanto histolSqicamente como clinicamente, sin embargo_
‘una .difetcnci,a fundamental entre ambos es que el queratoacantoma -
es benigno y el carcinoma epidermoide os maligno. El queratoacanto
ma se desarrolla en la mayorfa d; casos a travezr de una vesicula -
hexpética y nunca se presenta en la cavidad oral, pero puede apare

cer en diversas partes del cuerpo.
CARCINOMA VERRUCOSO

4;"31 carcinoma verrucoso es una forma espec{fica del carcinoma
epidermoide. E} cateinom verrucoso tipico a diferencia del carci-

nm,opidetmide es su forma caracteristica vegetante a veces cu -
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bierts por una pelfcula leucoplisica blanca y solo es invasor en -

las suparficies y de crecimiento lento,
CARCINOMA DE CELULAS BASALES

El carcinoma de células basales en cara es una neoplasia be-
nigna, se presenta en cualquier z;egiép de la cara, cabezs y cuellov
mas nunca en la cavidad oral y se puede presentar atravéz de tres_
formas tipicas que son fungoso, infiltrativo y verrugoso y evs de ~
crecimiento lento. El Gltimo en establecer el diagnSstico diferen

rencial es el patSlogo.
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE (PALADAR)

El carcinoma epidermoide ataca principalmente la parbtida, -
glﬁhdulas salivales y accesorias, presenta dos grados de maligni -
dad, el alto grado es de crecimiento lento y produce dolor, parfli

sis del nervio facial y el tumor de bajo grado de malignidad es de

crecimiento lento.

El carcinoma mucoepidermoide es un tumor plemorfo gompuesto_;
de células secretorias de moco, células de tipo epidermocide y céln

las intermedias y se origina en el Aepitelio del conducto.
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CONCLUSIONES

Después de una lecturs analftica y estudiosa, y en la recopi
lacién de datos obtenidos acerca del Diagnéstico del Carcinoma Epi
dermoide; es acertado y se da por hecho importante el poseer cono-
cimientos bidsicos para desarrollar en un momento dado un diagnésti
co, acerca de esta lesién en base a la pﬁctica de estos conoci -
mientos; ya que con la debida atencién a estos estudios podemos in

tuir siguiendo el trayecto para poder concluir en lo siguiente:

1) El carcinoms epidemoido afecta una parte importante de -
Vh poblacién. '

2) Estas yaltencionoz. afectan ambos sexos y todas las razas
humanas, adoptando mayor predileccién por 1la raza blanca y el sexc
* masculino.

3) E1 carcinoma 'epidemoido se presenta n cualduicr edad, -~
~8in embargo su edaa proupdio de ap'aricién'n la edad avanzada(40 y
| 80 aﬁol). |

4) Aln cuando se desconoce exactamente su etilogfs existen -
" factores predisponentes como Son: agentes f!sicos_, quimicos, bioldé
- gicos, geneticos.

5) El Indice de aparicidn es observado frecuentemente en pa~

" cientes, que tienen restauraciones ptotésicaj deficientes.
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FIBROSARCOMA

Es una lesién maligna de tejido conectivo, esta neoplasia di
fiere de las epiteliales por su aparicidn en personas jOvenes y se
presenta en cualquier parte del cuerpo, tiene predileccidn por -

piel, tejido subcuténgo, mas profundo, musculos y tendones.
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6) Existen lesiones premalignas que predisponen y anteceden,
la presencia de alteraciones neoplisicas malignas.
7) La aparicibn, sintomas y la evolucidén del carcinoma epi -

dermoide adquieren aspectos desiguales dependiendo del sitioc donde

se presenten.

8) El grado de malignidad del carcinoma epidermoide es pro -~
porcional al grado de vascularidad donde se asiente lo que facili-
ta su metistasis,

9} Cualquier alteraéi&n sospechosa gue se observa en la cavi
dad oral, nos servird para establecer el diagnéstico ae una lesidn
maligna. |

10) lLos datos obtenidos por los estudios replizados en el la-
boratorio, nés p:oporciona;ﬁn el estado general del paciente y es-
te serd ei iltimo en establecer el diagnéstico diferencial y en ba
se a ello se dars el tratamiento necesario.

- 11} Los tratamientos son diferentes y los mas utilizados fre-
cuentemente son: '
| a) Quiriirgicos, quimiotatapia\y radioieiapia.
- El tratamiento quirlirgico; debe comprender la totglidad
del tumoi. para evitar la recidiva.
~ La quimioterapia es un tratamiento coadyuvante paliatie
vo de los procesos neopldsicos e inopersbles,
- Radioterapiq es importante pues puede administrarse en
el pefiodo pre y poét quirﬁtgicos.

12) Las posibilidades de éxito serdn menores o mayores depen-
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diendo de la cooperacidn brindada por el paciente, ya gue es sin -
duda alguna de gran valor; comc se ha poaido apreciar el hecho de_
diagnosticar las lesiones en estadios tempranos constituye un gran

beneficio para el paciente y una gran satisfaccidén para el clinico,

Por lo cual nosotros creemos que el estudic clinico e histolé
gico de lesiones gque aparentemente son benignos es importante para -

un diagnéstico temprano de la cavidad btucal.

Ya que la cavidad oral es accesible y se puede observar el

sarrollo clinico de cualgquier lesidn que se presente.
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Anaplasia:-

Andrquico:=

Atipico:-

Autonomia:~

Acantosis:~

Aplasia:-

tLOSARIO

Total indiferenciacién de las células.

Incoherencia o desorden en células necesitadas de -

ordenacidn.
Carece de regularidad.

Propiedad de las células de continuar sin ser frena

das.

El espesor de la capa espinosa destrato espinoso o_
capa de cflulas espinosas, también varia considera-

blemente de una u otra zona de la cavidad bucal. -

asi un cierto espesor que es normal para un sector_

es anormal para otro.

Acantosis se refiere al engrosamiento anormal de la

capa espinosa en una localizacidn particular, Puede

ser intensa con alargamiento, engrosamiento redonde
ado ¥ ﬁonfluencia de los brotes epiteliales o con -
sistir sclamente en alargamiento de estos, la acan-
tosis puede o no estar ascociada con hipertooperato-

sis o hiperparaqueratosis.

Es la ausencia total de un organo o estructura por__

‘mal formacidn embrionaria.
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Atyofia:e

Cancerigeno:~

Carcinogeno:=

Carcinoma;=

Cauterizacidn:-

Displasia:-

Disminucién de tamafio de la célula por perdida de -
sustancia célular, las causas mas comunes de atro -
fia es por falta de irrigacidn o falta de actividad

célular.

Es alguno de los agentes de mayor importancia, de -
los cuales se sabe que producen cancer como el arse

nico.

Alqutran o parafina sin refinar brea, petrfleo y -~
sus derivados benceno, colorantes de anilina, rayos
X radiaciones de radio, rayos ultravioleta, tabacq_

y muchos otros.

Tumor de naturaleza canceroza epitelial.

Medio empleado en cirugla para mortificar tejidos -

sanos o0 enfermos convirtiendolos en costra.

Alteracién de células adultas que #e caracterizan -
por variacién de volumen forma y organizacion. Este
proceso es reversible cuando se elimina la causa es
cincer estas ¢dlulas dgbido a su forma pueden cam -

biar ya son de defensa.

Electrocoagulacibn:- Coagulacién por medio de la electricidad.

Edema-

Acunulacién de 1fquido intra o extracelular.
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Encieibn;-

Biperplasia;-

Abertura, ocorte.

Desarrollo excesivo ds un organo,

Hiperqueratosis:- Endureciniento excesivo de la piel y sucosas, -

amento en la cantidad 4@ querastins.

Hiperortoqueratosis:-  Hay una moderada cantidad de ortoquerafina_

on la superficie del epitelio bucal normal, lo que
varia levemente de una zons a otra de lu‘cwidad_»
bucal, segGn la irritacién proviniente de la fric-
¢ién por el cipilhdo ala ulticaci&n. Se refiere
al aumento anormal del espesor de esta capa orque=-
ratins o estratocornsa en una localizaciln parti-

cular.

Hiperparsqueratosis:- La paraqueratina se diferencia de la orto -

Intiltracibn:-

In situs-

quratina en la persistencia de los nlcleos o restos .
neucleares en 1» cnpi ds la queratina.

El engrosamiento en sonas donde no se llo halla nor-'
malsente o nis puttéuluunu al engrosamiento de
la capa de paraqueratina se denomina hiperparaquera
tosis.. l |
Accibn de introducir luvmheo un 1fquido dirptro;

de los poros s8lidos.

'En el sitio mismo.
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Hipertrofiai=

Macula:~-

Metaplasia:-

Mitosiss~

Multilobulado:~-

Multilocularx:
Necrosis.~

Mbdnlote

Pleomorfismo :-

Aumento de volumen en uns célula, se observa en cf

-lulas que no se dividen, ambos cembios determinan_

el aumsnto de un tejido o de un organt tanto pato-

logico como norwmal.
Se presenta en forams de manchas planas.

Cambioc reversible de celulas adultas, es substitui

da por otra celula adulta.

Divisién cflular nuclesr, caracterizada por la du~

plicacibn exacta de los cromosomas y la fomciﬁn_

de dos células hijas distintas.

Multitud de partes que scbresalen & manera de on~
das.

Con’ muchas celdillas o‘ células.

Nuerte de un tejide cualquiers.

Acumulacidn de particulas para formar una masa de_

pbco volumen.

Variedad de forms que se observa en ciertos organis

'Pl@or-ﬁinnqn:-tn’!omdad que se presenta principalubnto en la mu-

“Sindrome
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jer entre los 30 y 40 afios que se caracterizs por -
deficiencia de hierro los sintomas 'son: grietas o -
fisuras en la comisura labial, palidez, lengua ro-

j&, lisa y dolorosa con atrofia de las papilas, -~

. disfagia, unas frjiles en forma de cuchara, predis-

Quimioterapia:-

Radical:-

Radioterapia:~
Recidiva;:-

Recurrente:-
Reseccibn: -
Tisular:-

Traumatismo: -

pone al carcinoma bucal.

Tratamiento fundado en la afinidad que varias sus -
tancias quimicas tienen por determinados tejidos -
del organismo y ciertos microorganismos que puede

infectarlo
Trataniento amplio y mutilante.

Empleolterapcﬁtico del radio y sustancias radiacti

vas.

Repeticidn de la enfermedad, después de la convale-

cencia.

Vuelve una cosa al lugar donde se oriqin&.
Opegacién para lepata; todo o patﬁc'de un Srqanb.
Células de lo; tejidoq.

Lesidn de los tejidos por agentes mecanicos en gene

ral externos.



Tumor, -

Ulceracifn.«

Es 1a hinchazdn de una parte. Podrfa ser inflamato-

- rio, pero con frecuencia es considerado como ung -

neoformaci?n adlida del desarrollo neoplésics, que -

. se proyectz hacia afuera y se eleva de la mucosa, el

hemangiomas 23 un tumor Yenigno. El carcinoma es un -

tumor maligns.

Perdids de sustancia en los tejidos orglnicos, acom-

pafiada a veces de pus.
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