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CAPITULO I

ASPECTOS GENERALES

A). DEFINICION DE CANCER

E1 cdncer va a ser una enfermedad celular progresi-
va, caracterizada por la reproduccién anormal de células -
sin finalidad determinada, capaces de producir metdstasis, -
y que escapan a los mecanismos de regulacidn que aseguran -

un equilibrio entre los tejidos compatibles con 1la vida (1).

Todas las células del organismo son susceptibles de
sufrir transformaciones neopldsicas, aunque es raro, no obs
tapte encontrar chlnceres desarrollados a partir de células-
cuya tasa de divisién, es en condiciones normales escasa o-

nula; por ejemplo las células nerviosas,

El fendmeno cfncer no es privativo del reino animal,
ya que también se encuentran tumores en los vegetales supe-
riores (2). Las propiedades mis constantes que se observan

en las células cancerosas son: un pleomorfismo y variabili

dad.




Tenemos también que existen algunas caracteristl --
cas morfoldgicas tipicas de las células cancerosas y asi te

nemos que son:

a) E1 nGcleo es relativamente voluminoso, a menudo con
contornos irregulares, existe una cromatina fina y-
abundante y los nucleolos suelen ser muy numerosos-

y de gran volumen.

b) E1 citoplasma es relativamente pequefio con respecto

al ndcleo, a menudo es muy basdfilo por su riqueza-

en RNA,
c) Las figuras mitdticas suelen ser muy numerosas.
d) Existencia poco numerosa de mitocondrias en el cito

plasma.,

e) Lxiste desdiferenciacién,

La desdiferenciacidn no es otra cosa que la pérdida
de la diferenciucidn y asi tencmos que cuando las células -
tumorgles guardan upa semejanza con las células normales o-
Las célulps de origen mejor es la diferenciacién, y a la ip
versa cuanto menor sea ¢l parecido con las caracteristicas

de las cClulas normales mas mala ¢s ta diferenctracion {3).



La metistasis es otra caracteristica que distingue-
a los tumores malignos de los benignos. Aunque las metdsta
sis siempre significan malignidad, no todos los canceres -

dan inevitablemente metdstasis.

La metdstasis no es sino la facultad de las células
cancerosas de diseminarse a sitios alejados y ahi originar-

lesiones secundarias independientes.

Los cénceres pueden diseminarse a través de tres --
vias que son: vasos sanguineos, vasos linfdticos y tras -

plante directo.

La diseminacién a través de vasos sangufneos se ha-
ce preferentemente por las venas, ya que las arterias de pa
red gruesa son resistentes a la penetracidén y probablemente
sean via poco frecuente para la disemipacién de las neopla-
sias, Las venas de pared delgada, a diferencia de las arte
rias, parecen ofrecer poca resistencia a la penetracidn de-

c8lulas tumorales,

los tres drganos en los que mds frecuentemente ocu-
rren metdstasis son pulmones, higado y huesos del esqueleto,
LEsta distribucién refleja el volumen abundante de sangre ve

nosa que pasa por cada uno de estos drganos.




Diseminacidén por via linfatica, Esta es la via méds
frecuente de diseminacién de carcinomas. El cuadro de par-
ticipacion linfdtico en cualquier tumor maligno depende de-
las vias naturales de drenaje (ganglios linfédticos) del si-
tio tumoral primario., El1 primer sitio de diseminacidn son-

los ganglios linfdticos regionales.

Trasplante tumoral directo. El1 transporte mecinico
de células neopldsicas por instrumentos o guantes durante -
la cirugia puede producir siembra de tejidos no afectados,-
incluso durante la incisién quirGrgica. Un mecanismo mucho
menos frecuente de trasplante directo es la siembra del tu-
mor por una via natural, por ejemplo: 1la siembra descen -
dente de un tumor intestinal por una lesién en un sitio al

to (3).

B). ANTECEDENTES HISTORICQOS

E1 cdncer en la antiguedad ya era conocido, el mis-
mo Galeno distingula el cAncer por su dureza, malignidad y-
proliferacidn, Estuvo considerado el céAncer durante siglos
como una extravasacidn de humores orgdnicos, y no fue sino-
hasta 1700 cuando gracias al desarrollo alcanzado por la

anatomfa patoldgica, se reconocid su naturaleza hfstica,

Incl siglo pasado gracias a1l adelanto de 1as técni




cas histoldgicas y al perfeccionamiento del microscopio, se
comenzaron a diferenciar los tumores segln los tejidos que-
los formaban y asi se pudo llegar a una sistematizacién mor
foldgica con la creacidn de una nomenclatura valida afin hoy
en dia en gran parte. En la misma época se expusieron las-

primeras teorias etiopatogénicas.

Julius Cohnheim (1839-1884) sostuvo que el origen -
de las neoplasias estaba en los residuos embrionarios que -

habfan quedado aislados en el adulto.

Virchow supuso que la causa del cdncer era la irri-

tacidén cronica de los tejidos,

Karl Thiersch (1822-1895) lo consideraba como una -
enfermedad de naturaleza degenerativa, producida por un de-

sequilibrio entre tejidos diversos y contiguos,

Por otro lado, algunos cientificos admitievon que -
la proliferacién neoplfsica se iniciaba en la conjugacibn -
o fecunpdaci6én de células somiticas y otros creyeron recono-
cer el agente causal del chncer, en millares de bacterias,-

protozoos o micetos,

Algunos factores cancerfigenos fueron identificados-

gracias al reconocimiento de varias formas de tumores profe




sionales como fueron: el céncer por alquitrdn y por parafi-
na, el clncer pulmonar de los mineros y el clncer vesical -

por anilina.

Estas tcorias han sido rechazadas o replantcadas -
en los Gltimos decenios, pero su valor estriba en haber -
aportado a la ciencia los datos positivos o negativos acumu
lados en las investigaciones emprendidas para sostenerlas o
combatirlas aunque presentan todas el defecto de considerar
al céncer como una enfermedad referible a un mecanismo pato
génico, en el que la enfermedad es el producto de la accién
de un Gnico factor patégeno sobre un organismo que reaccio-

na con procesos inflamatorios o inmunitarios (4).

c). FACTORES ETIOLOGICOS

Las muchas influencias actualmente sometidas a es-
tudio como posibles causas de chncer se clasifican de la si

guiente forma:

1, Factores qufmicos
2, Virfsicos

3, Fisicos

4, Hormonales, y

5. Mutacibn esponténea,




1) Carcinogénicos quimicos. La primera observa -
cién acerca de la etiologfa del cincer fue hecha por Sir -
Percival Potts en 1775, cuando destacé la relacibén entre la
gran frecuencia de clncer escrotal en deshollinadores y su-
exposicibn constante al hollfn. Otro de los agentes etiol$
gicos son los hidrocarburos policiclicos contenidos en el -
alquitrdn, desde entonces se ha comprobado que mds de 1 000

compuestos semejantes tienen la facultad de producir tumo -

res.

La 2—$naftilamina. utilizada en la industria de co
lorantes de anilina, ha causado céncer vesical en el ser hu
mano. Se ha comprobado que poseen potencial neoplésico en-
animales, cromo, cobalto, arsénico, dextrano férrico y un-
grupo de plésticos. El dextrano férrico es muy importante-
ya que se utiliza para tratar la anemia humana, De manera-
anfiloga los plésticos se utilizan a menudo para elaborar va
sos artificiales que se aplican al hombre, 8in embargo, no
hay informes de que produzcan céncer on el hombre en la for

ma en la que suele emplearse.

La carcinogénesis quimica tiene gran importancia -
clfnica en cuanto a 1s relacibn que guarda con el tabaquis-
mo, Hay abundantes pruebas que relacjonan fumar cigarri -
llos con 1a aparicibn del chncer pulmonar, La influencia -

en este caso suele atribuirse a los hidrocarburos inhalados




con el humo del tabaco. Las pruebas que existen son de --

tres tipos: estadi{sticas, clfnicas y experimentales.

Se advierte una relacibn estadfstica precisa entre
la frecuencia de clncer pulmonar y el tabaquismo. La rela-
cibén es mdxima con el consumo de cigarrillos y bastante me-
nor con el uso de pipa y puros. La relacibén manifiesta la

edad en que comenzé a fumar, afios de hébito, y ndmero de ci

garrillos fumados (3).

El factor tabaco desempefia un papel muy importante

en la instalacibn del céncer bucal.

La mayorfa de los estudios del consumo del tabaco-
y su importancia en la génesis del clncer bucal se han rea-
lizado en E.U.A, y as{ tememos que de un estudio realizado-
en 543 pacientes con clncer en cavidad oral, el 3% pertene-
cfa a pacientes que nunca habfan fumado, sin embargo, exis-
tfa un 29% que eran grandes fumadores, Se ha visto que el-
riesgo es considerable hasta para el uso escaso del tabaco-
(1 a 5 cigarros por dfa o cargas de pipa por dfa), En otro
estudio se demostréd que pacientes que fuman mucho (més de -
un paquete por dfia o cigarrillos o pipa) corren un viesgo -

6 veces mayor que los que nunca han fumado (5),

2) Carcinfigenos virfsicos, Numerosos virus parti




cipan en la carcinogénesis animal, y en ciertos casos estos
agentes constituyen la (nica causa aparente de los clnceres
inducidos; en el hombre, no existe una demostracién defini
tiva del papel desempefiado por los virus en la carcinogéne-
sis, aunque se van acumulando numerosos datos. Puede apre-
ciarse la complejidad de la infeccibn virica y la transfor-
macién celular, asf{ como la asociacién frecuente de facto -
res que favorecen a la expresidn carcinbgena, lo que sefiala

el carlcter plurifactorial de la Oncogénesis (2).

Quizd el "linfoma de Africa Central" o "Linfoma -
epidémico" sea el primer tumor en el hombre que se comprue -
be en un futuro su etiologfa por virus, Este tumor es muy-

interesante y tiene los siguientes caracteres:

1, Su frecuencia en la nifiez es muy alta, en relacién

con otros clnceres.

2. La distribucibn de edades dificre con la de los

linformas observados on Buropa y América,

3, Afecta a todos los nifos de 1a regibn, sea cual --

fuere la raza,

4, La distribucibn geogridfica se limita a una zona -

cop temperaturas minimas anwales de 15.5° C y llu-
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via abundante. En esta frea geogrifica estd com -
probado que abundan artrbpodos vectores de enferme

dades (3).

Sin embargo, pese a todos los estudios realizados-
se ha podido producir neoplasias en animales de laboratorio
pero no se ha podido dilucidar si en el hombre éstos sean -

el factor etiolégico del clncer en el humano.

3) Carcinbgenos ffsicos. Muchas formas de ener -
gfa fi{sica tienen potencial carcinogénico, las mis importan
tes son las radiaciones ionizantes producidas por rayos X -
y fisibn atémica, ademfs, la luz solar y los rayos ultravio
leta se han relacionado con aparicibén de clncer dérmico y -
c8ncer de labio inferior, Estos tipos de cfincer suelen ocu
rrir en edad avanzada, después de una exposicibén duradera, -

Los sujetos de tez obscura son casi inmunes 4 este peligro,

Los peligros de los rayos X fueron comprobados pa-
tentamente en los primeros investigadores de la radjacibn--
muchos de los cuales presentaron chncer cutlneo después de-
la exposicibn duradera de las manos, En la actualidad, la-
frecuencia de leucemias entre los radiblogos es bastante ma

yor que 1a observada en otras especialidades médicas,

Otro ejemplo lo constituye la bomba atbémica de Na-
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gasaki a Hiroshima ya que los sobrevivientes presentaron --

una frecuencia 10 a 50 veces mayor de leucemia.

No se ha dilucidado el medio por el cual la ener -
gia radiante suscita clncer. Sin embargo, es légico pensar
que la radiacién tiene efecto mutdgeno directo en las nucleo

protefnas celulares.

Algunos autores han sugerido que la energfa radian
te actfla por virtud de virus carcinbgenos, quizd al activar

formas latentes,

Quizé el tema més discutido en cuanto a la rela -
cién de agentes ffsicos y el clncer sea, si la lesién mecéd-
nica, en forma de un golpe o un traumatismo repetido, como-
se observa en la irritacién crénica, puedan producir céncer,
El problema es més diffcil en lo que se refiere a la irrita
cibn erbnica persistente, como vemos la aparicién de chncer
en el sitio de ivritacibn por dentaduras mal adaptadas, la-
alta frecuencia de chncer de labio inferior en el fumador -
de pipa de arcills y el campesino expuesto al sol, estos -
son datos importantes que apoyan alguna relacibn entre el -
traumatismo persistente crénico y la aparicibn de 1la neopla

sia (3).

4) Factores hormonales. Estd comprobado que las-
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hormonas son importantes en la produccién experimental de --
algunos tumores pero no se ha dilucidado su papel exacto, -

Se desconoce si actlian como carcinbégenos completos o sdlo --

como estimuladores.

A nivel experimental en animales de laboratorio se-
ha observado que la administracibén de grandes désis de estrd

genos a ratonas, origina el cincer mamario en un gran porcen

taje.

A pesar de todo ésto, el papel de los estrbgenos pa
ra provocar clncer ha sido puesto en duda recientemente por-
observaciones llevadas a cabo, en las cuales se cree que los

estrégenos tienen accién permisiva Gnicamente,

5) Mutacién somitica esponténea. Se ha considera-
do la mutacién somitica espontfnea como posible factor etio-
16gico del clncer, se han citado muchas pruebas de que las -
células cancerosas son células genéticamente alteradas, Sin
embargo, sigue desconociéndose si la alteracién genética os-
mutacibn somdtica esponténea, mutacibn somftica provocada -

por mutfgenos externos o tendencia genética heredada (3),

Existen otros factores que se podr{an pensar como -
factores carcinbgenos sobre todo a nivel de clncer bucal, -

éstos sopn:
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Alcohol. En E.U.A, mediante estudios realizados -
se ha podido demostrar una correlacibn positiva entre el -
consumo excesivo de alcohol y el clncer bucal. Se ha esti-
mado que los grandes bebedores (200 cm3 de whisky u otro ti
po de alcohol), corren un riesgo de 10 veces mayor de con -
traer un céncer bucal que los que beben muy poco o no beben.
Los individuos que beben grandes cantidades de alcohol por-
lo general son también grandes fumadores y esto aumenta el-

potencial para la iniciacibén de un carcinoma bucal,

Estudios realizados nos revelan que el uso combina
do de alcohol y tabaco puede conducir a la formacién de un-
céncer bucal 15 o més afios antes de los que se anticiparfa-

en individuos que no consumen alcohol ni tabaco (5).

Cirrosis Hepltica. Bstudios realizados han demos-
trado una asociacibén entre la cirrosis hepftica y el céncer
de cavidad oraly estos estudios sugieven que la lesifn he-
phtica inducida por el alcohol contribuye de una manera adn
no esclarecida a que se inicien o se aceleven las alteracio

nes malignas de la wmucosa bucal,

Dieta, Aunque se ha dicho que las carencias nutri
cionales son factores etiolbgicos accesorios en la génesis-
del chncer bucal, en muy pocos estudios se han investigado-

estos factores en forma sistemltica,
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Distribucibn social, Se han hecho estudios en los
que se han observado que el céncer de labio y de lengua son
los que posecn las tasas mls altas en los grupos de bajos -

ingresos que en los mis pudientes (5).

Factores dentales. Las restauraciones defectuosas,
dentaduras que no se ajustan bien, bordes cortantes de los-
dientes y la mala higiene dental, se han mencionado muchas-
veces en la etiologfa del céncer bucal, pero no obstante la
frecuencia con que actdan estos irritantes, es tan grande -
que resulta por demds diffcil demostrar una relacién causal

entre los irritantes y la instalacién del clncer bucal.

Graham y colaboradores dieron uno de los mejores -
enfoques que existen para este problema. El estudio se ela
bor6 en base a la cantidad de dientes faltantes, sépticos,-
cariados, el estado de las dentaduras y la calidad de la hi
giene bucal, Con esto se encontr® un mayor viesgo de con -
traer cAncer en cavidad bucal para las dentaduras en peor -
estado, AdemAs, los hombres que fumaban mucho, bebfan en -
exceso y aparte tenfan una dentadura en condiciones inade -
cuadas de higiene, dientes cariados, etc,, corrfan un ries-
g0 ocho veces mayor de contrvaer chncer oral, que los que no

posefan estas caracterfsticas (5),
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CAPITULO II

METODOS DE DIAGNOSTICO

A) DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

El estudio histolégico sigue siendo el método més-
preciso para diagnosticar neoplasias. En tumores de peque-
fio volumen es preferible la biopsia por extirpacién, En le

siones mayores estd indicada la biopsia subtotal o por inci

sibn,

La biopsia es el estudio histopatolégico de las --
muestras obtenidas de una lesibn sospechosa localizada en -

boga, piel o cualquier otra regibn y que permitird estable-

cer con seguridad la naturaleza de la lesidn,

Ademfis, 1a bjopsis es muy Gtil también para la se-
leccibn de un tratamiento adecuado, para verificar resulta-
dos del tratamiento, reconocer 1a extensibn de 1a lesibn y-

aprecigr resultados @ largo plazo.
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Existen muchos métodos para el manejo de los teji-
dos, y con cualquiera de estos métodos, pueden tenerse pre-
paraciones histolégicas para estudio en término de minutos,

y se alcanza una exactitud diagnéstica de un 90 a 95% (3).

Tipos de biopsia. Biopsia por excisibn; es la ex-
cisibn total de una lesibn pequefia para su estudio bajo el-
microscopio. El pat6logo podrd decir con este tipo de biop
sia, si 1a lesibn ha sido enucleada en su totalidad al ob -
servar el aspecto del tejido a lo largo de la lfnea de exci
sibn., Se prefiere este tipo de biopsia cuando el tamafio de
la lesibn es tal, que puede ser retirada con un margen de -

tejido normal y se puede cerrar la herida primaria (6).

Biopsia por incisibn o diagnbstica. Algunas lesio
nes son demasiado grandes para ser extirpadas desde un prin
cipio sin haber establecido un diagnéstico o son de tal na-
turaleza que su excisibn no es aconsejable, en estas condi-

ciones s6lo se retira una pequefia parte para su examen,

Existen diversas técnicas para obteper material de
una lesibn para su estudio microscbpico y estas son: a) ex
cisibn quirGrgica con bistur{, b) eliminacibn quirfirgica --
con cauterio o con bistur{ de alta frecuencia, c) eliminag -
cibn con pinzas para biopsia o sacabocados para biopsia, -

d) aspiracibn mediante upa aguja con Juz grande, ¢) técnica
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de citologia exfoliativa.

Biopsia por aspiracién, Esta tiene poco valor en-

el diagnbéstico de las lesiones bucales.

El bistur{ es el instrumento adecuado puesto que -
elimina limpiamente el tejido y no deshidrata como el caute

rio y el bistur{ de alta frecuencia,

El bistur{ de alta frecuencia tiene un gran valor-
cuando se trata de lesiones vasculares, en las que cohibe -

la hemorragia en la zona de la biopsia (6).

Existen algunas recomendaciones para asegurar el -

éxito de la biopsia y son:

1, No inyectar anestésico local dentro del tumor,

2, No presionar el tumor,

3, No tomar tejido necrético,

4, No tomar tejido prbéximo al hueso,

5, No tomar s6lo tejido normal,

6, No pinzar, ni tefir el tejido,

7, No tomar poco ni demasiado tejido, bastan 0,5-
cm3 de tejido,

B. No hacer suturas hemostéticas.,

9. No crear colgajos.
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10, Buscar tejido en crecimiento activo.

i1, Poner el tejido en un buen fijador inmediatamen
te de su obtencibn, se recomienda formol al 10%

12, Combatir el sangrado mediante electrocoagula -
cibn

13. Asegurarse de poner correctamente e¢l nombre, -
edad, lugar de donde se obtuvo, caracteristi -
cas de la zona, tiempo de evolucién, etc.

14, Asegurarse de que la muestra llegue al labora-

torio (7).

Con todo lo anterior se recomienda que el estudio-
se efectie r4pidamente para que pueda comenzarse un trata--

miento adecuado y a tiempo,
B). CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Se ha creado mucho interés por el uso de la citolo
gfa exfoliativa bucal para el diagnbstico del carcinoma ya-
que mediante este método se llega a una gran exactitud diag
néstica, k1 interés que ha tenido lo debe a; la citologfa
no es un sustituto de la biopsia sino un complemento, es un
procedimiento, répido, indoloro, simple y sin sangre, sir-
ve como verificacibn de biopsias negativas falsas; es espe
cialmente Gtil en cl control periddico para la deteccibn de

recidivas de carcinomas previamente tratados; y es valiosa
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para el estudio de las lesiones cuyo aspecto macroscépico -

es tal, que no justifica la biopsia.

La técnica es relativamente simple. Consiste en -
limpiar la superficie de la lesién bucal de residuos y muci
na, después rasparla vigorosamente varias veces con una -
espbtula metdlica o abatelenguas humedecido. Inmediatamen-
te después se extiende el material obtenido sobre un porta-
objetos y se fija rdpidamente antes de que seque, el fija -
dor puede ser una preparacién comercial conocida como Spray
cyte, alcohol al 95%, o partes iguales de alcohol y éter. -
Después de bafiar el portaobjetos con el fijador, se deja 30
minutos al aire para que seque, Los portaobjetos nunca se-
deben flamear como se hace con los extendidos bacteriolégi-
cos. El procedimiento debe ser repetido para su envio al -
citélogo, Siempre se envian dos extendidos de cada lesibn,
ya que con frecuencia se emplean diferentes técnicas de tin

Ci6n (6) '
c). AZUL DE TOLUIDINA

En el diagnbstico del chncer en cavidad oral, El-
azul de toluidina se ha utilizado también como un complemen
to para ¢l diagnbstico de chnecer bucal ya que éste tifie se-
lectivamente los tejidos cancerosos de la cavidad bucal,

con excepcibn de aquellas zonas saburrosas del dorso de la-
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lengua y no tiie a la mucosa normal,.

Iista técnica proporciona informacién inmediata pa-
ra saber cufl c¢s el sitio mis adecuado para obtener la biop

sia, la extensibn superficial del tumor y la presencia de -

tumores satélites.

Cualquier 4rea sospechosa de la cavidad oral, debe
ser limpiada de residuos alimenticios, debe secarse cuidado
samente con una gasa o esponja procurando no erosionar la -
superficie., Mediante el uso de un aplicador con algodén se
barniza el 4rea con solucién acuosa de azul de toluidina al
2%, dejando que actde durante 30 segundos, transcurridos és
tos, el paciente se enjuagard la boca y garganta para remo-

ver excedentes,

Il examen visual descubrirf cualquier frea sospe -
chosa de ser carvcipoma in situ o jnfiltrante con un color -
szul rey intenso, la tincibn con azul de toluidina ha proba

do ser de gran valor en freas leucopldsicas y donde existen

erosjones,

Una de sus limitaciones es que sblo permite ver --
Areas expuestas del tumor sin delinear en profundidad las -

extensiones submucosas del mismo (7).
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D). EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL

Este examen es simple y no requiere de instrumen -
tal especializado, requiere desde luego una buena ilumina -
cibn y del profesional que lo practica un conocimiento de -
la regibn. Es recomendable que cuando el examen sea efec -

tuado se retiren prétesis dentales y maxilofaciales, removi

bles.

El examen extrabucal consta de:

a) Inspeccibn de la piel de cara y cuello.
b) Examinar labios y sus bordes,
c) Palpacibn de la cadena ganglionar cervical y glén-

dulas parbtidas,

Intrabucal;

a) Labios: palpacibn de la mucosa labial, y la encfa
superior,
b) Mucosa bucal: inspeccibn de 1a mucosa de los ves-

tfbulos maxilar y mandibular y sus encfas corres -

pondientes.
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Lengua: hacer una palpacién de la lengua completa
mente extendida cogiendo la punta con una gasa se-
ca, inspeccién del dorso de la misma, inspeccibn -
de la superficie frontal de la lengua, levantarla-
hacia arriba y observar el piso de la boca, obser-
var bordes laterales y parte posterior, inspeccibn

de papilas linguales.

Paladar blando y Gvula; bajar con la ayuda de un-
espejo la lengua hacia el piso de la boca, obser -
var primero paladar duro después paladar blando su
mucosa, Gvula, pilares amigdalinos y pared poste -
rior de la faringe. Pedir al paciente pronuncie -
una "a" prolongada y observar la movilidad del pa-

ladar blando y de la fvula,

Paladar Duro; puede usarse la visibn directa o --
indirecta a través de un espejo, inspecciopar la -
mucosa del paladar durvo, encfa palatina, palpacién
del paladar duro, observar la zona de unibn entre-

pialadar duro y blando,

Glédndulas submaxilares: hacer palpacibn bimanual-
mente con upd mano presionar cada glfndula hacia -
arriba al piso de la boca, con el dedo {ndice de -

Ya mano opuesta examine ¢l contorno de ia masa y -
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su movilidad (7).

Todos los métodos de diagnbstico, cualquiera de --
ellos son buenas técnicas para la indicacibén de neoplasias,
el éxito de ellos radica en su buen manejo y un conocimien-

to adecuado del profesional que realiza cualquiera de estas

técnicas.

E). CLASIFICACIGNES DE RESULTADGCS OBTENIDQS
- Citologfa exfoliativa, biopsia

Por lo general, el patélogo informar4 después de -
un estudio de citologfa exfoliativa las células de nuestro-

envio corresponden a cualquiera de las clases siguientes:

CLASE I: Se encuentran células normales que guardan -

la relacibn ndcleo-citoplasma 3 a 1 (normal)

CLASE 11: Indica la presencia de atipias menores, pero
sin indicios de cambios malignos, este tipo-
de atipia puede ser del tipo inflamatorio --
(Atipica),

CLASE 11L: Esta es una citologfa intermedia que separa-

el diagnbstico de clncer y ausencia de éste,




CLASE 1IV:

CLASE V:

ta de 18
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Las células presentan una mayor atipia que -
seria sugerente de chncer, pero no son defi-
nidas y representarian lesiones precancero -
sas o carcinoma in situ, Se recomienda la -

biopsia (Indeterminada).

Algunas células con caracteristicas malignas
o muchas células con caracteristicas dudosas.
La biopsia es obligatoria (Sugerente de cén-

cer).

Las células son francamente malignas., La -
biopsia es obligatoria (Positiva de céncer),

(6).

La clasificacién es a base de una tincibn que cons

pasos pard identificar cflulas cancerosas de célu-

las normales mediante el microscopio 6ptico,

La clasificacibn histolbgica de la biopsia exclusi

va para tumores es la clasificacidn que realizb el Dr. Bro-

der y es

l1a siguicnte;

TEJIDO BRODER GRADO 1: Es el tejido que esth 100% dife--

renciado.  Las células no esthn -

deformadas y se puede diferenciar




TEJIDO BRODER GRADO IT:

TEJIDO BRODER GRADO III:

TEJIDO BRODER GRADO IV:
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perfectamente de otro tejido.

Es el tejido con un 60% de célu -
las bien diferenciadas y existe -
un 40% de células que no se puede-
identificar su origen (malignidad

intermedia baja).

Tejido con un 25% a 30% de célu -
las diferenciadas (malignidad in-

termedia alta).

Tejido con un 10 a un 15% de célu
las diferenciadas (gran maligni -

dad) (1, 7).

Ista clasificacibn adn se utiliza aunque ha venido

perdiendo adeptos, ya que el porcentaje de células diferen-

ciadas es subjetivo y dependiente de la impresibén personal-

del anatomopatblogo,

Se ha insistido en la actualidad en la importancia

de un sistema uniforme de clasificacibn de 10s carcipomas -

para poder tener una mayor uniformidad de datos 4 cfectos -

de valoracibn y resultados se ha recomendado la siguiente -

clasificacibn;:



ESTADIO I:

ESTADIO 2:

ESTADIO 3:

ESTADIO 4:
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El tumor primario esti limitado a su lugar
de origen en la cavidad oral, sin metésta-

sis ganglionares palpables.,

El tumor se ha extendido més all4 de su lu
gar de origen alcanzando las zonas vecinas,
pero todavia estd limitado a la cavidad -
oral y no existen metdstasis ganglionares-

palpables.

El tumor primitivo es parecido al de los -
estadios 1 6 2, pero con metlstasis gan -
glionares cervicales clfnicamente palpa -

bles no fijas,

El tumor primitivo es parecido a los esta-
dios 1 6 2, o bien se ha extendido mbs -
allé de la cavidad oral, con metfistasis -
ganglionares cervicales fijas, clinicamen-
te palpables, o bien es como en los esta -
dios 1, 2 6 3 con metéstasis a distancia -

(Op 8)9
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CAPITULO I11

SISTEMA TNM PARA ESTABLE-

CER LA ETAPA DEL CANCER -

BUCAL

Los objetivos del sistema TNM son los siguientes:

Ayudar al clinico a planificar el tratamiento,
Dar alguna orientacibn sobre el pronéstico.

Contribuir a la evaluacibén de los resultados del -

tratamiento,

Facilitar el intercambio de informacién entre los-

centros de tratamiento,

Contribuir a la constante investigacibn del céncer

humano,

El sistema ThM ha sido mundialmente aceptado y se-

basa en la valoracifm Jdo lo siguiente:
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Extensién del tumor primario
Estado de los ganglios linfdticos regionales
Ausencia o presencia de metdstasis a distan -

cia.

Clasificacién TNM

Tumor primario

TIS Carcinoma in situ.

Tl  Tumor cuyo difmetro mayor es de 2 cm., o-
menos

T2  Tumor cuyo difdmetro mayor es de mds de -
2 cm., pero menos de 4

T3  Tumor cuyo difmetro mayor es mis de 4 -

cins.,

Ganglios linffiticos regionales

GO No hay ganglios linfdticos regionales --
cervicales palpables cl{nicamente, no --
se sospechs methstasis,

Gl Ganglios linfhticos cervicales homolate-
rales mbviles, palpables clfinicamente se
sospecha metlstasis,

G2 Ganglios linfAticos cevvicales contrala-
tevales sin fijacibn palpables clinica -

mente;  se sospecha metéstasis.




oral:

GRADO I

GRADO II

GRADO I1II

GRADO 1V
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G3  Ganglios linfdticos fijos palpables cli-
nicamente; se sospecha metéstasis.
M Metdstasis a distancia
MO No hay metdstasis a distancia.
Ml  Evidencias clinicas, radiogrdficas, o am

bas, de metdstasis diferentes de los gan

glios linfAticos cervicales (6).

Agrupamiento por grados clinicos del carcinoma --

T1

T2

T3
T1
T2
T3

Tl
T2

GO MO
GO MO
GO MO
Gl MO
Gl MO
Gl MO
G2 MO Tl G3 MO
G2 MO T2 G3 MO
G2 MO T3 G3 MO

0 cualquicr categorfa T o G con Ml.
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Este sistema de graduacidn cs el mas conocido y el
que ided American Joint Comittee for Cancer Staging and End
Results Reporting, en 1967 fue adoptado para su aplicacibn-

en la cavidad oral (5, 6).
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DEL CANCER

ORAL

A) NOMENCLATURA

Todos los tumores malignos reciben el nombre comin
de clncer, por ejemplo las neoplasias malignas que nacen -
del tejido mesenquimatoso se les llaman sarcomas y as{ tene
mos el tumor maligno de tejido fibroso se le denomina fibro
sarcoma, ¢l tumor maligno de hueso, se¢ le denomina sarcoma-
ostebgeno, el tumor maligno de linfocitos, se le denomina -
linfosarcoma, etc¢, Las neoplasias malignas originadas en -
células epiteliales, que provienen de cualquiera de las -
tres capas germinstivas, se les denomina carvcinomas, y asf

tenemos |

1) Carcinoma baso ceclular: sec desarrolla de células-

basales de Jos epitelios,

2} Carcipoma espinocelular o epidermoide:  se origina
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de la capa espinosa de los epitelios (las células-
espinosas en los epitelios se cncuentran en la par

te intermedia de éstos).

3) Adenocarcinoma: se origina de las gléndulas que -

tapizan o revisten a los epitelios (1, 3).

Los tumores se clasifican ademls, en tres grupos -

en base al nlmero de tipos celulares que los constituyen,

Sencillos: es cuando son de un tipo celular y és-

tos constituyen la mayor parte de los tumores.

Mixtos o compuestos: cuando estin formados por -
dos tipos celulares que se considera provienen de una misma

capa germinativa.

Teratomas: consisten en tumores formados por célu

las que corresponden a mfs de una capa germinativa,

E1 chincer en cavidad oral ticne una clasificacibn-
que esth dada en base al tejido de donde proviene, y es la-

siguiente;




TEJIDO DE ORIGEN

Epitelial
No Odontogénico

Glandular

Glindulas salivales

Mesenquimatoso

Tejidos Blandos

Oseo

Cart{lago

Vascular

Vasos Sangufneos

Vasos LinfAticos
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NOMBRE

Carcinoma Epidermoide

Carcinoma Adenoquistico
Carcinoma Mucoepidermoide
Adenocarcinoma de Células

de Acino

Fibrosarcoma
Liposarcoma
Leiomiosarcoma
Rabdomiosarcoma

Sarcoma Sinovial

Osteosarcoma

Condrosarcoma

Hemangiosarcoma (Hemangio-

endotelioma)

l.infangiosarcoma
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TEJIDO DE ORIGEN NOMBRE

Linfoide y Hematopoyético

Linfocitos Linfoma

Plasmocitos Plasmacitoma
Nervioso Sarcoma Neurogénico
Pigmentario

Melanocitos Melanoma (9)

El camino que sigue una célula normal hasta trans-

formarse e

1 una célula cancerosa es el siguiente:

1° Metaplasia

2° Discariosis

3° Displasia

4° Chncer in situ Cambios Celulares
5° Chnecer Microinvasor

6° Chncer invasor

1° Metaplasia: es un cambio en el tejido (alteracibn

histolbgica anormal),

2° Discariosos: Discarios=Nlcleo, son alteraciones -

nucleares especificas.
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3° Displasia: son alteraciones integrales de las cé-
lulas tanto como en su ndcleo, membrana y citoplas

ma. Existen displasias, progresivas, estaciona--

rias y regresivas.

4° Cincer In Situ: es el cAncer que ain no llega o -

no toca la membrana basal.

5° Cincer microinvasor: es el clncer que se encuen -

tra tocando ya a la membrana basal.
6° Clncer invasor: este rompe la membrana basal,

El tiempo en el cual se lleva a cabo el cambio de-
una célula normal a una cancerosa es entre 2 y 5 afios desde
una metaplasia hasta un céncer invasor, de ah{ que existe -
suficiente tiempo para hacer un diagnéstico temprano (1).
B). CARCINOMAS DE LA CAVIDAD ORAL

1) Carcinoma Espinocelular o epidermoide

El carcinoma epidermoide o espinocelular es un car

cinoma de origen epitelial no odontogénico.

El carcinoma epidermoide es 1a lesidn maligna mis-
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importante dec la cavidad oral ya que constituye el 95% de -

todos los carcinomas que se presentan en ésta (4).

El carcinoma epidermoide estd formado por células-

de gran tamafio, mayores que las que constituyen el carcino-

ma baso-celular (9).

Una publicacién de la OMS ha descrito al carcinoma
espino-celular como un tumor consistente en nidos, columnas
de células epiteliales malignas que se infiltran debajo del
epitelio, Las células tumorales pueden semejar cualquiera-
de las capas del cpitelio pavimentoso estratificado o todas
En la actualidad se ha preferido designar carcinoma espino-
celular en lugar de carcinoma epidermoide ya que este Glti-

mo suele referirse a la piel (5).

La ctiologfa de este carcinoma son los factores -
que ya se han mencijonado anteriormente y son; a) tabaco, -
b) alcohol, ¢) sffilis, d) deficiencias nutricionales, e) -

luz solay, f) factores varios,

Histolbgicamente en los carcinomas espinocelulares
intrabucales hay considerables variaciones histolégicas, --
dunque por 1o general suelen ser neoplasias moderadamente -
diferenciadas con algunas manifestaciones de queratiniza

cibn. Raramente se producen lesiones gltamente anuplésicus,
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estas lesiones suelen dar metadstasis tempranas, y en gran ex

tension y causan la muerte con rapidez.

Las células del carcinoma espinccelular suelen ser -
grandes con una membrana celular definida, y con alguna fre-
cuencia es imposible observar los puentes intercelulares. -
Los niicleos de las células neoplésicas son grandes y tienen-

una gran variabilidad en l1la intensidad de la reaccidn tinto-

rial.

Aguellos nicleos que se tifien intensamente con la he

matoxilina se denominan hipercromdticons. En las lesiones

bien diferenciadas se pueden encontrar figuras mit6ticas aun
que éstas no suelen ser muy abundantes, muchas de estas figu

ras mitdticas suelen ser atipicas (6).

lIna de las caracterf{sticas mfls importantes a nivel -
histoldgico del «carcinoma aspinncelular hien diferenciado -
es la prosencia de queratinizacidn celular individual y 1a
formacifn de numevables perlas epiteliales o de querating - -

de diversos tamafios

Ep los carcinomas espinocelulares menos diferencig -
dos pierden ciertas caracterfisticas, de manera que su seme -
janza con el epitelio escamoso e¢s menos pronunciada. E1 rit

mo de creciwiepto de las célnlas ipdividuales es a3s ripido,
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v ésto se refleja en la wayor cantidad de figuras wmitdticas.

LLos carcinomas espinocelulares mal diferenciados --
conservan muy poca semejanza con las células originales y -
suelen presentar dificultades diagndsticas debido a) aspec-
to primitivo ¢ inespecifico de las células malignas de divi

sibén rapida (6).

fiste tipo de carcinoma con frecuencia invade los ca
nales linfédticos y produce metdstasis primero regionales y-

vosteriormente a distancia.

Por lo general esie curcinoma comienza con uns pépu
12 que luego se ulcera y con alguna frecuencia se instala -
sobre una lesifn preexistente llamada queratosis senil o --
queratnsis solar. Si la lesidn no recibe tratamiento ade -
cuado punede seguir creciendo hacia Ja profundidad y exten -
derse hacia Jos lados v puede llegar a abarcar grandes ex--
rensinnes aue sharquen cosi toda 1a carn, Con frecuencia -
s¢ observa que algunos pacientes desavvollan mdltiples tumo
res que aparecen casi simultineamente en distintag partes -

de la cara y evolucionan independientemente (9),

2y Carcinomg Basocelular

Fste cavcinams ~¢ orvivinag con mas frecuencia en 70-
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nas expuestas como son la piel, la cara, el cuero cabelludo-
de personas de edad media o avanzada. Las personas de tez -
clara y que pasan gran parte de su tiempo al aire libre son-
victimas frecuentes de esta lesidn, es probable que este ti-

po de carcinoma sea el mids frecuente en el ser humano.

El carcinoma basocelular prédcticamente no d4 metdsta
sis, es de ahf que algunos lo denominen como carcinoma '"be -

nigno'; ero esta lesién puede matar por invasidn directa.
g

La relacifn que existe entre la exposicidn prolonga-
da a la luz solar y el chlincer en la piel se ha comprobado du
rante afios y se piensa que el factor m4s importante en la --

produccién del carcinoma basocelular sea la radiacidén ultra-

violeta,

Se ha comprobado que existe una funcidn protectora-
de la pigmentacidn dérmica ya que se ha observado que exis-

ten tasas muy bajas casi nulas de clncer entre la raza ne -

gra,

El carcinoma basocelular es upa lesidn que se¢ pre -
septa con mayor frecuencia en personas de edad avanzada pe-
ro también se ha observado en personas jbvenes, incluso en-

nifios, y es mis comln en varones que en mujeres (6j.
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k1 carcinoma basocelular predomina cn labios y meji-
1las (9). La lesidn comienza usualmente de manera incidiosa
sin existir lesidn preexistente y se presenta como una peque
fia papula elevada, que se ulcera, cicatriza y después apare-
ce de nuevo, se agranda pero sigue con evidencias de inten -
tos de cicatrizacidn. Al final, la Glcera costrosa forma un
borde 1liso y engrosado como consecuencia de la expansidn la-
teral de las células por debajo de la piel, si no son trata-
das las lesiones siguen agranddndose, infiltran los tejidos-

méis profundos e incluso penetran hacia el cartflago o hueso-

(6,9).

Esta forma de carcinoma no se origina nunca en la mu
cosa bucal y si se llegara a presentar se deberd por inva -

-si6n o infiltracién desde la superficie de la piel (6).

Histoldgicamente la lesidn se caracteriza por apari
cibn de nidos, islas o capas de células con membranas cclula
res imprecisas con grandes nficleos y cantidades variables de
figuras mitéticas, La célula basal es una célula pluripoten
cial que se desarrolla en varias direcciones, Puede formar-
pelos, glindulas sebficeas, gldndulas sudoriparas, o epitelio

escamoso y eon algunas ocasiones queratina,

Los tratamientos que han dado mejores resultados son

la excisidén quirhrgica del tumor v la radioterapia, aunpgue




algunas lesiones tienden a la recidiva y consiguiente des -

truccidn del tejido,

El prondstico de esta lesidn es bueno ya que no da -

metastasis, es de crecimiento lento y responde bien al trata

miento (0).

3) Adenoma Pleomdrfico Maligno

Los tumores mixtos malignos pueden ser evidentemen-
te mds anapldsicos, sin embargo, algunas neoplasias pueden
no demostrar su poder agresivo bioldgico., Tanto las formas
malignas como las formas benignas tienden a recidivar des -
pués de la extirpacibn quirGrgica, la frecuencia de recidi-
vas varia de un 10 a un 15%, Las variantes malignas son --
las més dificiles de extirpar por las largas proyecciones -
sinosoides que se extienden en la superficie glandular de -

aspecto aparentemente normal (4,9),

4) Linfoepitelioma y Carcinoma de células de tran-

sicidn

Estos carcinomas constituyen un grupo poco frecuen-
te de ncoplasias malignas, tienen caracteristicas en comfin-
-y &stas son: 4tacan la nasofaringe, bucofaringe, lengua,-

amfgdalas, v estructuras asociadas con las fosas nasales y
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paranasales. listos tumores tienen su origen en la mucosa-

de estas zonas.

El linfoepitelioma es una lesidn que aparece en per
sonas jovenes o de edad mediana y principalmente en la naso
faringe, por lo general es una lesidn pequefia que no se ma-
nifiesta clinicamente antes de la linfoadenopatia regional.
El resultado de esta lesidn es la muerte, pero si se diag -

nostica a tiempo la lesidén es radiosensible,

El carcinoma de células de transicidn es una lesibn
muy maligna, de evolucién rdpida y dd metfstasis profusas -
y produce la muerte temprana, el sitio de instalacibn de es

ta lesién es amigdalas, base de la lengua y nasofaringe.

Clinicamente el linfoepitelioma y el carcinoma de -
células de transicibén se observan como una lesidn muy peque
fla, casi siempre oculta, elevada ligeramente y francamente-
ulcerada o con la superficie erosionada, en algunas circuns
tancias la lesidén aparece como una lesidn exofitica o fungo

Sa'

Como la lesibn primaria es tan pequefa, el paciente
casi sicmpre asiste a consulta hasta que la metéstasis de

los panglios linfiaticos se ha producido,
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Histoldgicamente el carcinoma de células de transi-
cidén se compone de células que proliferan en laminas, cordo
nes o nidos, las células individuales son moderadamente -
grandes, redondas o poliédricas y con contornos celulares -
imprecisos. Los nficleos son grandes y redondos y con dife-

rente grado de actividad mitética.

En el linfoepitelioma las cé&lulas son grandes y po-
liédricas de contornos imprecisos, los ndcleos son grandes-

ovales o vesiculares y contienen uno o dos nucleblos gran -

des,

El tratamiento es la radioterapia, el pronbstico pa
ra los pacientes con estas lesiones es malo, porque frecuen

temente las metdstasis son ya muy extensas (06).

5) Melanoma Maligno

Fsta es una de las nooplasias mAs letales al ser hu
mano, la lesidn primaria aparece en la piel y mucosa bucal,

1a mayorfa de los casos ocurren después de los 30 afios de -
edad,

Clinicamente la lesién es una zona agrandada y pig-
mentada, rodeada de un eritema, y frecuyentemente hay presen

cia de costras, hemorragia o ulceracién de la superficie.




La pigmentacidn va del pardo claro al azul oscuro o
negro, aunque existe una forma que es completamente sin pig

mentacidén y recibe el nombre de "melanoma amelandtico',.

Las metastasis son comunes en este tipo de carcinoma,
primero se cfectfia en los ganglios linféaticos regionales y-
después en otros odrganos distantes como son: higado, pulmo

nes, y piel.

El melanoma juvenil es una forma que aparece princi
palmente en nifios, es muy parecido al melanocarcinoma aun -

que éste es de origen benigno.

i1 melanoma maligno cs una neoplasia rara de la ca-
vidad oral, su frecuencia e¢s de dos veces mids comGn en hom-
bres que en mujeres y la edad de aparicidn es aproximadamen
te a Jos 50 afos. El melanoma tiene predileccidn por el re
borde alveolar y el paladar, aunpque sc¢ han observado casos-

en el maxilar inferior, carrillos, lengua y piso de la boca,

La lesidn aparece como ung zona densamente pigmenta
da ulcerada y sangrante que con el paso de}] tiempo tiende

a gumentar su tamdho,

Histoldgicamente la JesiBn es intensamente celular,

Vas o€lultas estan dispuesta~ en estructura alveolar compac



ta y llegan a la profundidad del tejido conectivo.

E1l tratamiento del melanoma maligno es la reseccidn
quirfirgica radical de la zona afectada con la consiguiente-

.

diseccidn de los ganglios linfdticos regionales.

Casi todos los melanomas de las mucosas, incluyendo
el de la cavidad oral, son mortales, en parte por causa de-
la demora en el descubrimiento y confirmacién del diagndsti

co, y por consiguiente porque el tratamiento comienza muy -

tarde (6,9).

6) Fibrosarcoma

Este es una neoplasia maligna de tejido conectivo,-
los sarcomas difieren de las neoplasins malignas epitelia--
les, por su aparicidén en personas relativamente jévenes y
tienen mayor tendencia a mestastatizayr por el torrente san--
guineo y no por los ganglios 1infdticos lo que produce fo -
cos més difundidos con proliferacidén tumoral secundaria, --
E1 fibrosarcoma puede producirse en cualquier parte del ---
cuerpo donde haya tejidos madre, el fibrosarcoma intrahucal
0 parabucal se presepta con mAs frecuencia en carrillos, se
no maxilar, faringe, paladar, labios, periostio del maxilar

y de 1a mandibula.
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Ista ncoplasia suele presentarse a cualquier edad,--

pero es mds frecuente antes de la quinta década de vida.

El tumor que evoluciona muy lenta o rapidamente, --
tiende a hacer invasidn local y producir una lesién carnosa,
abultada y se ha observado que este tipo de neoplasia no --
presenta una frecuencia elevada de metéstasis, en ocasiones-
se observan dlceras, hemorragia pero las caracterfsticas cli

nicas mids comunes son la tumefaccidn y la deformacidbn asimé-

trica.

Histolbégicamente hablando en el sarcoma cxiste una -
proliferacién caracteristica de proliferacién de fibroblas -
tos, y las células se presentan en fascfculos o bandas, ban-
das que corren en diferentes direcciones. Este es un factor
para poder observar las fibras en cualquier corte histoldgi-

co, las células suelen ser fusiformes con su nidcleo alargado,

In los tumores mal diferenciados es muy facil encon-
trar un gran admero de f{iguras mitédticas mieptras que en los

tumores bien diferenciados es muy difficil encontrarlas,

La terapia empleada cn este tipo de sarcomas ¢s la
excisién quirirgica radical, y su prondstico es bastante fa-
vorable en velacifn con otros sarcomas por sa baja frecuen

c1la Jde metastasis.
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7) Liposarcoma

Se ha observado con escasa frecuencia, en términos-
generales las neoplasias adiposas son muy raras en la cavi-
dad oral y en ocasiones se han confundido con otros tumores

malignos del tejido conectivo.
8) Hemangioendotelioma

Esta es una neoplasia maligna de bajo grado, de ori
gen mesenquimatoso de naturaleza angiomatosa y derivada de-

células endoteliales.

Las lesiones en cavidad oral son poco comunes, y se
localizan en labios, paladar, encia, lengua y zonas centra-
les del paladar y de la mandibula., E1 hemangioendoteljoma se-
presenta a cualquier edad y su aspecto es upa lesidn plana-
o lovemeﬁte elevada de color rojo oscuro o rojo azulado a -
veces ulcerada con tendencia a sangrar, lste tumor puede -

atacar el hueso y producir un proceso destructivo,

llistol6gicamente e)l hemangioendoteljoma se observa-
como masas de céjulas endoteliales dispuestas ep columnas, -
la formacidén capilar estf mal definida, las células indivi
duales son grandes, poliédricas o levemente aplanadas, con-

Iimites imprecisos y un nficleo redondo con miiltiples nucled




los, las figuras mitdticas aparecen en algunas lesiones pero

ésto no es constante.

El hemangioendotelioma es una lesién infiltrativa no

encapsulada.

El tratamiento que se ha utilizado es la cirugia y -

la radioterapia (6,9).

9) Hemangiopericitoma

Es una neoplasia caracterizada por proliferacidn de
capilares rodeados por masas celulares redondas o fusifor -
mes, éste es un tumor raro, no tiene predileccidn por algu-
na edad, ni por el sexo. Pero se ha observado que la mayo-
ria de los casos se desarrollan antes de los 50 aflos. Las-
lesiones con frecuencia nodulares, firmes, y aparentemente-
circunscritas, pueden presentar o no enrojecimiento, la ma-

yorfa de los tumores crecen con rapidez,

Histolégicamente, 1a lesidn es caracterizada por -
proliferacién profusa de capilares ocultos, cada vaso a8 su-
vez estd rodeado por una vaina de tejido conectivo por fue-

ra de la cyal sc encuentran las masas tumorales.,

El tratamiento ha sido la excisidn gquirGrgica.
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10) Sarcoma Hemorrigico

Idiopidtico mGltiple de Kaposi. [Es una enfermedad -
rara y poco comin de los vasos sanguineos que en ocasiones-

sa manifiesta en la boca.

Se ha observado que este sarcoma aparece simulténea
mente en pacientes con alguno de los linfomas malignos u -
otro cdncer. Es comlin que se presente en la sexta y sépti-
ma década de vida aunque puede presentarse en cualquier ---
otra edad. La gran mayoria de los pacientes que se han re-
gistrado con este tipo de sarcoma eran varones por lo que -
se cree que su ctiologia tiene bases endocrinas, y un gran-

nGmero de ellos, peones o trabajadores, al aire libre,

Las lesiones se presentan en cavidad oral después -
de prosentarse en extremidades y la cara, Son lesiones no-
dulares rojizas o pardorrojizas de tamafie variable, entre -
unos milfmetros a unpos cuantos cms, de didmetro, &stos son-

sepsibles y dolorosos,

Histoldgicamente )a lesidn es muy variable, en oca-
sjones la lesidn se compone de mdltiples vasos sangulneos,-
pequefos, con aspecto de capilares que puyeden coptener san -
gre o no. En otras ocasiones las lesiones pueden ser extre

madamente celulares, compuestas de masas proliferantes de -



células fusiformes de aspecto embrionario, existen algunas -

mitdsis,

E1 tratamiento mediante la excisidn quirdrgica es di
ficil debido a la multiplicidad de las lesiones, el trata -
miento mas empleado es la radioterapia. Su prondstico es fa

vorable ya que la lesidn es lentamente progresiva.

11) Sarcoma de Ewing (Mieloma endotelial} sarcoma -

de células redondas)

Esta es una neoplasia rara que produce lesidn des -
tructiva 6sea. Lsta lesidn tiene predominio en nifios y adul
tos jovenes entre las edades de 5 y 25 afios, aunque en raras-
ocasiones se produce en pacientes de mayor edad, Es aproxi-

madamente dos veces mis comiin en varones que en mujeres.

Con frecuencia existe un episodio de traumatismo pre
vio a la aparicidn del tumor, Las manifestaciones clfnpicas-
de éste, es el dolor generalmente intermitente, tumefaccidn-

del hueso afectado, en este caso maxilar o mandfbula,

Cuando éste se presepta en el maxilar, existe pares-
tesia labial, y neuralgia facial. Lo aparicidén de la tume -
faccidn sucle -er relativamente rdpida vy la masa intrabucal-

Ilega a ulcerarse, es posible que el recigento Jeycocitario -
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del paciente seca elevado.

Radiogrdficamente la lesién aparece como una radiolu
cidez irregular y difusa destructiva, las lesiones son seme-

jantes a la osteomelitis necrosante.

Un dato caracteristico que aportan las radiografias-
es la formacidn de capas de hueso subperidstico neoformado -

que di el aspecto de piel de cebolla.

Las células que forman este tumor son pequefias y re-
dondas, con poco citoplasma y nficleos redondos u ovales rela
tivamente grandes., Las figuras mit6ticas son comunes, En -
este sarcoma existen capas sb6lidas o masas de pequefas cé€lu-

las con muy poco estroma,

ista neoplasia es radiosensible aunque en muy pocas
ocasiones puede ser curada mediante la radioterapia. El tra
tamiento que se ha utilizado en este caso de tumores es la
radioterapia y Ja cirugfa radical, Sin embargo, esta neopla
sig tiene un prondstico malo ya que es comdn que aparezcan
focos metastdsicos en otros huesos y Organos en semandas o me

5€8S.
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12) Condrosarcoma

Esta lesidén maligna se produce en cualquiera de los

maxilares.,

En ocasiones se clasifica al condrosarcoma en dos -
tipos que son el primario y el secundario; el secundario -
es el que se origina de un tumor cartilaginoso benigno; el

primario es aquél que su origen es novo.

Es un hecho muy interesante que sean mis frecuentes
los tumores cartilaginosos malignos de los maxilares que
los tumores cartilaginosos benignos. E1 condrosarcoma no -
presenta signos ni sintomas patognomdnicos, el tumor apare-
ce en cualquier edad, puede presentarse desde los 10 hasta-
los 80 afios, aunque el condrosarcoma secundario se presenta
a los 10 anos como cdad promedio vy su frecuencia es mayor -

en varones,

Las manifestaciones bucales que presenta el tumor
primario y el sccundario son lesiones de tipo expansivas y
con frecuencia indoloras, Lua mucosa suele permanecer intac
ta, EI1 tumor puede producirse en el maxilar cerca del seno,
en ocasiones hay resorcidon y cxfoliacién de los dientes,
Genergimente estas lesianes son 1nwasoras, destructoras v

metastatizan fdcilmente.  Algunos de los tumores se obser
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van radiogrificamente radiopacos debido a la calcificacién -
del cartilago nheopldsico, en otras ocasiones se ve una consi-

derable destruccidn oSea.

Histoldgicamente una de las caracteristicas de estas
neoplasias reside en aspecto de las células cartilaginosas, -
existe una considerable variacidn del tamafio de las células-

y se presentan con frecuencia las binucleadas.

El tratamiento mas positivo es la cirugfa, y por 1la-
naturaleza maligna de este tumor conviene hacer una extirpa-
cién amplia para asegurar al méximo la posibilidad de cura,-
en este caso la utilizacidn de la radioterapia no tiene va -

lor ya que la neoplasia es resistente a este tratamiento.

Existen datos obtenidos de casos de condrosarcoma en
los maxilares y @éstos indican que el tumor de esta localiza-
cidn es sumamente peligroso y puede producir la muerte, ya -
sea por invasidn loccal o por metiistasis a sitios alejados, -
Aunque 1a lesidn crece con lentitud, frecuentemente la inter
vencidn quirdrgica estimula el ritmo de crecimiento y la ten

dencia de dar metistasis,
13) Osteosarcoms

El osteosarcoma forma parte de un grupo de neopla -



sias primarias raras que prescentan considerables variaciones
primarias tanto clinica como histolégicamente y también con-

respecto a la evolucién y cl pronbdstico de la enfermedad,

E1 tumor se compone por células y tejidos en diferen
tes fases de evolucidn 6sea. El osteosarcoma se divide en:
osteoblfstico o esclerosante y en osteolitico.

El osteosarcoma del tipo osteolitico como su nombre-
lo dice, no alcanza la fase de formacidén bsea, este tumor-
aparece a edad temprana, es de crecimiento rédpido por lo --
cual produce una lesidn voluminosa.

El osteosarcoma de tipo esclerosantc se d& principal
mente en personas jévencs entre los 10 y 25 afios, afecta --
principalmente a los varones, las caracteristicas iniciales
de este tumor son el dolor y la hinchazén del hueso atacado
y casi en todos los casos hay historia de traumatismo pre -
vio a la formacibén, o por lo menos anterior al descubrimicn
to.

Los sintomas mAs frecuentes en ¢l osteosarcoma son
hinchazbn de la zona afectada, que frecuentemente produce -
deformacibn facial y doloy seguido por ¢l aflojamiento de -
los dientes, parestesia, dolor dental, hemorragia, obstruc-
cibn nasal y algunas otras manifestacijones, La edad prome-
dio en que aparccen los primeros sintomas es a los 27 anos,
se presenta cl osteosarcoma bucal en una edad posterior a -
la que se presenta en otros huesos del esqueleto, se ha ob
servado que los tumores mandibulares son mis frecuentes que

los tumores del maxilar,
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Radiogridficamente la forma esclerosante del osteosar
coma se observa como una produccidén excesiva del hueso y en-
algunas ocasiones se observan espiculas o trabéculas irregu-
lares de hueso nuevo que se irradian hacia la periferia de -
la lesidn, dando el caracteristico aspecto del osteosarcoma-
como ''rayos de sol', son comunes las zonas radiolficidas en -

tremezcladas por los focos de destruccidn Osea.

La forma osteolitica produce una imagen radioldcida-
irregular, con expansidén y destruccidén de las tablas cortica
les, Antes que exista una manifestacidn radiogréfica nota -
ble de la presencia de esta neoplasia, se ha observado un en
sanchamiento simétrico del ligamento parodontal de uno o mis

dientes,

Histoldgicamente, ¢l ostcosarcoma presenta una proli
feracib6n de osteoblastos atfipicos con variacidén en cuanto a-

tamafio, forma, tienen nicleos grandes.

Il tratamiento del osteosarcoma se ha observado que-
la irradiacidén primaria no dd resultado por lo cual el trata
miento debe ser mids radical, debe efectuarse la excisidén com
pleta, aunque 6stg sea muy diffcil en el caso de los maxila-

res,
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14) Linfoma Maligno

Los linfomas malignos se originan de células bési -
cas del tejido linfoide, los linfocitos y las células reti-
culares. EI linfoma maligno de los maxilares ha causado pa
ralisis del nervio mentoniano, exteriorizada como pareste -

sia o anestesia del labio y de 1la mucosa bucal.

Algunos de estos tumores malignos pueden aparecer -
en zonas aparentemente no linfoides como por ejemplo en la-

encia,

Los linfomas son especialmente de cuatro tipos y -
son los siguientes: Linfosarcoma, Sarcoma Reticulocelular,

Linfoma de foliculos gigantes y la Enfermedad Hodgkin,

a)  Linfoma Jde células reticulares o sarcoma reticu
locelular, Esta neoplasia deriva de las células reticula -
res idénticas a los histiocitos y a los grandes macréfagos

mononucleados,

Las células reticulares se encuentran no s6lo en el
tejido linfoide sine también en cantidades variables en to-
dos 1o~ tejidos, per - -1o es que se juede producir el sarco

mia reticulocelulay + ualquier parte del organisme.
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Este tipo de sarcoma se presenta con mayor frecuen-
cla en varones y la mayoria de los casos aparece después de

la quinta década de vida.

Los sintomas y signos varian mucho segin la zona -
del origen de las lesiones. Si se encuentran atacados los-
nédulos linfdticos éstos se presentan duros, fijos y doloro
sos y la piel que los cubre es rojiza aunque el paciente no
presente fiebre, es comfin que el tumor aparezca en la farin
ge, amigdalas y el aparato gastrointestinal y puede produ -

cir dificultad y obstruccidén respiratoria.

Bucalmente el sarcoma reticulocelular primario de -
los tejidos blandos es raro pero sin embargo se han encon -
trado casos que se manifiestan como lesiones ulceradas del-
paladar, mucosa vestibular y encia, que frecuentemente se -

confunden con la infeccidn de Vincent.

Histoldgicamente las células que componen estos tu-
mores son considerablemente mayores que los linfocitos, ca-
da una de las cuales puede presontar prolongaciones citoplas
mdticas y producir delicadas fibras de reticulina, La acti

vidad mitética puede ser notable o no.

Bl tratamiento es la radioterapia ya que este tumor

es radiosensible pero lamentablemente al principio responde
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yien pero posteriormente tiene una notable tendencia a reci
livar y a diseminarse ampliamente. Por esta razén su pro -

10stico e¢s sumamente malo.

b) Linfoma de foliculos gigantes. Este linfoma se
presenta con mis frecuencia en personas de edad mediana o -
naduras y esta enfermedad comienza con agrandamiento indolo
ro de los ndédulos linfaticos superficiales y el bazo puede-

permanecer asi por tiempo relativamente prolongado.

Este linfoma no se presenta por lo general en la bo
ca, aunque pueden estar afectados los nd6dulos linflticos --
submaxilares y cervicales, algunos autores han mencionado -
haber encontrado masas tumorales palatinas que podrfan ser-

la expresidén de cste linfoma en la cavidad oral,

c¢) Linfosarcoma, FEste es una forma comin de linfo
ma maligno, que se presenta en ganglios linfAticos o en -
cualquier otro acumulo linfoide y es caracterfstico por una
proliferacién neoplisica de linfocitos o sus precursores,
El linfoma tiene predisposicidbn a presentarse en varones y-
es una enfermedad que puede aparecer a cualquier edad pero-
la mayorfa de los casos se han registrado entre los 50 y 70

afios de edad,

bste tumor pucde presentarse en cualquier sitio del
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organismo, en la cabeza, los sitios mids frecuentes son las-
amigdalas, y la nasofaringe, con sintomas como el dolor de-
garganta, inflamacidén de las amigdalas, obstruccidn nasal, -
y hemorragias. Otras regiones atacadas pueden ser la glén-

dula pardtida, el seno del maxilar, parpado, 6rbita y la ca

vidad oral.

Bucalmente las zonas atacadas con m4s frecuencia --
son: paladar, encfa, reborde alveolar, mucosa vestibular,-
piso de la boca y lengua. La enfermedad se manifiesta pri-
mero como una hinchazén que crece con rapidez y que puede -
permanecer sin ulcerarse por largo tiempo. Puede haber pre
sencia de dolor, pero ésto es variable, Los dientes se -
aflojan cuando estd atacado el maxilar y se hacen extraccio
nes en casos no reconocidos y posteriormente hay una proli-
feracién de la masa tumoral hacia la superficie, por Gltimo
estos tumores se convierten en grandes masas fungosas, ne -

créticas y del mal olor, antes de que el paciente sucumba,

HistolOgicamente los ganglios linfdAticos presontan-
destruccibn completa y proliferacibn difusa de células pe -
quefias con poco citoplasma, existe una gran actividad mitd-

tica, se encuentran algunas fibras de reticulina,

El tratamiento para estas lesiones es la radiotera-

pia pero casi todas las lesiones recidivan al cabho de poco-
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tiempo. La muertc sobreviene cn un periodo variable des --
pués del descubrimiento y diagndstico pero en nifios, la

muerte sobreviene ripidamente.

d) Enfermedad de Hodking. Se ha pensado que esta-
lesidn es producida por: una forma atipica de tuberculo --
sis, diversos bacilos difteroides, amibas, virus, un tipo -
de reaccidn alérgica a diversos organismos, y un microorga-

nismo de grupo de la Brucella,

Esta enfermedad es tres veces mds comlin en hombres-
que en mujeres, se presenta en cualquier edad, pero es mfis-
comGn entre los 20 y 40 afios, cuando se presenta en menores

de 16 afnos, la enfermedad es ripidamente mortal.

Los signos y sfntomas son muy variables, pero en la-
mayorfa de los casos existe el crecimiento de uno o més gan
glios linféticos cervicales, la cavidad oral es afectada en
muy raras ocasiones ya que esta enfermedad os fundamental-

mente de ganglios linfdticos,

HHistoldgicamente, hay aumento en la cantidad y tama
fio de las células reticulares y acumulacidén de linfocitos, -
La necrosis y especialmente ia fibrosis, son rasgos de las-

fases finales de 1a enfermedad.
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El tratamiento de esta enfermedad siempre es inatil

ya que esta cnfermedad evoluciona siempre hacia la muerte.
15) Mieloma Mdltiple

Esta es una neoplasia originada en la médula Osea -
Esta enfermedad es muy frecuente entre los 40 y 70 afios aun
que puede originarse en personas mds jdvenes, es mucho més-

frecuente en varones que en mujeres,

Los sintomas son dolor, como sintoma temprano, por-
causa de la destruccidén 6sea, en estos casos la fractura --

6sea es bastante comin,

Las manifestaciones en la cavidad oral son dolor, -
tumefaccidn, expansidén del maxilar, insensibilidad y movili
dad de los dientes, pueden producirse lesiones extradseas -
que se manifiestan como agrandamientos gingivales, aunque -

muchas de las lesiones se presentan asintomdticas,

L.a mandfhula es atacada con mucha mayor frecuencia-
que el maxilar, las zonas mfs afectadas son: rama ascenden
te, Angulo mandibular y regidn molar; estas zonas corres -

ponden a las dreas hematopoy@ticas activas,

Radiogrdficamente, se observan muchas zonas radiolf
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cidas nitidas como hechas con sacabocados; el tamafio de las
lesiones varia de unos cuantos milimetros hasta un centime-

tro o mids de diametro.

Datos caracteristicos son que los pacientes con mie
loma, han presentado una hiperglobulinemia, y casi en todos

los casos la anemia también se encuentra presente,

Histioldgicamente, la lesidn se compone de capas de
células que asemejan a plasmacitos, las células son redon -
das u ovales que presentan nlcleos excéntricos y cromatina-
dispuesta en ''rueda de carro'" o tablero de ajedrez. En oca
siones, se observan dos nidcleos dentro de 1a misma célula,-

su actividad mitdtica no es grande.

El tratamiento es (nicamente paliativo ya que la en
fermedad termina en la muerte al cabo de dos o tres anos, -
La radicterapia puede prolongar un poco la vida asf como

aliviar «1 dolor,

iv) lLelomiosarcona

bste es un tumor maligno que se origina a partir de
msculc liso, vy es muy raro en la cavidad oral, Las lesio-
nes aparccen como una hinchazén dolorosa y no se conocen -

otras «asracteristicas, se localiza de la cavidad orval en
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los carrillos,

El tratamiento es incierto ya que son muy pocos los

casos para saber culll es su tratamiento apropiado.

17) Rabdomiosarcoma ¥

Este es un tumor maligno de origen del mfisculo es -
triado. Tomando como base su aspecto histolégico, hay cua-
tro tipos de rabdomiosarcoma y son: a) pleomdrfico, b) al-
veolar, c) embrionario, y d) botrioideo. La forma embriona

ria tiene predileccidn por cabeza y cuello.

a) E1l rabdomiosarcoma pleombrfica sc encuentra con ma-

yor frecuencia en las extremidades y suele verse en

personas mayores,

b) Rabdiomiosarcoma alveolar. liste tumor se presenta-
a temprana edad entre los 10 y 20 afos, y se han en

contrado algunos casos en la cabeza y cuello,

C) Rabdomiosavcoma embrionario, Es ¢l mas comin en ca
beza y cuello, su localizacidn es; o6rbita y dngulo
interno del ojo, amfgdalas, paladar blando, mastoi
des, ofdo interno, vegion temporal y cervical, en

otros casas los tumores se han presentado en cagprd
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1los, pliegue labial superior c¢ inferior, sector la

teral de la lengua,

d) Rabdomiosarcoma botriodeo. Este se ha aceptado co-
mo una variante del rabdomiosarcoma embrionario y -

ataca el seno del maxilar, nasofaringe y oido medio.

La molestia principal independientemente del tipo -
histoldgico que se trate es: hinchazdn y si estdn afecta -
dos los nervios de la zona, habrd dolor, Segin la localiza
cidén de la lesidn existen los siguientes signos y sintomas:
divergencia ocular, fonacidn anormal, disfagia, tos, descar
ga auricular, desviacidn de la mandfbula, en ocasiones las-

lesiones se ulceran y llegan a invadir el hueso adyacente,

Histoldgicamente, el rahbdomiosarcoma embrionario es
td compucsto por cuatro tipos de células: las células fusi
formes cosinéfilas, dispuestas en fascfculos entrelazados)-
las células ecosinéfilas de tamafo intermedio y grande con -
nicleo pequefo y citoplasma granular, intercaladas entre -
otras células, células cosindfilas anchas y alargadas con-
algunas estriaciones cruzadas; pequenas células redondas -

fusitormes y con nidcleos oscuros y poco citoplasma.

La tevapéutics empleada en este tipo de tumores es-

la cirugia radioal ampiia, scguida por una dosis de sostén




de irradiacidon. El diagndstico temprano d& mayores probabi

lidades de curacién.

18) Schwannoma Maligno (Sarcoma neurdgeno, neurofi

brosarcoma, neurilemoma maligno).

LLas neoplasias malignas que se originan de tejido -
nervioso son muy raras en cavidad oral y en las cercanias -
de ella, pero se han producido algunos casos, La mayorfa -
de estos tumores se producen entre la tercera y sexta déca-
da de vida, y no existe alguna predileccidn con respecto al
sexo. Los Schwannoma malignos de los tejidos blandos tie -
nen localizacidn en labio, encia, paladar y mucosa vestibu-
lar, en los tumores centrales la mandfbula o el nervio den-

tal inferior son las zonas mids atacadas.

Los sintomas van desde la presencia de una masa abul

tada, dolor y parestesia.

RadjogrAficamente, la lesidn muestra una imagen ra-
dioldcida difusa, caracteristica de una neoplasia maligna

jnfiltrativa,

El tratamiento para esta lesidn es la cirugfa y 14
irradiacifn, sin embargo, suele recidivar y por su grado de

malignidad, suele crecer con vada recidiva, el elevado indi
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ce de recidiva se debe en parte a la tendencia que tiene el
tumor de proliferar a lo largo del nervio afectado, lo cual
es una dificultad para su extirpacién total.

TUMORES METASTASICOS DE LOS MAXILARES

Los tumores metastdsicos de los maxilares por metdsta -
sis, desde localizaciones primarias de otros sectores del -
organismo, no forman un grupo grande de lesiones. Estos tu
mores son de gran importancia clinica debido a que su apari
cién puede ser la primera indicacién de un proceso maligno-

en otra parte del organismo.

Las lesiones metastidsicas mandibulares pueden ser -
completamente asintomiticas, pero en ocasiones el paciente-
siente dolor molesto seguido, algunas veces por parestesia-
o anestesia del labio o mentdédn. A causa de una lesibn en -
el nervio maxilar inferior. Los dientes de la zona afecta-
da se aflojan y extruyen, también cxiste cn este tipo de tu

mores hinchaz6n o expansién notoria del maxilar,

E1 tumor metastAsico afecta mAs frecuentemente a la
mandfhula y la lesifn predomina en la zona de los molares,-
quizd porque esta regidn contiene un depdsito rico de teji-
do hematopoybtico; 1a via de dispersidn para estos tumores

suele ser hematdgena,

Radiograficamente, estas lesiones dan imigenes ra -
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diolGicidas y existen algunos tumores que producen lesiones-
osteopldsticas que se caracterizan por la formacidn de hue-

so y se observan como zonas radiopacas.

Existe una amplia variedad de tumores primarios ---
que dan metistasis a los maxilares. Los tumores primitivos
que suelen dar estas metAstasis son tumores de los siguien-
tes 6rganos: mama, pulmbén, rifibn, tiroides, préstata, co -

lon, estémago, melanocarcinoma, testiculo, vejiga, higado,-

cuello uterino, ovario,

Casi siempre los tumores metast8sicos se alojan en-

tejido 6seo y con raras excepciones en tejidos blandos,

Blftratamiento para este tipo de tumores es del ti-
po paliativo ya que los mismos son un signo tardfo de una -
enfermedad neoplfisica, Se ha conseguido el alivio conside-
rable a los sfntomas mediante la radioterapia, administra-
cifn de hormonas sexuales, administracién de antagonistas -
del Acido f6lico o mostaza nitrogenada, y lo mAs reciente-
mente utilizado ha sido la hipofisectomfa, pero por lo gene

ral la enfermedad es mortal (6) (9,10)
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CAPITULO )\

LOCALIZACION DEL CANCER

DE LA CAVIDAD ORAL

A) CANCER LINGUAL

E1l carcinoma de la lengua comprende el 25 y 50% de-
todos los cinceres intrabucales, es relativamente raro en -
mujeres a excepcifén de ciertas zonas geogrfificas, como son-

por ejemplo los paises escandinavos e Inglaterra (5),

Se ha observado que los carcinomas linguales en pa-
cientes menores de 20 afios son muy raros, en gencral se -
coincide que estos tumores cn pacientes tan jévenes no tie-
nen ninguna relacién con los hdbitos que se suclen observar

en pacientes que padecen chncer lingual (5),

)1 cdncer lingual aparcce menos frecuente de Jo que
suele decirse sobre upa lesién preexistente, ya sea ésta
una leucoplasia o unag ulceracion. I paciente suele descu
briv el tumor aungue en ocasiones éste aparece ¢n Ul examen

tortuites (6,275,
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ETIOLOGIA

Se han sugerido una cantidad de causas de cancer en
lengua pero en el estado actual de conocimientos no se pue-
den hacer afirmaciones precisas; sin embargo, existe una -
relacidn definida entre el céncer de lengua y otros trastor

nos.

Uno de estos trastornos es la sifilis; muchos inves
tigadores han encontrado sifilis en la fase activa o por lo
menos antecedentes de ella, coexistentes con el carcinoma -

de lengua.

Esta relacién se explica sobre la base de una glosi
tis crbénica producida por la sffilis, irritacibn crénica re
conocida hace mucho tiempo como carcinogénico en ciertas -
circunstancias; sin embargo, es preciso sefialar que algu -
nos estudios no confirman la relacidn entre sifilis y céncor
de 1a lengua, pues se han planteado interrogantes de que la
neoplasia podrfa estar relacionada con la arsenoterapia
(tratamiento de eleccidn antes del advenimiento de los anti

bidticos) y no con la sffilis propiamente dicha (10, 0),

l.a leucoplasia es una lesidn de la lengua muy comin
que en algunas ocasiones se ha visto asociada con este tipo

de carcinoma {(6). Muchas lesiones leucopldsicas persisten
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durante muchos afios sin degeneracién maligna y en muchos ca
sos el carcinoma de lengua se desarrolla sin manifestacio -

nes de una leucoplasia preexistente (5, 11).

Existen otros factores que se ha pensado contribu -
yen también al cdncer de lengua y éstos son: mala higiene-
bucal, traumatismos crodénicos, consumo de alcohol y tabaco -
(5, 6, 11). Al decir tabaco, se incluyen todas las formas-
susceptibles de alcanzar la boca como son: pipas, tabaco -

de mascar, rapé (tabaco molido) y el betel (8).

MANIFESTACIONES CLINICAS

El signo o queja principal es la presencia de un --
bulto o masa que en ocasiones se presenta ulcerada; esta -

lesiébn se hace dolorosa cuando se infecta.

Los sintomas también varian segin su localizacibn;-
cuando estd en los dos tercios anteriores, la queja es la -
presencia de un bulto, por lo gencral indoloro, es asombro-
s0 que hasta las lesiones grandes a veces no den dolor ni -
causen disfapgia. Cyando sc presenta en el tercio poste -
rior, ¢s decir, detrfis de las papilas caliciformes, ¢l dolor
es atribuido a irritacién de la garganta, y casi pupca es -

reconocido por el paciente (5).
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Existe una gran variedad de maneras en que puede el

cincer de lengua hacer sus manifestaciones clinicas (12),

Muchas veces el tumor también comienza como una G1l-
cera indura en la superficie, con bordes levemente eclevados
y evoluciona hasta convertirse en una masa exofitica o se -
infiltra en las capas profundas de la lengua produciendo in
duracidn y fijacidn sin grandes alteraciones superficiales.

La lesidn tipica se produce en el borde lateral o -
en la superficie ventral de la lengua, en raras ocasiones -
aparece en el dorso de la lengua y cuando asi ocurre es en-

pacientes que cuentan con historia pasada o presente de glo

sftis sifilftica.

Las lesiones que se localizan cercanas a la base de
la lengua, son particularmente incidiosas puesto que pueden

ser asintomAticas hasta fases muy avanzadas (5,6),

En otras ocasiones, la primera indicacién de un cén
cer en la base de 1a Jepgun son las metfdstasis en ganglios-

linfdticos regionales,

Reviste una gran importancia el sitio especifico de
aparicién de los tumores, ya que las lesiones de la parte -

posterior de la lengua suelen tencr un grado mis elevado de
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malignidad con un consiguiente mal prondstico.

Otro punto importante con respecto a la localiza
cién del tumor es su propagacidn ya que puede haber una pro
pagacidn del carcinoma espinocelular de la lengua hacia el-
piso de la boca, cresta alveolar, paladar blando, parecd fa-

ringea o laringe.

Se ha observado que existe una gran rareza en loca-
lizacidn de cinceres en el centro del dorso de la lengua --
justo delante del surco terminal y son infrecuentes en ---

otras partes del dorso,

Un estudio numeroso realizado en Francia ha compro-
bado que existe una gran incidencia en tumores del lado iz-

quierdo que del lado derecho,

Con respecto a su tamafio, la gran mayorfa miden 2 -
cms, o mds de difdmetro en el momento que son diagnostica

dos (10,5,0),

los ganglios linfAticos afectados con mayor frecuen
cia, son los subdigdstricos, seguidos por los del trifngulo
submandibuylar y los medioyuguiares (5).

HESTOPATOLOGTA

Fa mayoria de los cdnceres de lengua <e¢ originan en
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el pitelio superficial, el tipo histoldgico mds comln es el
carcinoma espinocelular representando asi el 99% de los cén

ceres de lengua,

De los tumores no espinocelulares de lengua el mids-

frecuente es el linfoma (5).
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento del tumor lingual s6lo puede hacerse
tras un adecuamiento de la boca (ablacién de caries y préte

sis), para poder prevenir un osteoradionecrosis mandibular,

Los tumores pequefios (T1 y Tz) responden a una curi
terapia (aguias de Iridio 192), administrando una dbsis me-
dia de 7000 rads, Se puede practicar una destruccidn tumo-

ral por medio de electrocoagulacifn,

En tumores Ty se puede utilizar también la curitera
pia con Iridio 192 precedido por una quimioterapia intra_ -
arterial por via carotidea externa con methotrexate (300 4-
500 mg, en diez dfas) o (bleomicina 15 mg/dfa durante diez-

8 veinte dias), sobre todo en lesiones de eyolucidn rfpida,

THATAMIERTO DE AREAS CERVICALES GAKGLTONARES

Este varia seglin 1a presencia o no de adenopatias
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palpables.

Cuando existen adenopatias palpables Nl’ NZ’ N3 el-
vaciamiento ganglionar cervical debe de ser completo en el-
lado del tumor lingual y limitado a las Areas submaxilar y-

subdigdstrica del lado opuesto.

En caso de invasidén ganglionar se practica una irra
diacidn externa de las zonas ganglionares cervicales a la -
dosis de 5 500 rads. En caso de ruptura ganglionar cuando-
éstos ya estdn invadidos, se alcanza la dosis de 6 000 a --
7 000 rads. Cuando no cxisten adenopatfas palpables N;, el -
tratamiento puede ser vaciamiento sistemdtico o radiotera -
pia sistemitica con vigilancia muy estricta para estos en -

fermos,

Si se ha vigilado a estos enfermos y si aparecen -

ganglios ulteriormente, debe efectuarse el vaciamiento,

Resultados: la tasa de supervivencia a los cinco -

anos es la siguiente;

Cincer 11 sin invasion ganglionar 8%

Cancer 12 cop invasion gangliopar 40% {2)
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PRONOSTICO

E1l prondstico del cdncer lingual no es bueno. El -
factor que afecta el prondstico de estos pacientes es la --

presencia de metdstasis cervical o su ausencia (12, 10).

B). CANCER DE PISO DE LA BOCA

El piso de 1a boca es la regidn anatémica limitada-
por la cresta alveolar (encfa), el frenillo de la lengua -
por detrds, la base del pilar amigdalino anterior por de -
trfs; a los costados, por todo ésto adopta la forma de una
media luna (5), El cdncer de piso de la boca forma parte -

de alrededor del 15% de todos los c&nceres intrabucales (6),

La edad en la que se presenta con mayor frecuencia-
es en edad avanzada y su incidencia culmina en la séptima -

década,

En épocas anteriores se observd que tenfa predispo-
sicién por pacientes varones, pero ésto ya no se gpega en -
nuestros dfas ya que ha venido aumentando la frecuencia en-

mujeres debido al mayor consumo de cigarrillos por ellas,

ETIOLOGIA

Se ha cons.derado el fumar especialmente Cigarros vy
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pipa como factores etioldgicos de importancia. Sin embargo,
existen pocas pruchas que sefialen una clara relacidén causa-
efecto con respecto del tabaco y otros factores como la ma-

la higiene o la irritacidn dental.

Existen estudios, los cuales han demostrado una aso
ciacibén entre pacientes cirrdticos y cincer del piso de la-
boca, y ésto, aunado a pacientes que ademis de ser grandes-
bebedores, son grandes fumadores, elevan la frecuencia rela

tiva del cancer de piso de boca (5).

En esta localizacidn se produce por lo general leu-
coplasia y existen ciertos datos para pensar que la trans -
formacién maligna de la leucoplasia ocurre en este sitio --

con mayor frecuencia que en otros sitios de la boca.

MANIFESTACIONES CLINICAS

E1 carcinoma tipico de piso de boca es una dlcera -
indura de tamano variable, situada a un lado de la linea me

dia que puede scr dolorosa o no (10).

En casos incipientes, ¢l cldncer de piso de 1a len
gua puede no dar sintomas a medida que la lesién pogresa,
Algunos pacientes sienten un bulto en el piso de Ia bocy 0

Hhna sensacion de malestiar, en otros Casos HERO - NUKCTOSGS
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se quejan de un dolor que sc localiza en el ofdo. Puede ha
ber salivacién excesiva, limitacibén de los movimientos de -

la lengua, ligera dificultad para hablar (5).

E1l hallazgo mis frecuente es una lesibén ulcerada de
bordes elevados e indurados cerca del frenillo lingual, La
base de la Glcera tiene una coloracién gris rojiza de supey
ficie granular de aspecto indolente que muchas veces no es-

t4 desfacelada (12, 5).

Las metdstasis desde el piso de la boca son mis co-
munes en el grupo de ganglios linfAticos submaxilares y co-
mo la lesibn primaria se genera en la li{nea media o cerca -
de ella donde el avenamiento linfdtico es cruzado, suele ha

ber metdstasis contralaterales,

El tumor suele propagarse con mayor rapidez en sen-

tido anterior y posterior que lateral,

1 44% de los tumores de piso de la boca dan meths-
tasis regionales y son muy raras las metdstasis a distan -
c¢ia (12, 5).

HISTOPATOLOGIA

Histolbgicamente, es un clncer de tipo espinocely
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lar, prevaleciendo el grado II (clasificacidn Broders) (5).
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento del céncer de piso de boca es dificil

y con demasiada frecuencia infructuoso.

Las lesiones grandes, debido a la anatomia de la re-
gibén, no suelen constituir problema quirdrgico, incluso los-
tumores pequefios tienen propensibén a la recidiva después de-
la excisibn quirdrgica. Por ello la radioterapia suele brin
dar resultados mejores que la cirugia., El problema se com -

plica si concomitantemente e¢st4 atacada la mandibula (12, 6).

E1 pronbstico para los pacientes con céncer en piso-

de boca se ha dividido en tres grupos de acuerdo con:

1) LLa presencia de metdstasis en el momento de ingreso-
(Tl),
2) La presencia de metdstasis vanelionares desoués del-

tratamiento de 1a lesibp primariag (TZ).
3) Ausencia de ganglios metastisicos (T5).

Por to ceneral se tratan 143 lesiones 11 con radiote
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rapia local o cirugia, las lesiones T2 y Tq radioterapia y -
diseccibn radical del cuello asf como con el uso de citosté-

ticos,

El pronbstico depende mucho de hacer un diagnéstico-
temprano, es decir, cuando las lesiones miden menos de 2 -

cms. de difmetro y antes de que den met4dstasis ganglionares-

c). CANCER DE LA ENCIA Y CRESTA ALVEOLAR

El carcinoma gingival constituye un grupo muy impor-
tante dentro de las neoplasias., La similitud que guardan --
las lesiones cancerosas incipientes de la encia con las le -
siones comunes dentales han llevado a la demora del diagnés-
tico y por lo tanto al retrasar la iniciacién del tratamien-

to, el pronbéstico final no es nada alentador (0).

Esta enfermedad es esencialmente enfermedad de perso
nas de eund y con cierta propensibn por los varones ya que -
estudios realizados han arrvojado las siguientes cifras, el -
82% de los casos han sido varones y sblo el 18% eran mujeves
(12, o),

ETTOLOGIA

Ly etiologfa del clncer de la encfa no es mis espec]
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fica ni wls definida que la de otras ncoplasias de la cavi -
dad oral. Tenemos que la relacién que guarda con el consuno
del tabaco es incierta; sin embargo, se puede especular so-
bre el posible papel que tenga la irritaciédn crénica en la -
formacibén del céncer gingival, esta irritaciédn puede ser de-
bida a la presencia de cllculos y acumulacién de microorga -
nismos en la encifa, causando irritacibén e inflamacibn, en -

ocasiones durante muchos afios (12, 6).
MANIFESTACIONES CLINICAS

Con lo que respecta a la localizacién del céncer gin
gival tenemos que ésta es mls comdn en la mandfbula que en -
el maxilar y la gran mayorfa de los carcinomas se localizan-

por detris de los premolares (12, 5),

Ll carcinoma gingival se manifiesta como una zona ul
cerada, ésta puede ser puramente erosiva o si no una prolife
racibn exofftica granuiar o verrucosa, Muchas veces el car-
cinoma po tienc aspecto ciinico de una neoplasia maligna, -
pucde scr doloroso o no, ¢l tumor aparcce genecralmente en zo
nas desdentuadas aunque también lo hace en sectores donde hay
dientes, la encfa fija sucle preseptar lesiones primarias

mhs o mepudo que 14 encfa libre.

Por ta cercanfa del periostjo v del hueso adyacente-
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muchas veces existe invasibn temprana a estas estructuras,

En el maxilar, el carcinoma gingival va hacia el se-
no del maxilar, hacia el paladar, o a los pilares amigdali -

nos.

En la mandfbula, la extensibn se hace hacia el piso-
de la boca o en un sentido lateral hacia los carrillos, asi-
como haciua el hueso mandibular; se ha visto que la invasibn

a este produce fracturas patolégicas (12, 6).

En la cresta alveolar, el clncer crece con una ulce-
racibn plana y elongada y es caracteristico que esta superfi

cie sangre con facilidad.

Las metlstasis son una scecuela comdn del carcinoma -
gingival, existe metlstasis gunglionar submaxilar o cervical
en ¢l 50% de los casos independientemente si la lesibn perte

nece al maxilar o o la mandfbula (12, 10, o),
HISTOPATOLOGIA

] tipo de tumor maligno es el epidermoide en un 90%

de los casos,
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TRATAMIENTO Y PRONQSTICO

La utilizacibén de radioterapia en el cédncer gingival
Ja acompanada de riesgos como son los cfectos lesivos de la-
radiacién en el hueso. Por lo general el tratamiento es qui
rrgico; sin embargo, se ha podido combinar la cirugfa con-
la radioterapia (vigilada) sobre todo cuando existen gan

glios regionales palpables.

Se ha observado que cuando no estén involucrados gan
glios linféticos regionales y la lesidén mide menos de tres -
cms. de didmetro y ésta es bien localizada, el 80% de los ca
sos se han curado, por lo anterior el prondstico va en rela-

cibn directa con tamaiio, localizaciédn y metistasis,

D). CANCER DEL PALADAR

El carcinoma cpidermoide del paladar no es una lesibn
muy comOn de la cavidad oral, tienec aproximadamente el mismo
porcentaje de aparicibn que el carcinoma de Ja mucosa, el de

la encfa y el del piso de la hoca,

Lste tipo de clncer se presenta con mls frecuencia -
en la séptima década de vida y con wna cierta prelideccibn--
hacia ¢l sexo masculino, cstudios rcealizados arvrojan cifras-

en cuanto a la proporcibn varbn-hembra de un 4:1 (5).
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ETIOLOGIA

Poco se sabe acerca de la ctiologia del cdncer del -
paladar, aunque muchos célnceres se formun a partir de una --

leucoplasia, la cual a su vez puede ser idiopética (5).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas mis frecuentes son: ulceracién, tume -
faccibn y dolor, estas Glceras se manifiestan mal definidas-
y a un lado de la linea media aunque algunas veces llegan a-
atravesar la linca media y extenderse en sentido lateral, -
abarcando encf{a palatina, o suele extenderse hacia atrls --

abarcando el pilar amigdalino ¢ incluso la {vula, siendo és-

to muy raro,

E1 tumor que se presenta en paladar duro avanza ha -
cin el hueso, mientras que el que se presenta en ¢l paladar-

blando avanza hacia la nasofaringe (12, 0),

il cdncer palatino suele formarse como una tumefac -
cibn bastante aplanpada que después sc ulcera (5), La meths-
tasis o jos ganglios linfAticos ocurre en upa considerable -
proporcibn de cusos, pero existen pocos datos sobre si estas
methstasis son mAs comunes en el carcinoma de paladar blando

o del duro (iZ, 6).
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HLISTOPATOLOGIA

Se ha observado en contraste con todos los chnceres-
bucales yue el carcinoma espinocelular del paladar sélo re -
presenta del 50 al 83% de los clnceres del paladar y que el-

porcentaje restante son tumores de glindulas salivales (5).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Se hua observado una cierta predileccibén por la ciru-
gia como tratamiento del céncer de paladar duro, sin embargo,
en lesiones muy pequefias se ha combinado la cirugia y la ra-

dioterapia; y sc han obtenido buenos resultados,

n los carcinomas muy diferenciados la tasa de sobre
vida a los cinco afios es del 48% pero en los mal diferencia-

dos ¢35 apenas del 24%,
k), CANCER DE LA MUCOSA VESTIBULAR

k1 carcinoma de la mucosa vestibular o bucal es un -
chncer que se presenta en una mayor {recuencius en varones en
una proporcibn de diez veces mis comtin en varones que en mu-
jeres y se genera principalmente en personas mayores de 40
anos y la cifra mixima encontrada es entre los 60 y 70 apos-

(12, >, 6).
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ETIOLOGIA

Para poder hablar sobre el carcinoma de la mucosa bu
cal se debe hacer una diferenciacidn ya que existen dos ti -
pos de carcinomas que se presentan en este sitio; uno es el-

carcinoma espino celular y el carcinoma verrugoso.

Carcinoma espinocelular: la etiologfa de este carci
noma tiene factores de indiscutible importancia como son el-
mascado de tabaco, el hdbito de mascar nuez de betel, y la -

aspiracibn de rapé.

Una observacibén clinica comGn es la que el carcinoma
de la mucosa vestibular aparece en la zona contra la cual --
una persona apoya el trozo de tabaco durante afos, el carri-
1lo opuesto esté normal por no haber colocado nunca el pa
ciente tabaco en este sitio; esta es la Gnica prucba presun
tiva de la relacibn causa-efecto, Como el betel contiene --
tabaco as{ como otras substancias (cal apagada), la elevada-
frecuencia de clncer en personas adictas a sy uso ticne una-
explicacifn similar a la de las personas que colocan up tro-
20 de tabuco durante apos en ¢l carillo, A este tipo de cép
cer algunos investigadores le han dado el nowbre de “chncer-

de depositadores de tabaco" (14, 6).

ten algunos casos on jo3 cuales el tactor tabaco
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no sc¢ presenta como causa cn la relacién causa-cfecto, uno -
de los casos es el siguiente: un hombre que no fumaba ni be
bia pero que durante 14 afios tuvo la costumbre de mascar ma-
teriales plisticos que contenian cloruro de polivinilo apar-
te de masticarlo, lo colocaba en el surco vestibular donde--

se¢ formd el carcinoma (5).

Algunos otros casos como los de los pacientes que de
positan cn los surcos bucales algodbn estéril, se ha formado
en ellos carcinomas del tipo espinocelular, ésto fue debido-
a la irritacién mecinica crénica que ocasionaban las fibras-
de algod6én o bien por carcinogénicos existentes cn ellas -

o bicen por ambos factores.

Carcinoma verrugoso., Ln este tipo de clncer se han-
mencionado factores importantes como es el mascado de betel,

de tabaco, y ¢l depbsito de rapé (0,5).
MANTIFESTACTONES CLINFCAS

Carcinoma espinoccelulay o epidermoijde., s ¢n esen--

Ccid un carcinowa asintomftico en sus ctapas iniciales, la ma

yorfa tiene una localizacibn posterior, a lo largo de lo que
-2 .

corrvesponde al plano de oclusion o por debajo de c¢lla, su po

2iC1Hp anteroposterior ¢s vava 3 en ocasiones variable, algu

nes casos s LJdan o cerca Jdel tercer molar, otres por delante. -
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El tumor suecle presentarse como una pequefia masa indura ulce
rada, en la mayoria de los casos, asociada con leucoplasia y
a medida que se agranda el tumor se traumatiza con facilidad
durante la masticacibén y de este modo se forma una (lcera --
grande, ademds se infecta y ésto puede dar origen a una tume
faccibn de la mejilla y ocasionar dolor; a medida que el tu
mor se agranda, se dificulta la apertura de la boca y la mas

ticacién y en ocasiones hay invasién de la infeccibén al huesc

adyacente (10, 5, 6).

El carcinoma de la mucosa vestibular puede llegar al
surco bucal inferior y en raras ocasiones llegar al surco bu
cal supevior, aunque esto es menos frecuente. Cuando el car
cinoma tanto en mucosa vestibular como en surco bucal infe -

rior, invade la piel, se abren en la mejilla ff{stulas mdlti-

ples (5),

Carcinoma verrugoso, Llamado también tumor de Acker
man en un principio el tumor es ligevamente blando y circuns
crito, por lo generdl adquiere dureza en su etapa avanzada,-
suU texturs superficial puede parecer empedrada, verrugosa o-

fungiforme y en ocasiones ulcerada,

Lste tumor suele propagarse hacia el surco bucal ip-
ferioy, de ahf crecer dentro de tejidos blandos que cubren -

el maxilar inferior desde donde invade el hueso,
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No se han observado metdstasis rcgionales ni a dis -

tancia del carcinoma verrugoso (5,06).

Este carcinoma difiere del espinocelular en que es -
de crecimiento lento, bésicamente exofftico, y con un poten-
cial metastédsico nulo o casi nulo, pues no se han observado-

metdstasis de éste (10, 6).

HISTOPATOLOGIA

Carcinoma espinocelular, Todos los carcinomas de la
mucosa vestibular son del tipo espinocelular con excepcién -
de los carcinomas verrugosos y los muy raros fusocelulares -

(5).

Carcinoma verrugoso. En este el epitelio se encuen-
tra muy engrosado, tienc una capa externa muy ondulada y se-
encuentra densamente queratinizado. La unidn entre el epite
lio normal y el tumer suele exhibir una transicién abrupta,-
Muchas veces hay figuras mit6ticas, as{ como ligora displa--
sia cpitelial, El tejido conectivo siempre se encuentra en-

un grado de jnflamacibn variable (10, 5),

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Carcinoma espinocelular. bl capleo combinado de 1a-
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:irugia con la radioterapia es el tratamiento que tiene un -
lugar destacado en la terapéutica del tumor. Esto junto con
21 metotrexate intratumoral es una tercera terapia valiosa -

en el manejo de este carcinoma (10, 5),

El pronéstico de esta neoplasia depende de la presen

cia o ausencia de metistasis.

Carcinoma verrugoso., FEn este tipo de carcinoma la -
radioterapia ha sido abolida, ya que se¢ ha observado que la-

radiacibén causa una transformacién en carcinoma anaplésico.

L]
Se ha encontrado favorable el control de la enferme-
dad por medio de la cirugfa en la cual la escisibn debe ser-
amplia y profunda pues en intervenciones inadecuadas se han-

encontrado recidivas.

Su pronbstico es mucho mejor que el del carcinoma --
epidermoide, debido a que éste casi nunca presenta metfsta -

sis (10, 5, 0).
k), CANCEK DEL LABIO BORDE DEL BERMELLON
Se¢ ha observado mediante estudios realizados que el-

cdncer de labio es un padecimiento cuya localizacibn en cl -

95% de los casas es en el labio jnferior, aunque s¢ hid visto




que ¢l 5% restante que afecta ¢l labio superior se presenta-

en nmujeres,

El cédncer de labio ocurre con prefercncia en hombres
de edad avanzada, y con una elevada frecuencia en personas -
caucfsicas, en la poblacién de piel mis obscura, las tasas -

de incidencia de céncer de labio son muy bajas.

ETIOLOGIA

Es importante mencionar que este clncer afecta con -
una mayor frecuencia a la raza cauclsica, mientras que en la
raza negra la frecuencia es casi nula, no cabe duda que la -
melanina surte un efecto protector, ya sea como barrera fisi
ca que bloquea el paso del sol, de rayos ultravioleta o me -
diante la absorcib6n quimica de las toxinas o de los carcino-

génicos que estos rayos producen,

liste tipo de clncer es muy ravo en grupos demogréii-

cos de piel amarilla,
Varios registros de cancerologfia subdividen los ca -
s0s de clncer de lubjo en:  los provenientes de las yegiones

urbanas y los provepientes de las regiones ruriales,

e é-to se desprende gue n las reglones rurales es-
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:n donde tiene este clncer una tasa elevada; y no se puede-
dudar que los hombres que trabajan al aire libre son més pro
pensos a adquirir el clncer del labio; en Estados Unidos se
le ha llamado a esta enfermedad el céncer de los agriculto -
res porque se menciona como un factor muy importante la luz-
solar (radiacién ultravioleta) y como el labio inferior es -
el que sobresale mis que el superior esti expuesto a la ra -

diacién, y por tanto, es el que mis se afecta (5,6).

El tabaco suele ser también un factor muy importante
desencadenador en un momento dado del céncer del labio, en -

especial los fumadores de pipa.

Existen también alteraciones labiales predisponentes
y as{ se observa que el céncer de labio, muchas ocasiones es
precedido por una queilitis crénica de etiologfa desconocida
y es posible que ésto se potencie por una elastosis actf{nica

(senil),
MANI FESTACIONES CLINICAS

El signo inicial es una Glcera, el tumor puede tener
un cuadro clfinico variado que va desde una masa exofftica --
sobre un proceso ulcerativo profundo hasta una tumefaccibn -
poco elevada del borde del bermellbn ¢ cien puede ser una le

sibn costrosa inconspicua. Un rasgo importante de los cénce
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res de la mucosa bucal es la induracibn que se palpa en la -
periferia del tumor, y su evolucidn es lenta, pueden pasar -
dos afos desde que se presenta el primer sintoma hasta que -

el paciente procura asistencia médica (5,0).

Puede haber metistasis hacia los ganglios linflticos
submentonianos, submandibulares y en los casos mis avanzados
puede llegar la metdstasis hacia los ganglios de la cadena -
yugular, segdn la localizacidén del tumor. Se ha observado--
que los clnceres del labio superior crecen con mayor rapidez
y met4statizan mds rdpido que los del labio inferior, ésto -
se debe a que la red linfdtica del labio superior es mis --

abundante,

.

Los clinceres menores de 2 cms, raras veces dan metés
tasis, pero los grandes lo hacen con la misma frecuencia que-
cualquicr clncer de la cavidad oral, por ejemplo, los del pi
so de la boca, lengua, cte. (30,5). Y se ha comprobado que-
los carvcinomas Jde labio bien diferenciado dan metdstasis en-
un 6%, mientras que los poco diferenciados metastatizan en -

un 52% (4y,
HISTOPATOLOGIA

istoldgicamente, ¢l 90% de los chnceres son espino-

celylares.  arste una gradaacidn myltifactorial para corre-
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lacionar cl grado de carcinoma con los resultados del trata-
niento. Este sistema comprende 8 pardmetros de cuatro gra -
los cada uno y es el siguiente: 1) aspecto, 2) queratiniza-
:ibn, 3) diferenciacién nuclear, 4) mitosis, 5) modo de inva
sibn, 6) etapa de invasién, 7) invasibn vascular, 8) respues
ta celular. Estos parfmetros tienen una correlacién estadis
tica significativa con: 1) frecuencia de recidivas del tu -
mor residual, 2) frecuencia de metéstasis, 3) mortalidad, -

4) clasificacién T.

Existe una multicentricidad en los carcinomas de la-
bio, teniendo ésto en cuenta las biopsias del borde del ber-
mellén, deben tener un tamafio apropiado e incluir una por -

cibn del tejido adyacente de aspecto sano (5).

E1 carcinoma adenoide espinocelular también conocido
como adenoacantoma o carcinoma espinocelular seudoglandular-
se produce con alguna frecuencia en los lablos, y forma par-
te del 10% restante del porcentaje del carcinoma espinocelu-
lar aunque éste es sblo una variaci6n, no e¢s propiamente un-

carcinoma diferente (10, 0),

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Los cAnceres de labio tiepen buen pronbstico, siem -

pre y cuando éstos se atiendan ep etupas 1niciales. Ll car-




inoma de labio ha sido tratado con cirugia y con el uso de-

ndioterapia con éxito aproximadamente igual (6).

El céncer avanzado por el contrario, plantea un se -
io problema terapéutico porque las tasas de sobrevida a los
inco afios son mucho menores cuando los pacientes presentan-
esiones grandes y en especial cuando ya estin comprometidos

anglios linflticos regionales (10, 6).

En los pacientes menores de 40 afios es frecuente que
n cAncer de labio ocurran metéstasis de los ganglios 1linfé-
. N N N 2 .
icos regionales, recidivas tardias y una mayor mortalidad -

or clncer (5).

Por todo lo anterior, vemos que son muchos los facto
es que influyen en el éxito o fracaso del tratamiento del -
arcinoma del labio, asf tenemos que ¢s muy importante el ta
aio de la lesibn, su duracibn, presencia de ganglios linfé-
icos regionales, grado histolbgico de la lesibn; todo esto
ehe ser considerado por el terapeuta al planificar su enfo-

uc al problema necoplisico,

), CARCINOMA DEL SENO Dil. MAXTLAR

El carcinoma Jel seno del maxilar es uvna de las le -

Lones mds peligrosas que pueden afectar al hueso maxilar. -
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\unque no sc ha podido determinar la frecuencia de este tipo
le carcinoma con respecto al carcinoma intrabucal, se ha po-
lido observar que es menos frecuente que cualquier otra for-

ma de cédncer intrabucal.

ETIOLOGIA

Nada se sabe de la etiologia de esta neoplasia, aun-
que se ha descartado como se pensaba anteriormente, que esta
ba ligada a una senusitis crénica, estudios realizados han -
demostrado que ésta parece no predisponer al carcinoma del -

seno del maxilar,

MANIFESTACIONES CLINICAS

Una de las caracterf{sticas que contribuye a la natu-
raleza fulminante de esta enfermedad es su grado de avance,
ya que avanza jrremediablemente antes de que el paciente to-

me conocimiento de su presencia,

Existen estudios que indican que el carcinoma del -
seno del maxilar se presenta con mayor frecuencia cn varones
y que es mhs comin en personss mayores, aunque ocasionalmen-

te se presenta cn adultos jovenes,

L1 primer signo clésico del carcinoma es la hincha -

e ———————————————————————
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z6n o cl abultamiento del rcborde alveolar superior, el pala
dar o ¢l pliegue de la mucosa vestibular, puede haber afloja
miento de los molares correspondientes a la zona, hinchazén-
del sector inferior de la cara y el costado del ojo. En pa-
cientes desdentados portadores de prétesis superior completa
el primer signo suele ser el aflojamiento del aparato y la in
capacidad de usarlo antes de que haya alguna manifestacibn -

clinica.

En muchas ocasiones el paciente llega con alguna mo-
lestia referente a los molares superiores y aln haciendo al-
gdn tratamiento de eliminacibén de caries, la molestia conti-
nda; es muy importante por eso que cuando el paciente acuda
al cirujano dentista se le haga una valoracidén completa y --
nuncy se elimine la posibilidad de un carcinoma ya que el ci
rujano dentista tiene un papel nuy importante sobre el descu
brimiento temprano de esta neoplasia y de é1 depende su diag

néstico precoz y un mejor tratamiento y pronéstico,

Otrd molestia primaria sucle ser la obstruccibp na -

sal, o la descarga nasal,

Las manifestacionpes clinicas estén vipculadas con la
extensién de la neoplasia y asi tencmos que cuando sblo esth
invadido ¢l piso del seno, la enfermedad estd relacionada --

Gnicamente con las estructuras bucales. S estid atacada 1a
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pared mesial del seno maxilar, suele haber obstruccidn nasal.
La afeccidn de la pared superior o techo produce el desplaza
miento del ojo, en tanto que la invasién lateral produce -
abultamiento de la mejilla. Puede producirse una ulceracién

de la cavidad bucal pero sélo en fases tardias.

Ocurren metéstasis cuando el tumor estd muy avanzado,
estas metAstasis son hacia los ganglios linfAticos submaxila
res y cervicales, la ausencia de estas metdstasis no signifi

can una evolucibén favorable ya que muchos pacientes mueren -

por infiltracibn local.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

La terapbutica para este tipo de neoplasia ha sido -
la cirugfa y radioterapia., Si el céincer se encuentra locali
zado en scno del maxilar y estructuras inferjoves, la hemima
xilectom{a ha dado resultados favorables en algunos casos, -
1 tratamiento por irvadiacién suele administrarse con agu
jas de radio insertadas en la masa tumoral o insertadas en -

el seno, ksto resultd eficaz tanbién s6lo en algunos cusos.

) pronbstico para pacientes con este tipo de carci-
nomas antval po es bueno, Y algunos estudjos han arrojado--
tasas de sobrevida por mis de cinco afios, del 10% OGnicumente

(6).
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H). CANCER DE LA COMISURA LABIAL

Es comin que el céncer de la comisura labial y el -
cdncer de lu mucosa vestibular se comenten juntos, pero no -
debe ser, ya que estas dos regiones plantean problemas dis -
tintos que pueden atribuirse a distinta estructura histolégi

ca,
ETIOLOGIA

Se ha asociado esta lesidn cancerosa con el uso del-

tabaco y la nuez de betel, éste uso en forma combinada (5).
MANIFESTACIONES CLINICAS

Se ha visto que la comisura labial ha sido el origen
para varios clnceres bucales, muchas veces precedidos por -
una leucoplasia nodular (moteada). Los chlnceres de la comi-
sura labial sc propagan hacia atrls y en ocasiones pueden in

vadir la picl suprayacente,

Casi todas lJas leucoplasius nodulares contienen hi -
fas de capdida, sc ha considerado que algunos casos de candi
diasis crénica funjen como Jesiones precancerosas. El inves
tigador Cawson opinag que existen prucbas suficientes para sy

gerir que existivfa una gran asociacidén entre la leucoplasia
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candidiasica avanzada y el clncer,
1) CANCER DE LA ARCADA PALATINA

La arcada palatina es la comprendida entre la cavi -
dad bucal por delante y la laringofaringe por detfas, La ar
cada palatina estd constituida por las siguientes estructu -
ras: mucosa del paladar blando, dvula, pilares amigdalinos,
fosa amigdalina y mucosa que recubre a las amigdalas (si las
hay). Es mis frecuente que se presente en varones que en mu

jeres y se presenta en edad avanzada,

ETIOLOGIA

Se ha asociado el carcinoma al uso exagerado del ta-
baco y al alto consumo de alcohol, ya que la mayorfa de los-
pacientes son grandes fumadores y bebedores por durante mu -

chos afos,
MANIPESTACIONES CLINICAS

La queja mhs comdn es un dolor en la garganta, Otros
s{ntomas primarios en orden creciente de importancia sop;
dolor al deglutir y dolor en el ofdo, sensacién de un bulto-
en el cuello, la sensacibn de un bulto en 1a garganta. Ls -

menos frecuente la queja de sangrado en el sitio afectado.
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La metdstasis a los ganglios regionales tiene una -
frecuencia muy baja; estudios realizados indican que sblo -

existe metfstasis en un 139%,

Al inicio de la enfermedad los tumores suelen presen
tarse como zonas de eritroplasia y o menudo se los considera

inflamatorios por lo cual pasan inadvertidos,.

Un rasgo caracteristico es la gran cantidad de céncg
res multicéntricos ya que 17 al 19% de los pacicntes tuvie -

ron durante su vida otro tipo de carcinoma,
HISTOPATOLOGIA

L1 85% al 100% de todas las neoplasias malignas de -

esta zona son del tipo espinocelular,.
TRATAMIENTO

i1 tvatamiento mhs cmpleado es la vadioterapia, oun-
que tambibn se ha observado que 1a cirugfa desempepa un pa--
pel fundamental dentro de la tevapburvica, sobre todo en el -
carcinoma de las criptas amigdalinas y los tumorcs de la ar-

cadu palatina cn ctapu IV (5).
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J) CARCINOMA INTRAOSEO DE LOS MAXNILARES

INVASION POR CARCINOMA DE LA MUCOSA BUCAL

El carcinoma intraéseo de los maxilares se debe en -
gran frecuencia a la invasién secundaria de un carcinoma de-
la mucosa bucal. Se ha visto que se origina el carcinoma --
en los sitios donde la mucosa bucal estd en {ntimo contacto-

con el hueso subyacente o sea la encia y la cresta alveolar,

CARCINOMA DE LA MUCOSA BUCAL CON INVASION A LA
MANDIBULA

Localizacibn del No. de Porcentaje de -
carcinoma primario Ccasos pacientes con in
vasién mandibular

Encfa y cresta alveolar 100 56
Mucosa bucal 80 19
Amfgdala 60 13
Piso de 1la boca 80 10
Aved retromolar 60 10
Lengua 80 5

460 Total Promedio 21

La propagiacibn del carcinoma labial 41 hucso es rara,
se ha tenido conocimjento de algunos pacientes en los cuales

hubo invasidn del carcinoma labial al huceso mandibular, ésto
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na a través del nervio dental inferior o sus ramas, sea en -
Jireccibn proximal o distal, sin que haya pocos o ningin sin
toma de la extensién de nervio tomada. Por lo tanto, al re-
secar una mandibula por carcinoma invasor, se debe someter a
investigacién el paquete vasculonervioso, para ver si esth -

tomado o no por células tumorales,

La presién del carcinoma invasor en los mirgenes de-
la zona invadida puede inducir a una osteogénesis reactiva,-
cuyo cuadro histolégico es parecido a una displasia fibrosa,
esta displasia radiogréficamente produce una imagen de '"vi -

drio esmerilado",

Para hacer un diagnéstico diferencial del carcinoma-
se debe tener en cuenta la osteomelitis y la osteorradione -
crosis, éstas dos se distinguen radiogrfficamente del carci-
noma invasor; el carcinoma invasor se caracteriza por escle-

rosis, secuestro y reaccifn peridstica,

Lo terapéutica de este carcinoma ha sido esencialmen

te cirugfa y el uso de radiaciones de supervoltaje, irradia-

cibn con Cobo,

CARCINOMA PRIMARIO DE LOS MAXILARLS

Este carcinoma primarvio de los maxilares es mucho --
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je debid al compromiso de un ganglio linfdtico, seguido por-
la invasién direccta por el tumor, y por Gltimo, en contados-

casos, la invasién se produjo por el conducto mandibular,

Se debe distinguir entre lo que es la erosibén e inva

sién tumoral del hueso.

Erosién: excavacibén en U del hueso medular, es una-
lesidn cn socavado o excavadua, y se debe a la compresién que
cjerce e¢l tumor sobre el hueso y no a la infiltracibén de cé-

lulas tumorales.

Invasién: c¢s cuando se han infiltrado células tumo-
rales dentro del hueso. Los carcinomas que la mayorfa de -
las veces causan lesiones invasivas son los carcinomas III y

IV.

Radiogréficamente se presentan zonas radioldcidas --
mal definidas, moteadas dentrvo de las cudles se disciernen --
trabbeulus bscas.,  Se ha encontrado en estos tipos de pacien

tes (racturas patoidgicas de la mapdfbula,
tn un anfdlisis histolbgico de 75 hemimandibulecto -
mias realizadas por carcinomas espinocelulares, cn el 52%

tas células tumordies habfan invadido hueso.

Seodemostié gue pucde habes prupagﬂciéu del carcipo-
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menos comén que las neoplasias secundarias. Estos tumores -
pueden ocasionarse en: restos del epitelio odontégeno, epi-
telio de un quiste odontégeno, inclusiones epitcliales en el
sitio de fusién de los procesos faciales embrionarios vy, res
tos de tejido glandular salival,

La mayoria de los tumores ocurren en la sexta o sép-
tima década de la vida, y se presentan sobre todo en hombres
en una proporcién de las dos terceras partes, son més fre -

cuentes estos tumores en la mandibula que en el maxilar supe

rior,

Los primeros sfintomas son: tumefaccibn, dolor y mo-

vilidad de los dientes, con una ulceracién posterior (5).
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CAPITULO VI

LESIONES PRECANCEROSAS

A) LEUCOPLASIA

El térnino leucoplasia se ha utilizado durante mu -
chos afios para designar a una placa blanca que aparece en -
la superficie de la mucosa y no sb6lo en la mucosa bucal si-
no también en la vulva, cuello uterino, vescfcula biliar, -

pelvis renal, y érganos respiratorios superiores.

La ctiologfa de esta lesibén es variada y se han con
siderado tanto los factores extrinsccos como los factores -
intr{nsecos. Los factores que mis frecuentemente se citan-
en la etiologfa de esta Jesibn son: el tabaco, alcohol, -
sepsis bucal, s{filis, deficiencia vitamfnica, trastornos
endocrinos, galvanismo y radiacibn actinicaen el caso de

leucoplasia labial,

fabaco, Muchos de los componentes qufmicos del ta-
baco y sus productes terminales de combustibn, como los al-

quitrancs y las resinas del tabaco, son sustancias capaces-
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de producir alteraciones lecucopldsicas de la mucosa oral. --
Se¢ ha aceptado que son una fuente muy importante de irritan-
tes para la mucosa no s6lo los productos derivados de la

combustidén del tabaco, sino también los materiales extraidos
del tabaco cuando se masca. En los fumadores de pipa se ha-
observado lo que se denomina estomatitis nicotinica que no -
es otra cosa que el enrojecimiento ¢ inflamacidon del paladar
que pronto presenta un aspecto multinodular o papular, engro
sado blanco grisfceo y difuso con un pequefio punto rojo en -
el centro de cuda pépula, que representa el orificio dilata-
do de un conducto de una gléndula palatina accesoria, alrede
dor de la cual el infiltrado celular inflamatorio es muy pro
minente, Pucde haber fisuras y grietas que producen una su-
perficic irregular y arrugada., Muchos investigadores consi-
deran a 1a estomatitis nicotinica como una variante de la -

leucoplasia,

Alcohol. k) alcohol también juega un papel muy im -
portante en Ja ctiologfa de la leucoplasia ya que es un irri
tante de la mucosa, Pero como casi siempre Jos grandes bebe
dores son grapdes fumadores es diffcil establecer Jos efec -

tos del alcohol por sf solo.

Fevitacibn crbnica,  Prétesis mal adaptadas, el mor-
disgyuco copstante del carrilio, dientes filosos, dientes -

fracturados, -on factorcs que causan irritacién local créni-
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ca y son considerados de suma importancia en la ctiologia de
una leucoplasia, existen otros factores quc también son con-
siderados como importantes en la formacidén de una leucoplasia
y éstos son: el ingerir alimentos calientes y condimenta -

dos,

S{filis, La infeccién sifilitica produce una glosi-
tis intersticial, lo cual acarrea atrofia del epitelio supra
yacente con pérdida de las papilas linguales y es posible --
que un epitelio atr6fico sea mls vulnerable a la accién de--
factores etiolbgicos que iniciarfan la formacibén de leucopla

sia y posteriormente la formacién de un carcinoma.

Deficiencia vitaminica. Se sabe que la deficiencia-
de la vitamina A produce metaplasia y queratinizacibn de al-
gunas estructuras epiteliales en especial de las gléndulas -
y algunas zonas de la mucosa respiratoria, es por ésto que -
se ha relacionpado la deficiencia de esta vitamina con la apa

ricién de leucoplasia,

Candidiasis, Se ha relacionado Ja leucoplasia con -
lo capdidiasis pordue en muchas de las biopsias de pacientes
con leucoplasia aparecfa la Candida, Este hongo es muy fre-
cuente en la cavidad oral y se le ha asociado de manera im -

portante en la formacibén de leucoplasia.
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Clinicamente, la leucoplasia varia considerablemente
respecto a su tamafio, localizacién y aspecto clinico. Se ha
observado que se presenta con mayor frecuencia en pacientes
del sexo masculino que en pacientes femeninas, y que se pre-

senta en personas de edad avanzada.

Existen algunos sitios de predileccibén para la insta
lacién de la leucoplasia y se ha observado que las comisuras
labiales y la mucosa vestibular son las zonas afectadas con-
mayor frecuencia, seguidas por mucosa alveolar, lengua, la -

bios, paladar blando y duro, piso de la boca y encia.

La extensién de las lesiones varfa de pequeiias pla -
cas bien localizadas u lesiones mGltiples que cubren una por

.

cibn considerada de 1a mucosa bucal,

Las placas leucoplésicas también varfan de una zona-
blanca débjlmente traslicida, no palpable, a regiones grue -

sas, fisuradas, papilomatosas e induyadas,

La superficie de la lesién suele aparccer arrugada -
finamente, y es fspera a la palpacibn. Las lesjones son
blancas, grises o blanco amarillento, y cuando hay un gran -
consumo de tabaco, éstas aparecen de un color pardo amari

tlento.

Se han descrito fases de la lcucoplasia éstas sop:
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la lesibn incipiente es de color blanco, trasldcida débilmen
te, no palpable, posteriormente se forman placas difusas o -
localizadas, elevadas levemente y de contorno irregular de -
color blanco opaco y de textura granular fina. En ocasiones
estas lesiones sufren transformaciones que las vuelven engro

sadas, blancas, induradas, fisuradas y con flceras.

Se han diferenciado dos formas principales de leuco-
plasias, 1la plana y la verrugosa. Hoabek afirmé que toda -
leucoplasia comienza como una lesién de tipo liso y sin ele-

vacibn que posteriormente se engruesa y adquiere una forma -

verrucosa.

Otros autores la han clasificado como de tipo agudo,
crbnico ¢ intermedio, La leucoplasia aguda es una lesibn --
que evoluciona répidamente, en semanas o meses, la lesibn --
se engrosa y puede convertirse en papjlomatosa o ulcerada, -
Este tipo de lesibn es la mfs propensa a copvertirse en md-

ligna,

La leucoplasia crénica es difusa, delgada, puede du-
rar entre 10 y 20 aflos, La leucoplasia del tipo intermedio-

es upa forma incipiente de leucoplasia crénica,

En toda leucoplasia desarrollada dentro de la cavi -

dad oral se debe practicar bhiopsiag.
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llistolbgicamente, la leucoplasia cs una displasia -

lel epitelio superficial,

Displasia (Disqueratosis). El criterio para diagnos

cicar una displasia se basa en lo siguiente:

1) Mitosis incrementada y particularmente anormal,

y) Queratinizaciédn celular individual,

2) Perlas cpiteliales dentro de la capa espinosa,

1) Alteraciones cn las relaciones de nidcleo-citoplasma,

2) Pérdida de la polaridad y desorientacién de las célu
las,

£) Hipercromatismo de células,

] Nucleolos grandes y prominentes,

1) Discarjosis o atipia nuclear, inclufdos nécleos gi -

gantes,
L) Poiquilocarinosis o divisién de nlcleos, sin divi -
sibn del citoplasma, y

i) Wiperplasiabasilar,

La hiperortoqueratosis, c¢s cuando existe upa modera-
da cantidad de ortoqueratina en 1a superficie de] epitelio -
bycal nomal, lo que variard levemente de una zopa a otra de 1a cayidad-
oral seglin la ivritacién proveniente de la friccion por el cepillado o -
pov 1a masticacién, La hiperortogqueratosis es especfficamente el apento

nomagl dol espesor de esta capa de ortogquerating o estrato corneo en iing lo
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:alizacibn particular,

La hiperparaqueratosis: es la presencia de paraque-
ratina en donde no se la halla normalmente o bien es el engro
samiento de la capa de queratina. La paraqueratina se dife-
rencfa de la ortoqueratina en que en la primera hay persis -

tencia de los nlcleos o restos nucleares.

Acantosis se refiere al engrosamiento anormal de la -

capa espinosa en una localizacibn particular,

Los términos de acantosis, hiperortoqueratosis, hi -
perqueratosis, son términos microscédpicos que entran en el -

diagnéstico de una leucoplasia.

El potencial maligno que tiene una leucoplasia en --
transformarse en un carcinoma s del 1.4a 6% y alrededor del -
10% de los pacientes que sufren de leucoplasia tienen carci-

noma invasor en sus lesiones o tendrfn carcinoma alguna vez,

El tratamjento de la leucoplasia es variable,durante
muchos afios incluyb la administracibn de vitamina A, comple

jo B, estrbgenos, radioterapia, fulguracibn, cirugia,

Pero 1o mbs importante es la eliminacibn de todo fac

tor irritante identificable, ademfs sc aconseja la supresibn
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lel tabaco, el alcohol, la correccidén de todo posible mal -

>clusal y el reemplazo de prétesis mal adaptadas.

Las lesiones pequefias pueden ser extirpadas totalmen

te o cauterizadas.

Para hacer un diagnéstico de una leucoplasia es nece
saria la biopsia, ya que es muy fécil confundir a la leuco -

plasia con otras lesiones blancas de la cavidad oral.

B). LEUCOEDEMA

Este trastorno es muy parecido al de la leucoplasia-

pero difiere de ella por algunos aspectos,

La etiologfa del leucoedema es desconocida pero se -
presenta con mayor frecuencia en personas de edad avanzada,-
no se ha podido hallar alguna relacibén con el consumo del ta
baco, ingesta de alcohol, enfermedades tales como 1a s{filis,-

ete,

Clfnicamente ¢} leucoedema se observa como una pelf-
cula opalescente sobre 1a mucosa en los perfodos incipientes
y una capa blanca grisfcea mis definida con arrugas gruesas-

en los perfodos tardfos,
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Casi sicmpre las lesiones son bilatcrales y afectan-
a gran parte de la mucosa vestibular y se extienden hacia 1la
superficie bucal de los labios. El leucoedema es mis fre -
cuente a lo largo de la linea oclusal en zona de premolares-

y molares.

Histolégicamente la lesién tiene un aumento del espe
sor del epitelio, edema intracelular de la capa espinosa, -
una capa paraqueratédsica superficial de varias células de --
espesor, y gruesos bordes epiteliales irregularmente alarga-
dos, Las células edematosas tipicas son extremadamente gran
des y palidas., E1 citoplasma se ha perdido y los nficleos -

estin ausentes, claros o picndticos,

Se ha dicho que el leucoedema es una lesién en la --
cual sc puede formar ffcilmente una lcucoplasia, ésto es la-
conclusibn a la que se ha llegado ya que un gran nimero de -
pacientes que tenfan leucoplasia también tenfan leucoedema -

en la mucosa adyacento,
C). FIBROSIS SUBMUCOSA BUCAL
Esta ¢s una enfermedad crbnica, incidiosa, que puede

afectar cualquicr parte de la mucosa bucal, y en ocasiones -

propagarse a4 la favinge y 4l esbfago,
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La enfermedad ocurre casi con exclusividad en el sud
este asiftico, aunque se han encontrado en raras ocasiones,-

casos cen otros paises.

Esta enfermedad siempre se presenta junto a una reac
cién inflamatoria yuxtaepitelial seguida de un trastorno fi-
broeldstico de la lémina propia, con atrofia epitelial que -

lleva a la rigidez de la mucosa que causa trismo y que impo-

sibilita el comer.

Su etiologfa es desconocida aunque se piensa que -
existe cierta relacibén con ciertos condimentos utilizados en

la India, con el consumo del tabaco, con ciertas deficien -

cias vitaminicas,

Clf{nicamente, la enfermedad se manifiesta por una -
sensdcibén de ardor en la boca, especialmente cuando se come-
alimentos condimentados; ésto puede ir acompainado o scguido-
de 18 formacibn de vesciculas (en paladar), estomatitis vecu
rrente, con excesiva salivacién o con xerostomfa, sensacidn-
defectuosa del gusto, y ya en las fases mls avanzadas exjste
rigidez en ciertas zonas de la mucosa, dificultad para abrir

la boca y para deglutir,

Al final de esta enfermedad 1a mucosa se torna phli-

da y opaca y aparccen bandygs fibrosas que abarcan la mucosa-
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restibular, paladar blando, labios y lengua,

llistolégicamente, la lesibn se¢ observa en los casos-
ivanzados como una fibrosis submucosa del epitelio, éste es-
:n extremo atrb6fico. La cantidad de fibroblastos est4 redu-

:ida y los vasos sanguineos estin completamente obliterados.

Tratamiento para esta lesibén ha sido la administra -
:i6n sistemdtica de corticoesteroides y la aplicacién de hi-

irocortisona pero por lo general sin éxito,

)). OTRAS LESIONES PRECANCEROSAS

ERITROPLASIA, Es una enfermedad de 1la mucosa que -
tiene alteraciones epiteliales desde una displasia leve al -

carcinoma {n situ, o incluso, al carcinoma invasor,

Sus manifestaciones clinicas estfén clasificadas de -

tres diferentes tipos y soni

i) Forma homogénea, se presenta como una lesién blanda,
rojo brillante, con mirgenes rectos o festopeados,--
casi siempre de gran extensidp, comGn en la mucosa--
bucal, y en ocasiones, presepte en paladar blando, -

lengua y piso de la bocay

bj Eriticplasia entremezclada con placas lcucoplésicas,
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en ésta, hay zonas eritematosas irregulares y de ro-
jo no muy brillante, que se localizan con mis fre -

cuencia en lengua y piso de la boca, y

<) Lesiones blandas y rojas, ligeramente elevadas de --
contorno irregular o superficie finamente nodular mo
teada, con pequefifsimas placas blancas por lo que se
le suele llamar "leucoplasia moteada" o "eritropla -

sia moteadd" y aparece en cualquier parte de la boca,

Histolbgicamente, la lesién en la gran mayorfa de los
casos, son carcinomas epidermoides o carcinomas "in situ'", al

momento de la biopsia,

Ll tratamiento e¢s ¢l mismo que para ¢l carcinoma epi

dermoide o el carcinoma in situ.

DISFAGIA SIDEROPENICA, Esta es una enfermedad que -
ha tenido una gran velacibén con el clncer de lengua, esta -

afirmacibn la aportan estudios realizados on Suecia,

La disfagia sidcropépica sc pucde asociar con c¢) cép
cer de 1a cavidad oral, ya que esta enfermedad causa atrofia
del epitelio, éste quedd vulnerable a cualquier agente carci

nogéuico.
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LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE, Se han cncontrado cance
‘izaciones en el lupus eritematoso discoide de la piel, en -
m 0.5%. DLs caracteristico que todos los casos de transfor-
nacib6bn maligna en el lupus eritematoso discoide se radiquen -
xn el borde del bermellédn, en particular en el labio infe -

rior (5,0,7).




118

CONCLUSIONES

Las conclusiones que se derivan de este estudio son-

las siguientes:

- El clncer es una enfermedad curable siempre y cuando

la enfermedad se encuentre en sus primeros estadfos,

- El clncer es una enfermedad de tratamiento costoso -
que socava la integridad f{sica del paciente y agota
su reserva cconfmica, y que lo conduce irremediable-
mente a la muerte si antes no se opone una condicibn

(tratamicnto médico y un diagnbstico precoz),

s una enfermedad en la cual se han hecho un gran nd
mero de investigaciones parva poder llegar al descu -
brimiento de una terapéutica capaz de curarlo en los
estadfos que ésta se encuentra, desgraciadamente és-
to ha sjdo infructuoso cn Jos de enfermedad muy avan

zada,

Ls necesaria la realjzacibén de campafigs que inforuen

4 1a pnblagién de 1o grave de este padecimiento.
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Por otra parte, esta enfermedad se presenta en un -
porcentaje elevado en la poblacidén de escasos recur-
s0s, €sto es debido a la poca educacién que poseen -

en cuanto a la mala higiene, malos hébitos, etc.

Los efectos que causa esta enfermedad de la cavidad-

oral son mutilantes y en muchas ocasiones llegan has

ta la muerte,
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