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P R 0O L O G O

En el transcureo de esta tésis, ocon la motivacifn principal-
de cbtener el tftulo de Cirujano Dentista, pretendo al mimw tiespo-
de tratar un panorama general de 1o qus curmente 1 *Cinosz "
hacer surgir la necesidad de una participacifn activa y conjunta del
Odont8logo con otras especialidades para enf tar los problemes que
se relacionan con esta enferwmsdad.

Desds el diagnfstico precos hasta la rehabilitacifn del pa--
cients con Clincer, para la Odontologia se abren lios caminos pars
nusvas especialidades que darfn la pauta a téonioas que revoluciona-
rfn antiguos concsptos y mayores posibilidades de dar al pacients On
oolégico mejor atencifn profesional.

Hacer panstrar en la conciencia del Cirujano Dentista la im-
portancia qus en muchos CaASCS, se presantan i tras mancs, los—
madios para diagnosticar veras y un caso que pusds sal
varee y sobre todo rehabilitarse mejor ain llegar a la dramfitios —-
merts que en la mayorfa de ellos es casi inevitable,

lucrecia A, Awilés Rangel,



INTRODUCCION

Ia Cancerizacidn no es un proceso que surga migica y su-

bitamente, as{ como tampoco se trata de la ewlucidn incesants de
un fendmeno cuya iniciacién desconocemos.

En el eatado actual de nuestros conocimientos hemos de
considerar que la Cancerjizacidn de un drgano procede por etapas ,
deacritas en el tranacurso de esta tesis.

Wnos diferentss agentss que inducen una mutacidn somé-
tica que tranaforma la célula normal en un ente que gendticamente
le es extrafio. En una segunda etapa, la célula psrmanece en esta-
do de latencia, durante la cual estd mutada, permaneciendo sin ca
pacidad de proliferacidn si es que no fue antes aniquilada por la

reaccién inmunoldgica del huésped que no la reconocid como propia
4 BU organismo.

Quizd debamos preguntarnos, mis bien por qué no se pro-
duce céncer, que por qué no se praduce con mas frecuencia, dado que
estos hechos mutativos distan de ser seguraments excepcionales,

En el segundo tiempo de la cancerizacidn, todos aque -
llos agentas o mecanismos que deprimen la respuesta inmune permi
tirdn que aquella célula mitada quiescente y latonte prolifere y
llegue a conatituir el tumor verdadero,




Por lo tanto una galaxia de enfermedades en las cuales la
anatomia patoldgica ha impreso una imagen estdtica es lo que hasta-
ahora por comodidad semdntica, denominamos "CANCER",

Esta imagen: destruccidn tisular, infiltracidn, progresién
y diseminacidén imprega tanto el concepto médico como el dificilmente
influenciable terror popular a la enfermedad.

Resumiendo dir{amos que cdncer, cancerologia, son un mun--
do en el cual se agitan conocimientos dispersos,valiosos sin duda, -
pero que no llegan a establecer entre s{ la coherencia que exige el
establecimiento de una verdadera doctrina.




CANCER EN GENERAL.

CONCEPTO DE NEOPIASIA CANCEROSA.- Se ha descrito ya que
“neoplasia” y tumor son sindnimos, por lo tanto es en sentido es -
tricto "un tejido anormal de nueva formacidn que se desarrolla con

indepsndencia del resto del organismo y que no airve a ningun pro-
pdeito dtil,

Ahora bien los tusores o nsoplasias,en consideracién a -
su comportamiento bioldgico se han distinguido en benignas y malig
nas, siendo estas \iltimas las que se han considerado "cancerosas'.

El tumor maligno es aquel que se forma por crecimiento -
exhorbitante de sus células, mismas que se ensanchan hacia los te-
jidos vecinos en forma desordenada, grotssca, a gran wlocidad y -
es casi siempre mortal.

Podemos decir que las lesionss malignas se distinguen --
porque se tornan invasoras, desconociendo los tejidos de donde pro
viensn, convirtiéndose en extrafias y atipicas.

Resumiendo, diremos que las caractasristicas de las le -
sionss malignas sont

1.- Proliferacidn incontrolada de células atipicas,

2.- Infiluacién e invasién de los tejidos circunvecinos.
3.- Rigidez o adherencia a los tejidos circundantes.

4.- Induracidn (dureza) de las zonas contiguas.

5.- linfadenopat{a metastdsica,




HISTORIA DEL CANCER.

Ia palabra "carcinoma" deriva del griego y significa --
cangrejo. Su forma latinizada es "céncero", con la misma signifi-
cacidn,

En el lenguaje astrondmico sirve de denominacidén a la -
constelacién del mismo nosbre que s encuentra entre Iso y Gémini.
En sentido médico es utilizada ya en 1600 con significacidn midi-
Ca y mas precisa que la de "kanker" aplicada en un sentido vago a
la dlcera roedora. Quizés el nowbre era aplicado en vista de que-
grandea venas rodeaban al crecimiento maligno y morfologicamente
sugerfan las pinzas de un cangrejo.

Paul de Asgina (625-690 A.D.) afiade la siguiente anota-
cidn: Bien que el tédrmino 'céncer" se aplique con la significa --
cién antes dicha, quizds ién haya de mencionarse que la le -
s8ién as{ llamada se adhiere con tal chstinacién al drgano que --
afecta, de la misma suerts que un cangrejo, no pusde ser separa-
do sin gran dificultad del tejido afectado.

Existe en aquellos tiempos la supsrsticidn de que la -
enfermadad céncer eatd asociada al signo del zadiaco del mismo -
nosbre y que las personas que nacen bejo este signo estdn predes
tinadas a morir de céncer.

Esper de Erlangen describe en 1734 la lesidn de un oso
cawernario pertensciente al periodo pleistoceno que creys se tra
taba de un osteosarcama del fémur, sin embargo, ulteriores inves
tigaciones piensan era un callo producido en torno a una fractura
infectada,




Hay menciodn del cancer en el Papirus de Evers aparecido -
2,500 afios antes de Cristo,

' Bs manifestaciones externas del cdncer fueron ya descri-
tas por Hipdcrates y su escuela en el intento de clasificaciones de
las neoplasias, que aun persisten, Celsus, 53 aflos antes de Cristo
diferenci8 claramente los tumores malignos de las neoplasias benig
nas y de las lesiones inflamatorias,

Galeno, con su nefasta influencia de los 4 humores tam --
bién opina sobre céncer al decir que aquéllas psrsonas en las que -
predomina la bilis negra son propsnsas a céncer, ya que aquélla tjen
de a solidificarse en ciertos puntos de eleccidn: labios, mama y --
lengua.

Cincer seqnin é1, representa una enfermedad interna que ha
de ser tratada con pwrgantss. Esta concepcidn del cdncer psrmanecid
inalterada durante un Rilenio y, a pssar de qus representa una in -
terpretacidn totalmente errdnsa, ya apunta a una concepcidn interna
sistémica de la enfermedad.

El Renacimiento no es capar de aniquilar las doctrinas --
de Galeno y corresponde tal mérito al Cirujano de Paris Henri Fran-
cois’/ b Dran al oponarse de una manera terminants a la teorfa de -
los humores de Galeno, en lo que concierns al céncer, y en su memo-
ria publicada en 1757, expresa la opinidn de que el céncer es una le
sién local que difundiris a través de los vasos linfdticos y de los
ganglios regionales y qus tiends a recidivar. Su concegpridn de la -
enfermedad fue basada en estudios post-mortem y su teorfa linféti-
ca era una consscusncia ldgica de] descubrimiento de Harvey concer-
niente a la circulacién sanguinea y de los estudios de Olsus Rudbec
k en su descripcién de los vasos linfdticos,




El siglo XVIII significa en Inglaterra un desarrollo im -
portante en la Historia del Cincer, ya que en 1775 Sir Percival Pot
describe la primera enfermedad profesional en el cdncer del escro -
to.

En 1802 es fundada en/ bndres una sociedad para la inves
tigacidn de la naturaleza y de la causa del ciéncer,y el Edinburgh -
Medical and Surgical Journal publica en 1806 sus trece preguntas --
elaboradas por un comité médico donde se ven involucrados una serie
de conceptos que impregnan ya nuestra actual concepcidn del céncer.

En 1801 Xavier Bichat, sin ayuda del microascopio, distin-
Que Claramente entre "estroma canceroso' y el "parénquima cancerceo
" de un tumor.

Récamier en 1829 atrae la atencidn sobre la tendencia del
céncer a desarrollarse en lesiones néviras descritas como la inva -
sidn venosa por células cancerosas e introduce por primera ve:s el -

término "metdstasis" que aplicd a un nddulo cerebral secundario a
uh céncer de la mama.

Aparece entonces en el campo de la cancerologia Johannes
Miller ques musstra un conocimiento muy avansado para su época, de -
diversos tipos de tumores; describe por primsra ves la anaplasia cp
lular como fendmeno frecusnts en la malignizacidn celular,

Surge entonces la figura de Rudolf Yrchow que tan adlo
tenfa 26 afios cuando funda los archivos que llevan su nosbwe. En --
1863 propone la tsoria de que el origen del céncer estd en el tsji-
do conectivo, En 1865 Karl Thiersch de Prlangsr impugna esta teorfa
pronucidéndose por el origen epitelial de] cancer y sus ideas fusron
confirmddas 2 afios despuds en 1867 por Waldeyer-Harte.
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Julius Cohnheim en 1877 propone la teoria del desarro ---
1lo del cdncer sobre restos embrionarios ectdpicos, teoria de la cu
al Ribbert (1905) es el moderno protagonista.

Aparece después una segunda época. Sigue una serie de in-
terminables investigaciones que hablan de agentes cancerigenos y de
la descomposicion y estructura de los mismos. los nombres de Russel
Peyton Rous, de Kennaway, Mynord, y toda una serie de investigado-
res japoneses van asociados a esta etapa del problema, en la que no

solamente son invocados agentes quimicos sino también bacterias y -
filtrados acelulares.

Casi simultineamsnts con esta época comientan a entremer-
clarse en ella hallazgos que reconocen la potencia cancerigena de -
agentes intrinsecos al organismo y procedentss de elemantos vivos.
Antoine lacassagne, en 1932, demuestra que la administracidén persis
tente de estrdgencs produce en ciertas cepas de ratones, céncer ma
mario, siendo el primero que establece con rigor, la hormonodepsn -
dencia de un tumor, la cual es brillantemente confirmada por Huggins
on 1940, en relacidn con los cidnceres mamario y proatético.

Aparecen ahora en la escena del céncer los virus, Fueron
Borrell en 1903 y Bosc tarbidn en el mismo afio los que lanzaron la
hipdtesis de que el céncer puede tensr un origen viral, basados am-
bos en la obeservacidn ds que los virus ejercen un efecto prolifera-
tivo sobre los tejidos. Poco tiempo después se descubre el origen -
viral de la leucosis de las aves por Ellermann y Bang (1908) y tres
afios despudés Peyton Rous identifica un virus como origen de tumores
mesodérmicos esponténecs del pollo (1911),

Francisco Durdn Reynals en 1953 atirma: de los virus, su
habilidad pera compartir efectos bioldgicoa sobre virus cancerigenos:
su capacidad para actuar sobre un substrato genético espec{fico; ag



especificidad celular, que sin embargo puede sufrir variaciones; su
capacidad para permanecer latentes e inactivos durante periodos muy
largos, y la posibilidad de producir variedad de lesiones, sequn que
actien sobre huéspades jdvenes o adultos; por dltimo, la versatili-
dad que poseen, al aparecer libres, enmascarados, en proliferacidn,
o en inactividad.

Quizds si existe una pequefia resistencia del huésped, se
producen lesiones inflamatorias. 5i la resistencia del huésped es -
miy poderosa no se produce lesidn alguna y si el huésped se encuen-
tra en una situacidn de resistencia intermedia conduciria la accidn
del virus al desarrollo de un tumor.




ETIOIOGIA DEL CANCER EN GENERAL.

Como ya hemos visto en lo anterior, no existe
un conocimiento determinante sobre el origen del Céncer,
pero a continuacién resumiremos las condiciones y teor-
rias que puedan orientarnos en la etiologia de éste.

A)CONDICIONES ETIOLOGICAS GENERALES: Son los
factores ocasionales predisponentes y se refieren a la-
herencia, edad, sexo, clima, rasa, situacién geogrifica,
etc.; as{ en un ambiente citadino, exiaten muchas probg
bilidades de contraer ciéncer, ya por 1los gases tdéxicos
desprendidos de fdbricas y vehiculos, que son propicios
para provocar alteracién de las células normales y ---
transformarse en malignas.

S8e ha dicho también que la frecuencia de la -
neoplasia maligna, aumenta con la edad, as{ se tiene --
que alcantar un medium a partir de los 30 afios, predomy
na el sarcoma y rebasando esa edad el epitelioma; en lo
qJue respecta al sexo, los tumores cancerosos, tienen --
predileccién hacia loa varones.

los factores constitucional y césmico, ejer -
cen una gran influencia en loa procesns que evolucionan
en la boca, as{ por ejemplo la nutricién, secreciones -
internas, vitaminas, enfermedades de la sangre, as{ co-
mo law causas exdgenas que hemos visto antes, ticnen my
cha importancia en la aparicidn del cdncer,




B) CONDICIONES ETIOLOGICAS LOCALES.- Son cau_
sas drterminantes, el traumatismo o su cicatrizacidn que
pueden crear un foco de desenvolvimiento de una lesidén -
maligna, como las irritaciones, inflamaciones crénicas,

que pueden producir cdncer cutdneo y también las cicatri
ces de quemaduras.

A continuacién se describen las teorias exis -~
tentes para explicar la etiologia de¢l ciéncer.

C) TEORIA HUMORAL.- Esta teorfa afirma que el
céncer es mis susceptible a desarrollarse en personas --

adultas que en jévenes, tanto para el hombre como para
los animales.

Io anterjior puede deberse a probables desgas -
tes celulares o a padecimientos orgénicos sufridos por -
el paciente a lo largo de su vida y que han desarrollado
un camino para la incubacidén de la enfermedad.

Esta corriente afirma tambidn que el cnleste -
rol es causante del céncer, porque pertenece a las gra -
sas y con los afios se asienta en un tejido dseo,

8in embargo consideramos que la edad, en a{ no
es un factor etioldédgico de céncer, sino que las substan-
cias cancerigenas encuentran un camino dptimo en personas
de més de cuarenta afios. Se niensa también que la edad pe
ligroera ocurre durante el climaterio generalmen‘e en lac
mujeres en la etapas de la meropausia.

D) TEORIA CEVULAR,- Deriva de los adelantos de
la citologia y se explica a partir de las anomalfas que
tienen lugar en la divisidn de las células cancerosas,




Los cientificos han logrado provocar por me-
dios fisicos y quimicos modificaciones celulares en dr
ganos de animales, utilizando rayos ultravioletas, ra-
yos X, radiaciones de otra indole, o valiéndose de com
prhestos, desde colorantes de anilina, hasta hidrocarbu
ros, etc.; comprobdndose que con algunos agentes fisi-
cos, 8se han logradc provocar una serie de mutaciones -
celulares capaces de trasmitirse por herencia.

Esta teoria afirma que el cédncer es fendmeno
gue se causa por agentes quimicos o fisicos, as{ las -
caracteristicas nuevas encontradas en las células can-
cerosas se trasladan a las células vecinas.

Las hormonas también han actuado como tdxicos
(agentes quimicos) y provocan ig-almente células atipj
cas, no se ha comprobado si son productoras de cdncer.

E) TEORIA VIRAL .- Segin estia teoria los cay
santes de tumnres malignos o benignos son microorganis
mos denominados "virus filtrabhles", porque -1 trasmi -
tir experimentalmente el l{quido filtrable de un tumor
de animal a otro sano, se encontrd con que la neopla -
sia también se trasmitia, penséndose que los virus res
ponsables, eran de este tipo.

Esios virus tamhién se encontraron presentes
e 'gripe~, sarampidn, etc., afirméndose que el virus -
canceroso serfa "in situ", ello quiere decir que el --
mismo estaria presente en todas las células orgénicas,
siendo capaz de que mediante influencias enddgenag y -
exdgenas, se tornase en virulepnto, apto para trasmitir
tumores malignos,
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Se interpreta también que los elementos celu-
lares bioldgicos normales, encierran o pueden absorver
substancias que los convierten en patdgenos pero mien -
tras tantc se encuentren en pericdo de simbiosis.

F) TEORIA BIOQUIMICA .- (en animales) Esta --
teoria logra reunir 1los argumentos especificos de la -
anterior y se ha ocupado ~n examinar al microscopio --
electrdénico, la constitucién quimica de los virus £il -
trables, determinando haber encontrado como uno de sus
elementos el dcido nucléico.

Dicha substancia en sus modalidades de dcido-
ribonucléico (RNA) y dcido desoxirribonucléico (DNA) al
terado, esté presente en todas las células, desempefia -
un papel importante en ellas y en los genes, de tal modo
que se¢ llega a pensar que & el men~jonadn componente -
se altera, aquéllas también sufren algo similar, produ-
ciéndose una mutacidén esge~{fica en las células.

Pero actuilmente no existe descubrimiento que
demuestre que lo que puede acontecer en animales, tam -
bién acontezca en humanos.

1o que si se puede aplicar universalmente es
que un microorganismn se desarrolla en un cuerpo previo
contagin de los virus qgérmenes del ciéncer.

Esta teorfa endégena celular del céncer nos -
da 10 siguiente;
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Que el cdncer no es contagioso,

Que es dificil su trasmisibilidad.

Se presenta excepcionalmente entre anima-
les de la misma especie.

No hay reacciones de suero-diagndsticas.
Produccidn experimental de tmores en di-
versas especies de animales por mxzdio de
agentes mutdgenos.

Fracaso a la terapia anti-infecciosa.
Aumento del cdncer con la edad.
Susceptibilidad hereditaria.
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CLASIFICACION Y NOMENCLATURA.

la anatomia patoldgica estudia las alteracio
nes morfolégicas producidas por la enfermedad en el or
ganismo,a nivel de sus érganos estudiados en las ne --
cropsias o en intervenciones quirdrgicas, en porciones
de drganos o t~jidos en operaciones o por biopsia y en
células estudiadas en biopsias, liguidos o secrecioncs
ya zea en microscopio de luz o electrénico. E1l céncer
revista infinidad de formas clinicas, macroscépicas y
m croscép cus, con caracterec peculiares a cada varie-
dad.

Por lo que deducimos que la clasifificacién
mas correcta es histogendtica, utilizando los mismos -
tejidos que se estudian en la histologfa normal, con -
la apreciacidén de benignos o malignos, se forman gru -
pos afines en ciertos caracteres

Mencionaremos una clasificacidn general y --
los caracteres macro y microscépicos mas frecuentemen-
te encontrados »n las neoplasias malignas.




CLASIFICACINN GENERAL
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Tejido

Neoplasia benigna tNeoplasia maligna

Ernitelio:
de revestimiento
glandular

Tejido conjuntivo:
fibroso
Adiposo

Tejido muscular:
liso
estriato

Tejido cartilaginoso:
Tejido dmeo

Tejido vascular:
Sanguineo

Linfdtico

Tejido nervioso:

Nervios
vaina nerviosa

Neuroglia

Tejido pigmentario:

Papiloma
Adenoma

Fibroma
! Lpoma

leicomioma

Rabdomioma

Condroma

Osteoma

Hemangioma
Linfangioma

Neuroma

Neurofibroma y
Neurilemoma

Glioma

Carcinoma
Adenocarcinoma

Fibrosarcoma

"Liposarcoma

Isiomiosarcoma
Rabdomiosarcoma

Condrosarcoma

Osteosarcona

Hemangiosarcoma
Linfangiosarcoma

Schwannoma maligno

Gliohlastoma

Melanoma
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CARACTERES MACROSCOPICOS GENERALES DE LAS NEO-
PIASIAS.,

Indudablemente, son las caracteristicas que de
be cnnocer el médico clinico, o Cirujano Dentista, ya --
que los otros caracteres: microscdpicos, ultraestructura
les, bioquimicos, genéticos, etc. pertenecen al campo de
los especialistas respectivos:

1.ASPECTOS.
a) Tumoracién, masa aumentos de volumen.
b) Ulceracidén con pérdida de tejidos miés o -
menos amplia.
c) Endurecimiento o reblandeciriento(consis-
tencia).
d) Combinacidén de los Anteriores.

2.FORMA.
a) Nodular, de li{mites imprecison,
b) Esferoidal.
c) Polipoide.
d) Papilar,
e) Granulosa.
£) Fungosa, vegetante,
g) Placas induradas.
h) En anillo de servilleta,
i) Fusiforme,

3,COLORACION.
a) Blanquecina: carcinomas,
b) Rnsdsea: sarcomas.
c¢) Negra: melanomas.
d) Verde: cloroma,
e) Verde obscuroi hepatoma
f) Amarillo naranjat carcinoma renpal

g) Rojo; Hemangiomas,
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4, DIMENSIONES.
Varisn desde las muy pequefias, invisibles
a simple vista como los carcinomas intraepiteliales o -
los llamados ocultos por tener apenas unos milimetros -
de diamétro, hasta alcanzar masas de mds de un kilogra-
mo de peso,

5. LIMITES.
a) Encapsulada. Algunos drganos que la tie

nen previamente como ganglio,rifién,ova-
rio.

b) Bien limitada pero no encapsulada.
c) Infiltrante, sin bordes precisos.

6. SUPERFICIE.,
a) Lisa,
b) Nodular.
c) Granulosa,
d) Papilar.
e) Necrdtica.
f) Irreqular.

7. CONSIBTENCIA,
a) Firme por aurento de células.
b) Blanda por necrosis,
c) Viscosa, semiliquida o mixoide,
d) Renitente por quistes.
e) Semidura en cartf{lago.

8, SECCION,
a) Aspecto homogéneo: algunos carcinomas,
b) Aspecto granulamotoso: Ca, cérvico uterino.
c) Aspecto de comeddn: comedocarcinoma de mama,
d) Aapecto ribril-r: fibrosarcoma,

e) Aapoctn gr soRot Viposarco a,
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f) Aspecto coloide:adenocarcinoma muroprodnc
tor.

g) Aspecto amorfo: mixosarcoma.

h) Aspecto perlado:carcinoma epidermoide que
ratobldstico.

i) Aspecto quistico: ciastoadenocarcinoma de
ovario.

j) Aspectc hemorrigico: carcinoma de células
de la granulosa.

k) Aspecto heterogéneo: teratomas.
1) Aspecto caseoso: lLinfomas ern ganglios.
m) Aspecto cartilaginoso: condrosarcoma.

ORIGEN APARENTFE .

a) Piel.Epidermis: carcinomas.
Dermis: fibrozarcomas.

b) Mucosas: carcinomas.
c) Misculo: miosarcomas.
d) Tejido adipos~: lipoearcomas.

e) Huero: periostio: fibrosarcoras.
medula: mielomas.

f) Serosas: resoteliomas.

ESTRUCTURAS INVADIDAS.
a) Bcrdes quiridrgicos.
b) Fondo o lecho

c) Cépaula,

d) vasos sanguineos.
e) Organos vecinos,

f) Organos distantes,

OTROS CARACTERES ESPECIALES,
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Resumiendo puede decirse que los tumores ma-
lignos son de tres caracteres:

l.-Carcinomas. /bs que tienen lugar en el --
epitelio de revestimiento cutdneo, mucoso
0 glandular.

2.-Sarcomas.-los que tienen lugar en los te-
jidos de so*tén o de lacomocién como el -
muscular, éseo, cartilaginoso, conjuntivo

adiposo, y tejidos de drganos ssnguineos
formadores.

J.-lsucemias y/lNnfomas.- /ba que tienen lu-
gar en la sangre v drgan-s hematopoydticos
Yy en el torrente linfético.

CARACTERFS NICROSCOPICOS EN GENERAL.

/ ms neoplasias estdn formadas por tejidos y,-
al igual que ellos, se encuentran constitufdas por célu
las tumorales y estroma conjuntivo de soporte:

PARENQUIMA: Constituye lo que es la masa tumg
ral, sus caracter{sticas son semejantes al tejido que -
ha invadido, tanto en su funcionamiento normal como en
el caso de metaplasis.

ESTROMA: Se denomina as{ el lecho en que tie-
ne su asiento la neoplasis.

Cani siem re los tumores cancerosos se iden -
tifican por su exagerada hiperplasia, hipertrofia, pleo
morfiamo, atipia, hipercromatismo, mitosis apormal, pdr
dida de inhibicidn de crecimiento por contacto por lo que
las cdlulas estdn mas unidas Iptimamente,
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Ademds encontramos que el crecimiento del tu
mor es erosivo, no aparecen encapsulados, se extienden
por planos de menor resistencia.

Otra caracteristica es que no cura por si mis
ma o en forma espontdnea , su evolucidn es irreversi -
ble, ﬁroduce metdstasis, es decir las cdlulas son des-
prendidas y llevadas por la circulacidén sanguinea o -~
linfdtica hacia sitios distantes.

Encontramos que a mayor malignidad, menor -
es la diferenciacién de sus elementos celulares.
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EVOLUCION CLINICA DEL CANCER EN GENERAL

Tiene lugar en tres etapas muy especificas, des-
critas a continuacidn:

1.~ ETAPA LOCAL.
la multiplicacidn celular se efectuda local--
mente, en esta fase no hay metistasis, es la mejor oportu

nidad para el ataque, la intervencidén quirdrgira dekeréd --
ser la indicada.

2.- ETAPA REGIONAL.
Ila neoplasia se desarrolla excéntricamente -
a los tejidos adyacentes, da metéstasis regionales.

3.~ ETAPA GENERALIZADA.
De os ganglios linfdtico=, el cdncer alcan-

2a otras dreas mis lejanas haciéndose problemético s tra-
tamiento.




MECANISMOS DE DISEMINACION DE LAS NEOPLASIAS.

TNVASION,

Podemos dec‘r que 1 invaaid. es la capaci
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dad de las células para penetrar en los tejidos circun
dantes y una caracterf{stica muy propia de este fendme-
no es laagresividad con que lo hacen, destruyendo --—
cuanto tejido encusntran a su paso, inataldndose en €1
o lesiondndolo definitivamente y reproduciéndose an -~

proporcién geométrica.

Ello se lleva a cabo, utilizando vias accesji

bles, cavidades o conductos preformados, as{ como er
pacios intersticiales, abarcando después estructuras
mas firmes como huesos y cartfilagos.

En la mayoria de los casos, las neoplasias
malignas sufrei diseminaciones; las vias més comunes
de éstas se pueden agrupar en tres grandes grupos:

1.~ DISEMINACION LINFATICA,
los vasos son caminos para que las células

cancerosas, viajen hasta las linfogldéndulas que corres

ponden, Afectan primeramente los ganglios de drenaje

profundo normal circu vecino al tumor originel., 8e le

dennmina lLinfadenopat{a metastdsica,
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2.- VIA HEMATICA.- que puede ser:

A) VIA VENOSA.- lLas venas son caminos ac
cesibles para su infiltracidn, espe -
cialmente 1-s de pared del~ada, dafian
do pulmones, higado, etc.

B) VIA SANGUINEA ARTERIAL.- Se valen de-
las arterias comc medio de infiltra -
cién, afectdndose rifiones, gldndulas
endécrinas y médula dmea.

3.- POR TRANSFLANTE O IMPLANTACION. -

Puede ocasionarse por desprendimiento de célu
las malignas ror movimimntos normales, por ejemplo el
1abio con carcinoma puede dafiar al labio opuesto por -
el contacto normal. También puede ser por traslado di_
recto de células malignas a tejidcs sanos de una perso
na cuando ésta practica una intervencidén quirvrgica,--
aunque es raro, si es susceptible de ocurrir especial-
mente en un descuido del profesional, al manejar el --
instrumental 8in los cuidados pertinentes; o por la --
utilizacion inadecuada de instrumental contaminado y -
quantes no esterilizados o contaminados,.

METASTASIS.

Existe este fendémeno cuando tienae lugu- un -
disgregamiento de la colonia neoformada, la autonomia
deja entrever esta peculiaridad, por virtud de la cual,
una célula cancerosa o qrupos de ellas se deaprenden del
tumor original y se diseminan a sitios distantes, incor
pordndose a drganos sanos utilizando vias o caminos que

en forma somera hemos visto, dando lugar a neoplasias
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secundarias y haciendo mds dificil la sobrevida del pa-
ciente.

En general, los carcinomas se dasarrollan,me-
tastdsicamente por via linfdtica y los sarcomas, por la
via sanguinea, pero puede ocurrir lo contrario y cuan--
do el riego sanguineo o linfdtico no es suficiente para
el organismo, se produce necrosis de los tejidos.

Las metdstasis que tienen lugar en la cavidad
oral, por focos primarjios situados en otras zonas de la
economia pueden producir parestesia, seguida de aneste-
sia, como consecuencia de la presién a que se somete el
nervio maxilar superior.

Las neoplasias primarias que generalmente de-
sarrollan metéstasis a los maxilares son: mieloma, mela
noma, neoplasia de rifién, préstata, tiroides, testicu -
los, cerebro, sparato digestivo, pulmén y de mama.
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II

ETIOIOGIA DEL CANCER ORAL.

Como ya se menciond, todavia no se tienen amplios cono-
cimientos para determinar con claridad el porqué las célules sien
do normales subitémente se tornan malignas; tal vez la explica -
cidn esté corr~borada por la teoria viral en el sentido de que --
todas ellas poseen un virus en estado ''ubicuo", que adquiere to -
das las caracteri{sticas correspondientes al céncer, cuando se al-
tera uno de sus comprnentes fundamentales:el dcido nucléico.

Dentro de la etiologfa del céncer oral, cabe decir que
no tenemos un conocimiento claro de una causa escencial, sino ad-
1o de cariécter pradisponente o local.

C"ASIFICACION NE LOS FACTORES CARCINOGENOS .~ Estos agen
tes se han clasificado como sigue:

IRRITANTES FISIOOS:

Rayos solares.~ Origina reaccion citotdxica a nivel dsl
estrato cérneo y epidernis

Rayos X.-/ ha esposicionss frecuentes producen altera-
ciones crompsdmicas, degeneraciones y necrosis celular,

Calor,- En caso de hipersensibilidad se praducen quems
duras y ulceraciones crénicas que pueden degeierar has-
ta un cancer, estas pueden ser praducidas por bebidas _
calientes o por calor de la boquilla de una pipa.
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IRRITANTES QUIMICOS,

Como el alcohol, tabaco (benzopireno), gasolina, dime -
til-sulfato, acido-acetil-salicilico, perborato de so -
dio, polvos de alquitrdn, polvos de cromo, arsénico.

Todos éatos producen irritaciones y ulceraciones crdni-

cas en las mucosas, que en personas susceptibles pusden
degenerar en céncer,

IRRITANTES MECANICOS.

Traumatismos crénicos.- ocasionados por bordes cortan --
tes de restauracioner y dentaduraz mal ajustadas; dien-
tes ~ariados con bordes cortantes y mordedura constants
de carrillos.

HABITOS.

Msticacién de tabaco.

Fumar con la colilla del cigarro al rewds.
Hibitos nerviosos d= morderse carrillos y lsbios.
Masticacion de nuez de betsl

EVDLUCION BIOLOCICA DE ALGUNOS PROCKSOS
CALEB:

leucoplasia.

Sifilis,

Si{ndrome de Flumer-Vinson,
Fritroplasia.
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OTROS FACTORES ETIOLOGICOS GENFRALES:

Istados de desnutricidn.

Higiene bucal deficiente.

Condiciones socio-ccondmicas (pobreza).
Factores ambientales.

Factor-s enddgenos ‘herencia).
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III.

TRATAMIENTO,.

GENERALIDADES :

Para aplicar un tratamiento eficaz, el médico o el ----
odontdlogn deberén tomar en cuenta varics factores:

1) Estadio clfnico de la lesidn.

2) Su localizacidn,

3) Resultados de la biopsia,

4) Radiosensibilidad.

5) Bdad y resistencia del paciente.
6) Grado de metéstasis,

El médico o el odontdlogo al obhservar una lesidn cance
rosa, hunca deberd olvidar al paciente; es imprescindikle obser-
var la cicatrizacién y practicar un examen nuevc en un lapso de
10 d{as, porque " IAS IESIONES CANCEROBAS NO CICATRIZMAN',

Gordon Cartiqlimno aconseja dividir la evolucidén de los
carcinomas en “uatro perfod-si

PERIOND I - FEl pacients descubre la lesidn y busca asisten -
cia médica,
PERIONO IT -~ Consulta al médico y éste emite su diagndstico -

no mayor de un lapso de 10 dias,
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PERIODO III -~ Tratamiento adecuado.

PERIODO IV - Observacidn después del tratamiento, a interva -

los graduales por 1o que este periodo abarca to-
do el resto de siu vida.

TIPOS DE TRATAMIENTOS.

INTERVENCION QUIRURGICA.

' h Cirug{a de los padecimientos malignos pusde ser ra--
dic-1, rreventivo, reconstructiva o de rehabilitacién seqin el -
caso.

/' cirugia sigue conservando en la actualidad su posi-
cidén preeminente, entre los tratamientos més adecuados e impor -
tantes para atacar el céncer, mediante la extirpacién o amputa -
cidn de loa tejidos malignos y ain de los sanos, ya que de no hy
cerlo puede haber recidiva, en virtud de metdstasis profundas o
supsrvivencia de células anaplésicas.

Procuraré conservar la intsgridad anatdémica, sin des-
trucciones innecesarias de tejido que provoguen el repudio del -
paciente, familiares y medio social,

Fste método es el mis radical y resolutorio, pero su -
eficacia estd condicionada a lo siguiente;

1,- Que se aplique lo mis precozmente,

2.~ Que complete la extirpacidn de garglios linfdti -
cos regionales infiltrados, mds una buena parte -
de tejido sulwacente,
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3.- De ser posible y si e8 necesario aplicar la opera -

cién coman”o en la cual se sacrifican las venas yu-
gulares interna, externa y anterior, con reseccién
amplia de tejido , hemimandibulectomia o maxilar y
diseccidn radic.l de cuello

RADIOTERAPIA.

“onstituye por si sola un método, pero suele asociar -
se 2 la cirugfa. . la dividimos en tres tipos:

1)

?)

RADIUM TERAPIA O CURIETERAPIA.- Este método utili --
za los rayos gasma, emitidos por el radio, su efi -
cacia es parecida a 1os rey s X, su finalidad es lo-
grer la mwerte celular sin la ablaccién del W y
no dafiando las célules y tejidos vecinos. Entre los-
métodos més usados estd la bowba de cabalto,subtra -
bajo de loo trabajos atdmicos (cobaltotsrapis).

ROENTGFNOTSRAPIA O RADIOTERAPIA.- Utiliza las radia-
ciones ionizantes de 1ne rayos X o Roentgen,

Se les denomina ionizantea, porgw desprenden energia
en forma de ionizacién cuando entran en contacto con

la meteria, de tal manera que e pusde dosificar co-

M si fusse un medicamento,

Eate tratamiento se utilize en endacrinopatiss, y —-
neoplasmas de loralizacidn unicéntrica de naturaleza
lacal o cuando mucho regional, Estd contraindicada -
en tumores altamente indiferenciadns, ‘e metdstasis
linfatica.i ampliamente diseminadas,

Se emplean también para la localizacidp y diagnosi
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Se emplean también para la localizacidn y diagnosis
de los neoplasmas.

3) ADMINISTRACION DE ISOTOPOS RADIACTIVOS.- Sus resul-
tados son sem:jantes a los logrados por radiotera -
pia y roentgenoterapia. Se introducen en el organis

mo y sus radiaciones se extienden através de los te-
jidos.

QIKIOTERAPIA.

Realizada por medio de firmacos capaces de ejercer ac-
cidn antitumoral parecida a los rayos X.

Estéi todavia en fase expsrimsntal, su uso se restringes

8 casos de ciéncer gener~lizado avanz~do, cuya accidn terapéutica
o8 80l0 paliativa.

El tratamiento del céncer con medicamentos es relativa
mente nuevo y se inicidn cuando fue deacubierto que el nitrégeno
de la mostaza (1945) es activo contra los ’ knfomas.Con la excep-
cidn dc la L-asparaginasa, una enzima que inhibe especificaments
el crecimionto de algunas células leucémicas,

Tdaz las dragas usadas en el tratamiento Asl cédncer --
son inespscificas, esto es, son citotdxicas no sdlo para las célu
las neoplésicas, sino también pera las células normales. las célu
las normales que tienen proliferacién activa, tales como las célu
las de] sistema hematopoyético y de la mucosa intest‘nal, estdn

particularmente expuc:stas a los efectos citotdxicos de estas dro-
gas.
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El mecanismo de accidn de los mismos se resume en:

1) Interfieren en la biosintesis de los dcidos nucléi-
cos por competicié con metabdlico esencial.

2) Inactivan o desnaturalizan el DNA.

3) Inhiben 1» forma~idn de RNA (apartir de la desnatura
lizacidn del DNA).

Alcanzar efectom terapéuticos buenos a menudo implica -
mayor toxicidad y esto requiere de facilidades que sdlo un centro
especializado puede ofrecer. No existe droga ca-az de curié” un -
neoplasma, se emplea para prolongar la vida mejorar los sintomas
Y siempre convinada con radioterapia y cirugia.las infecciones de
ben ser controladas durants la quimioterapia como en la leucemia
aguda por ejemplo y eato puede ser hecho mejor en un aislador 1li-
bre de patdgencs.

CIASIFICACION DE DROGAS.

1.- Agentss alquilantes polifuncionales.- Substancias -
sintéticas de accién semejantes a las radiaciones.-

impiden la duplicacidn de DA y por lo tanto de la
actividad mitdtica.

Incluyen drogas que pertenncen a varias categoriass:

a) Nitrégenos de mostaca.

b) Etilaniminas, incluyendo trietilenemslanini(TEM)
Trietilenthiophosphoramida (Thiotepa, TSPA)

c) Esteres del écido sulfdnico (Busulfan).

d) Agentes alquilantes nitroso-urea (PONU), una --
substancia polifuncional y cloroetil-ciclohexil-
nitroso-urea (OONU),
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Antimetabolitos.- Interfieren la funcidn de los ---
metabolitos esenciales en la formacién de las bases
puricas y pirimidicas de los dcidos nucleicos.
Estas drogas pertenecen a varios grupos quimicos.

a) Antifdlicos (metotrexate);

b) Antipurinas y anti-pirimidinas (6-mercaptopurina
6 - Thioguanina).

c) Cistocina arabinosida (ARA-C) Un nucledtido que
difiere de los nucledticos que ocurren habitual-
mente,

Antibidticcs.~- Antineopldsicos.- inhiben la sintesis
del RNA a partir de la alteracidén del DNA, provocan
do lesién y muerte celular.

Actinomicina D.
Darmnorubidomic ina
Adriamicina
Estreptonigrina y
Mitomicina C.

Alcaloides vegetales.- Inhiben la sintesis del RNA
a partir de la alteracidn del INA.

Extractos de plantas cbtenidos de las plantas ' Vinca
incluyen vinblastina y vincristina,

Asparaginasa (l-asparaginasa) es una enzima (protei
na) que se presenta nati'ralmente en el suero de ani
males y en cultivos de Escherichia Coli. Esta subs-
tancia tiene la propiedad de interferir con el me -
tabolismo de algunas células neopldsicas, partiru -

larmente las células de la leucemia linfoc{tica agu
da,
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5.- Metilhidrazinas.- Destruyen por oxidacidn el DNA, -
alargan la interfase y por ende inhiben la mitosis.

Metilhidrozina (procarbozina, natulane,nutulan).
Hidroxiu ea

Qiinacrina (atefrina)

Cloroquina (arolén)

INMNOTERAPIA .

Se hacen intentos de inmunoterapia en el céncer humano.
la inmunotsrapia del Céncer se encuentra ain en fase experimen-
tal.

Es una defensa natural orgénica que se pusde reforzar -
mdiants mecanismos especificos(pasivos) o inespscificos (activos
).

lIos ismos espacificos o pasivos son productos ela-
borados, se ha aplicado en leucemias y en tumor de Burkitt, inyec
tarvio células tumorales irrediadas de los tumores de Burkitt y —-
leucemicas.

Ins mecanismos inespeci{ficos o actiwe , <on linfocitos
y anticuerprs de otro Lidividuo inminizados que se aplican al pa-
ciente, Hay eviden-ia de que la vacunacidn con BOG puede praducir
remisiones en pacientes con leucemia aguda.,
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Es inoperant~ en cas s de cdncer avanzado, y como ya
dijimos estd en fase experimental y solo es utilizada en forma
pal‘ativa en casos graves para mejorar los sintomas.

TRATAMIFNTO HORMONAL.

El tratamiento hormonal puede no sélo detener el desa-
rrollo del cdncer sino inducir regresiones importantes del tumor
primario y de las metdstasia, que en algunas ocariones duran ---
largo tiempo.

Hay dos maneras de producir alteraciones hormonales:pro
porcionando dosis masivas de hormonas (tratamiento aditivo) o --
removiendo las fuentes fisioldgicas de hormonas que estdn rela -
cionadas con el crecimiento del cdncer (tratamiento aditivo o su
presor)

1.~ Tratamiento aditiv .~ Ejemgplos: tratamiento con -
hormoras estsroides o tiroidea, las hormonas este--
roides son mas comunmente usadas en hoskses y mi
jeres con céncer de 1a mama (eatrdgencs, andrdge-
nos, corticossteroides), en céncer del cuerpo del
itero (progesteronas) o en la leucemia (corticoes
teroides), las hormonas tiro.reas, las que actuan
prabablemente suprimiento la hormona tirotrdpica,

se aplica algunas veces en casos avanzados de tiyo
ides,
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2.~ Tratamiento ablatorio.- Se practican la castra ---
cidn, la adrenalectomia y la hipofisectomia. la -
castracidn por cirugia o por irradiacidn es el mds
comin y sencillo procedimiento ablativo.

J h adrenalectomia y la hipofisectomia se practican
con el fin de suprimir todas las fuentes de pro --
duccidn de hormonas esteroides sea por cirugia o
por implantacidén de semillas radiactivas.
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REHABILITACION.

DESEQUILIBRIO E INVALIDEZ POR CANCER.

las personas afectadas por cdncer, sufren transformacio
nes radicales y muchos de ellos claudican a sus responsabilidades
ante tal conocimiento, ya que pera la gvan mayoria, el cdncer es
sindnimo de muerte, por lo cual declinan sus deseos de vivir e in
curren en estados de ansiedad, depresidn, frustracidn, etc,

CESEQUILIBRIO PSIQUICO.- Fl equilibrio emocional se al-
tera a tal grado, que muchcs pacientes adoptan actitudes negati-
Vas ain contra su propia psrsona como el abandono personal. El -

paciente rehuye el medio exterior, se retrae y es pocc comunica--
tivo,

DESE'UTLYBRIO FAMTLIAR. El pac ente se torna una perso
na diffcil, adn contra sus familiares, con lo cual pusde llegar a
adoptar actitudea de violencia o de indiferencia. las palabras de
aliento muchas veces no suelen serlo y as{ deprimir mis el estado
d dnimo del familiar afectado. Al igual el ambiente familiar se
encontrard tenso y alterado comn consecuencia del sinmimero de --
problomas que consigo acarrea el cuidado de la persona querida,
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REHABILITACION.

DESEQUILIBRIO E INVALIDEZ POR CANCER.

las personas afectadas por cdncer, sufren transformacio
nes radicales y muchos de ellos claudican a sus responsabilidades
ante tal conocimiento, ya que pera la gran mayorfa, el ciéncer es
sindnimo de muerte, por lo cual declinan sus deseos de vivir e in
curren en estados de ansiedad, depresidn, frustracién, etc.

CESEQUILIBRIO PSIQUICO.- El equilibrio emocional se al-
tera a tal grado, que muchcs pacientes adoptan actitudes negati-
vas ain contra su propia persona como el abandono personal. E1 -
paciente rehuye el medio exterior, se retrae y es poco comunica--
tivo.

DESE'UILJBRIO FAMTLIAR. - El pac'‘ente se torna una perso
na diffcil, sin contra sus familiares, con lo cual puede llegar a
adoptar actitudes de violencia o de indiferencia. las palabras de
aliento muchas veces no suelen serlo y as{ deprimir mis el estado
d dnimo del famjiliar afectado, Al igual el ambiente famjiliar se
encontraré tenso y alterado comn congecuencia del sinnimero de --
problomas que consigo acarrea el cuidado de la persona querida,




DESFIGURAMIENTO FACIAL.- Suele ser la etapa mas cri-
tica, el paciente se encuentra incrédulo a su realidad y no se
resigna a tal hecho, pueden sentir repugnancia por el desfigu-
ramiento que presentan. la duracidn de esta etapa variara de
acuerdo a cada paciente, ya que habrd quienes acepten la reali
dad, otras permanecerdn indiferentes y habrd quienes no la --
acepten.

Decimos que es la etapa mas critica porque durante -
esta, se agudizan todas las actitudes negativas que anterior -
mente mencionamos.

El paciente resignardo sérd quien obtenga mejores re-
sultados en su rehabilitamiento, ya que al exponérsele las po-
sibilidades de mejorar su vida mediante el rehabilitamiento in
tegral, ésta deja entrever la posibilidad de rehacer nuevamen-
te su vida. Deade luego ee necesario aclarar todas las venta -
jas y desventajas que traerd consijo su rehabilitacidn.

Ante esta situacidn el paciente cambiard notablemen-
te hacia una actitud positiva.

los pracesos en material de terapéutica y la amplia-
cidn de la cobertura de los mervicios de a‘encién médica han -
influf{do, significativomente en la disminucién de la mortali -
dad goneral, Pero en ciortas frecusncias, a costa de dafios per
manentes a Srganos y funciones, que aunque compatibles con la -
vida, causas variadas influenc{an y originan invalidez.

ES INVALIDD POR CANCER, :

Tudn paciente que como consecuencia del mismo, por -
el tratamiento del proceso morboso en af, o por sus complicacio
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nes tiene limitaciones para realizar indepeindencia de sus acti -

vidades cotidianas de cuidado personal, educacidn y/o trabajo.

Ia atercidn de la invalidez por cdncer debe ser dirigi
da en dos sentidos:

a) Prevencidn de la invalidez.- Son las medidas pendi-
entes a evitar el establecimiento de secuelas inva-
lidantes 6 el aumento de la invalidez, independien-
tementc del prondstico de sobre-vida.

b) 1a rehabilitacidn.- la rehabilitacidn integral deb e

comprender los aspectos fisicos, psiquicos sociales,
educativos y vocacionales-ocupacionales.

Teniendo en cuenta que como resultado de locs mejores re
cursos para el diagndatico y el tratamiento del céncer cada dfa -
consigue la curaciér de un mimero mayor de casos y el control de
otros, con aumento de su tiempo de sobrevida.

Que ] porcentaje consid rable e pacientes con céncer
cubren de invalidet como consecuencia “el mismo, del mismo trata
miento o de complicaciones de éste.

Que los considerados invélidos por céncer como conse -
uencia del mismo,del mismo tratamiento ¢ de sus compli~aciones
presentan limitacionss para desempeiar independientemente las ac
tividades cotidianas de cuide'o personal, eftucacién y/o trihajo,

Qe los invélidos por céncer, ademds de sufrir las 1i-
mitaciones com> consecuencia de las funciones orgénicas altera -
das representan un importants desajuste emocional derivado del -
conncimiento, frecuentemente del prondatico inexacto de la pro -
pia enfermxdad y de su evolucidn,
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ESPECIALIDADES MUITIDISCIPLINARIAS.

Para la rehabilitacién integral. de los pacientes con de
fecto adquirido por cAncer en cabeza y cuello es necesario contar
para ello con un Equipo mltidisciplinario.

Se trata de detsrminar las sacuelar invalidsntes que pue
den ser fisicas (anatémicas y funcionales), psiquicas y sociales.

1as secuslas anatémicas comprenden las pérdidas de par-
tes blaxdas y/o dssas, deformidades faciales, desequilibrio de la
mecénica misculo-ssquelético, lesiones del sistema nervioso y te-
tania, por lesiones de la paratiroides.

Las secuslas funcionales comprenden alteraciones de la
masticacién, deglucidn, expresién oral. diccidn, audicidn, o'fato
riac, gustativas, cbstruccidén de las vias aéreas superiores,

1as repercusionss psiquicas de esta localizacién del --
céncer son mayores debido a que eatd alterada la parts mis visi--
ble y expresiva del organismo, traduciéndose en repercusiones de
la isagen corporal y estados de depresidn e inseguridad.

las sscuslas sociales estén representadas por las reper
cusionss dentro de) seno familiar de la sobre-carga econdmica --
inesperada comc consecusncia de la falta de aporte del invdlido o
por el costo que significa la atencidén del mismo,
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También se altera el estado emocional de la familia ---

por el conotimiento falso o incompleto del prondstico de la en -
fermed-d.

Para la rehabilitacién de lus pacientes con cdncer de-
cabeza y cuello se requieren las siguientes especialidades:

1.~ Cirujano oncdlogo.

2,- ‘aloracién de invalidez.

3.- Protesista maxilo-facial,

4.- Cirujano pléstico y maxilofacial.
5.- Terapia fisica.

6.- Terapia de la voz.

7.- Terapia ocupacional.

R.- Enfermeria.

9.- Enfermeria en rehabilitacién.
10.- Psicotarapia.
11.- Saocioterapia.
12.- Asistencia social.

13.-~ Orientacidn vocacional

14.- Bducecidn.

15, Higione mental.

A continuaciédn describiremos sdlo 3 de ellas, acla ---
rando que o5 necesario la irtsrvencidn de todas conjuntas, pero

reemos que éstas son bisicas durante el inicio de la rehabilita
cidn.

A) CIRUIANO ONOOLOID,

Es la persona que lleva consigo la tarea de elimina —-
cion de tejido maligno, creemos que sea la persona que mayor rem
ponsabilidad asume al practicar este tipo de cirugia pues es con
siderable el rieago que presenta la realizacion de 14 misma ya -
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gue en muchas ocasiones estaran inwolucradas zonas nobles(deci--

mos asi a estructuras que son vitales como sistemas, aparatos u
organos) .

B) PROTESISTA MAXIIO-FACIAL.

Esta a su cargo la reintegracidn del individuo por me-
dic de la restitucion de la forma y funcidn adecuadas y asi tam-
bién la conservacién de tejidos remanentes ya sean duros o blan
dos.’ a conse ucidn de! primer objetivo lleva consigo a veces no

menos principal como es la reintegracién del individuo a la so -
ciedad.

Los objetivos de la prétesis maxilo facial son: restau
rar o mejorar las funciones fisioldgicas, mejorar la estética --
del paciente y mantener la salud de tejidos duros y blandos.

C) CIRUJANO PIASTIOO Y MAXILO-FACIAL,

Es quien se encargard de la correccidn de log defectos
y eligen la técnica adecuada para cada caso en base a la evalua
cién multidisciplinaria.

El cirujano pldstico dentro de la clfnica de labio v -
paladar, lleva a cargo la correccidn de estas estructuras que -—-
son el mayor mimero de casos que se presentan dentro de dicha clf

nica asi com> las correcciones que sean necesarias para la reha-
bilitacidn.

El cirujano maxilo-facial estd facultado para interve-
nir en casos que requieran intervenciones de los tejidos de la -
avidad oral, eliminacidn de procesos patolagicos y correcciones
gie estdn a su carqo,
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Ambos cirujanos exponen a Jos familiares o tutores la
necesidad de dicha intervencidn y advierten el riesgo que lleva -

consigo esta parte de la rehabilitacidn.

D) PSICOLOGC.

los pacientes con defectes adquiridos que son rehabili-
tados, presentan problcmas gue deberan ser valerados por un psicd
logo que es la prersona que determinara si existen factores de ti

po emocinnal que alteren la conducta y comunicacidn de estos pa -
cientes.

Ahora bien, el psicoldgo se encuentra con que el pacien
te tendrd circunstancias adversas que impedirdn su desarrollo --
"normal",tan s0lo éstas traerdn consigo una serie de comportamien

tos inadecuados (casi siempre) y que alteran el desarrollo fimico
emocional y social del ser humano.

E) TERAPISTA DEL IENGAJE.

Es la persona gue devuelve la capacidad al paciente de
comunicarse con sus semejantes en una forma normal, mediante una-
serie de tratamientos y ejercicios que le permitirdn corregir el
defecto en cuestidn y en muchas acasiones, para ello deberd con -
tar con el auxilio de las demis especialidades,
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MANEJD DEL PACTENTE DENTRO DE IA CLINICA.

En este capitulo describiremos de una manera practica -
la secuencia que lleva el periodo de rehabilitaci‘n desde su in -
areso hasta cuando es dado de alta.

A) PRIMERA CITA:

Ingreso: / hs pacientes acuden por referencias a comen-
tarins de diversas personae o también de quienes han sido rehabi-
litados con el propdsito de solucionar su problema,

El primer paso a sequir es la elaboracién de la Histo -
ria clinica (dependiendo del tipo de defecto), durante esta pri -
mera entrevista, el paciente relata su problema deode las prime -
ras manifestaciones hasta la fecha actual, generalmente acuden -~
acompafiados por un familiar o bien por otra persopna, ya que m1 -
chas debido al defecto que prescntan no pueden dar la informacién
Jecesaria,

Obtenida la informacion correspondiente, se le explica
al paciente que deberd se evalvado por el equipo multidisciplina-
rio,

Durante esta primera cita se obtienen madelos de estu -
dio que nos permitan una mejor evaluacidn del caso, dichas impre-
siones deberan abarcar todo el defecto y dreas adyacentes a ella

cop hidrocoloide irreversible,
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Se debe tener sumc cuidado en la toma de impresidén ~---
cuando esta sea intraoral, ya que debido al defecto se puede co -
rrer ¢l riesgo de que parte del material de impresidn se deposite
en las vias respiratorias superiorcs y esta puede ocasional seri-
os problemas. Aunque es conveniente hacer hincapié en el hecho --
de que con una correcta técnica, porta impresidn adecuado y el --
buen manejo del material impresor no suele suceder ésto, pero en
todo caso el riesgo disminuye casi por completo, y cuando la im -
presidn sea extraoral, previamente el defecto serd cubierto por

gasa o algodon y el porta impresidn se sustituird por wi.a matriz
de yeso.

B) SEGUNDA CITA:

Una ver reuido el equipo multidisciplinario cada uno ex
pondrd diferentes puntos de v‘sta y de criterio, los cuales se --
irdn unificando para determinar el o los tipos de rehabilitacidn--
que sean adecuados y necesarios para el paciente; abtenido el pro
grama de rehabilitacidn se procede a hacer us de ~onncimiento a
los familiares y pacientes del riesgo, ventajas y desventajas que
consig> acarreard dicho tratamiento (tiempo, costo, cuidados,etc)

C) TERCERA CITA:

Previamsnts a esta cita se habrdn de elaborar porta --
impresiones individuales de acrilico (cuando la toma de impresio-
nes sea intraoral) con el objeto de tomar una segunda impresidn -
con materiales de mayor exactitud y de esta manera obtener los -
modelos de traajo, Cuando se vaysn a tomar impresiones extraora-
les los modelos de trabajo deberén elaborarse con yesos de mayor
resistencia para que sohbre éstos se fabriquen las prétesis,
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En las subsecuentes, variara notablemente, a partir de -
ésto es conveniente describir su manejo.

la gran mayorf{a de pacientes con cdncer en cabeza y -~ -
cuello han recibido tratamiento de radioterapia y para ello es ne-
cesario que el protesista maxilo-facial posea un claro conocimien-
to de la terapéutica radioldgica y de sus efectos sobre los teji -
dos intra y extraorales.,

Es conveniente en cada cita inspeccionar por completo y
detalladamente el drea irradiada para que en caso de adwertir un -
carbio repentino, sea remitido con la persona indicada y de esta -
manera evitar serias complicaciones.

Tomando en cuenta 1o anterior y de no existir complica-
ciones se sigue llevandn a cabo el tratamiento como es la fabrica-
cidn de la prétesis intraoral o extraoral, y en muchas ocasiones
la combinacidn de .

Cuando el pacients ha sido rehabilitado se le detallarin
los cuidados que deberd practicar para cbtsner resultados dptimos,
tanto e el uso y manejo de la prétesis como en el cuidado de su -
persona, y posteriormente acudird en nuevas citas a revisidn, para

poder cbservar el tiempo de sobrevida de estos pacientss oncoldgi-
cos .

El tratamiento psicolégito y de terapia del lenguaje es-
llevado a cabo aimulténeaments y previo a la correccidn y despuds
de ella,

la rehabilitacidn de estos pacientes no se logra inmedia
tamonte, va que intsrvendrén diversos factores para lograr data, -
entre los que podresos citar: la disposicidn que presentan el pa -
ciente y los familiares para seguir las {nicaciones, el apoyo ha-
cia el paciente y ol demeo del paciente para querer rehabiljtarce,
auna o a éatos son tashién importantes el aspecto econdmico, el --
tiem, distancia, la corta edad del paciente en muchos casos para

entender su problema, la cicatrizanidn y normalizacion de los taji
aos eptre otros,
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En las subsecuentes, variard notablemente, a partir de -
ésto es corveniente describir su manejo.

la gran mayoria de pacientcs con cdncer en cabeza y cue-
1lo han recibido tratamiento de radioterapia y para ello es necesa
rio que el protesista maxilo-facial posea un claro conocimiento de
la terapéutica radioldgica y de sus efectos sobre los tejidos in
tra y extraorales.

Tomando en cuenta 1o anterior y de no existir lica -
ciones se sigue llevando a caho el tratamiento como es la fabrica-
cidén de la prétesis intra o extraoral, y en ocasionss la --
cosbinacidn de asbas.

Cuando el pacientc ha sido rehabilitado se le detallardén
los cuidados que deberd practicar para obtener resultados dptimos,
tanto en el uso y maneio de 13 prétesis como en »l cuidado de su -
persona, y posteriormsnte acvdirdé en nuevas citas a revisién, para

poder observar e) tiempo de scbrevida de estos pacientss oncoldgi-
cos.

El tratamiento psicoldgico y de terapia del lenguaje es
llevadc a cabo simultiéneamsnts y previo a la correccidn y despuds
de ella.

la rehabilitacién de estos pacientss no se logra inme--
diatamente, ya que intsrvendrén diversos factores para lograr dsta
entre los que podremns citar: la dispnsicidn que presentan el pa-
ciente y los familiares para ssguir las indicacionss, el apoyo ha-
Ccia el paciente y el deseo del pacients para querer rehabilitarse,
aunado a dstos factores son tasbidn importantss el aspsto econdmj
co, el tiempn, distancia, la corta edad del pacients en muchos ca-
808 para entender su problema, la cicatrizacidén y normalizacidn de
los tejidos entre otros,
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RFPERCUSIONES PSICOLOGICAS Y SOCIALES.

Todos los mierbros que f~rman parte del equipo salud, --
deben entender y comprender lo que significa para el enfermo la --
comprensidn de la gravedad de su padecimiento as{ como la pérdida
que ha sufrido, como la complejidad y dificultad de los problemas

personales y psicoldgicos y précticos a los que tendrd que enfren
tarse,

Contra la aparicidén del ~éncer, la persona se transfor -
ma instantineamente de un estado de independencia a otro de depen-
dencia y de desesperacién.

Y todavia soportar un prablema mis, el de sa poca habili
dad para comunicarse adecuadamente aumentando ocon esto sus senti -
mientos de desamparo, miedo, depresién, etc., anulando la oportuni
dad de aligerar au carga de conflictos, camunicando sus necesida -
des y temores a otros,

El intento de rehabilitar a! enfermo ononldgico requiere
una atencidn multidisciplinaria ya que 1os problemas f{sicos, ecc-
ndmicos y paicoldgicos se derivan de sus pérdidas fisicas o de sus
problemas personales y practicos,

los pacientes oncoldgicos, como cualquier ser humano, --
tienen necegidades de afecto, de reconocimiento, de independencia-
de esperanza y particularmente de amor propio. Sufren un fuerte sen

tido de pérdida y no solamente pérdida de potencia fisica, sino -
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sino también por el rompimiento y frecuente destruccidn de las re-
laciones humaras y familiares, pérdida de compafierismo comprensivo
pérdida de empleo y quizd también de la sequridad econdmica asi -
como la pérdida de los lazos familiares y frecuentemente de la espe
ranza.

Casi en su totalidad los enfermos oncoldgicos se enfren-
tan con nuevas barreras en sus intentos de satisfacer sus necesida

des econdmicas, aunque el tipo de barrera varia en cada uno de los
pacientes.

Tanbién percihe que se va a encontrar barreras para sa -
tisfacer sus necesidados, sabe ién que no tendrd las mismas =
oportunidades para lograr las satisfacciones de trabajo, el micleo
familiar, los entretsnimientos o un fécil intercasbio de ideas.

Quizds la mayor necesidad psicoldgica de los humanos sea
el amor propio; podriamos incrementar el amor propio de cada pacien
te, con satisfaccionss que se derivan de otras necesidades psicold
gicas tales como afecto, reconocimiento, acntimientos de utilidad,
esperanza e independencis.

la insatisfaccion de todo esto llevard al paciente a una
autocompasidén, aislamiento, llanto, depsndencia, desasparo y apatfa.

Es necesario que el grupo que coopera en el tratamiento
del paciente seps dar la intsrpretacidn correcta a esta conducta -

como un intento del pacients para satisfacer las necesidades no sa
tisfechas.

Deagracisdamente el personal en ocasiones no sabe utfli-
zar todas las oportunidades posibles para ayudar al paciente en -—-
las satisfacciones de sua necesidades bdsicas, aumentando inrecese
riamente los prablemas de éste,
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Es casi cierto que con una mayor comprensién de los pro-
blemas psicoldgicos del enfermo oncoldgico y los intentos para dar

soluciones parcial o total a estos problemas, podrd incrementar la
efectividad del tratamiento.

REPERCUSTONES SOCIALIES.

Con 2nto se Quisre decir que cualquier pacients de ests
tipo que ha sido curado, pusde desempefiar un trabajo s Qe -
ésts no vaya mis alla de sus posibilidades, 0 que supone su posibj
lidad de aceptacidn como un miesbro productivo del giupo.

Ia sociedad tendrd que atender esta exigencia, ya que el
pacients como humano tiens los derechos que se derivan de la natu-
raleza: vida, libsrtad, matrimonio y propiedad.

Para comanzar el tratamiento, obtener la cooprracidn del
pacients, quien tendré que comprender sus necesidades individuales
1o que variard seqin 1a edad y la educacidn,

Se tomard en cusnta el aspscto social, ~mocional,al con-
siderar el beneficio de reanudar su roll tan valioso en el cfrculo
familiar.

1> meta qus se persigue deade el punto de vista protési-
co, es la adaptacidn del paciente oncoldgico a la sociedad en que
vive, solucionando sus prablemas psicoldgicos acasionados por su -
enfermadad,
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Si persiste en la necesidad de ejecutar un trabajo por -
simple que este sea, que mantenga al enfermo ocupado por largas ho
ras 6 alguna del dia y crearle la obligacidn de hacerlo continua -
mente, buscando trabajos que sean de las satisfacciones psicoldgi-
cas del paciente, tomando en cuenta su preparacidn, nivel cultural
etc., para que sirvan las actividades de distraccidn y recreo del
paciente.

Io convenceremos también de la necesidad de sequir man-
teniendo contacto con su circulo de amistades y que asista a las -
reuniones que se realizan en lugares piblicos, sin consentir la -
reclusidén del paciente oncoldgico en su domicilio y mucho mencs en
la cama que agravaria su estado animico y emocional.
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CONCLUSIONES

Para el Cirujano Dentista se abren amplios caminos en
sus nuevas especialidades con Técnicas que den al pa-
ciente oncol8gico mayor atencifn, ya que muchas veces
en sus manos estf la deteccifén de un Céncer en etapa-
primaria, asf como su intervencién en su tratamiento-
y socbre todo en la rehabilitacifn de estos pacientes.

El Céncer presenta la imagen caracterfstica de 4 eta-
pas importantes que &son deltrucciﬁn_tilular, infil--
tracién, progresién y diseminacién.

No se ha llegado a ning@n acuerdo generalisado sobre-
el origen del Céncer, ya que s6lo nos apoyamos en teo
rfas, vAlidas todas pero sin conclusifn total.

El tratamiento para ser aplicado eficazmente debe con
siderar:

1) Estadio clfnico de la lesifn.

2) Localizacién,

3) Resultados de biopsia.

4) Radiosensibjlidad,

5) Edad y resistencia del paciente,
6) Grado de metfstanmis.




51

5.~ E1 tratamiento de eleccifén m&s radical y resolutorio-
es el quirfrgico.

6.~ Los tratamientos de quimioterapia e inmunoterapia y -
hormonal est&n ain en experimentaci6n.

7.- Para la rehabilitacifén de un paciente oncolégico es -
necesario la actuacifn del Cirujano Dentista con los-
especialistas de distintas &reas multidisciplinarias.




52

\'2¢

BIBLIOGRAFIA

ACADEMIA MEXICANA DE CIRUGIA.- C&ncer Actualizacién,.-
Mé&xico, 1971.

ALONBO MARTIN.- Diccionario del Espaiiol Moderno, Agui
lar, 8.A., Ediciones Madrid.- 1960-75.

ARIEL, I.M. - Progresos en Cancerologfa Clfnica, Vol.
1V, Editorial Cientf{fico Médica, Barcelona, Espaiia, -
1971.

AKERMAN AND DEL REGATO.

BATTISTA, O.A. - Hacia la Conquista del Clncer, Herre
ro Hnos., Sucs, B8.A., México, 1962,

BARNIER L, JOBEPH.- Tratamiento de las Enfermedades -
Orales, Edit. Libreros, Buenos Aires, 1952.

CERVANTES LEON GREGORIO,.- Tumores de los Tejidos Blan
dos de la Cavidad Oral, Tesis UNAM, 1963,

FERNANDEZ CRUZ A,- El Libro de la Salud, Ediciones Da
nae, Barcelona, Barcelona, Espafa - 1963,

IRANT, A. Danfel,- Parodoncia de Orban,- Teorfa y ---
Prictica, Interamericana, México, 1972,




53

GUARLNIK WALTER.- Tratado de Cirugfa Oral, Tomo II,=-
Salvat Editores, S.A., Barcelona, 1971.

INC.- Revista del Instituto Nacional de Cancerologia,
Vol. 26, 1976.

I.M.S.S. - Anuario de Actualizacién en Medicina, Vol.
1V, Fasciculos 10, 11, Oncologla, México, 1972,

IPS0.~ Informacién Profesional y de Servicios al Odon
t6logo, 2a. Edicién, 1976.

KRUGER GUSTAVO.- Tratado de Cirugfa Bucal, Edit. Inte
ramericana, México, 1959.

MAIBIN, J.H.- El Céncer, Espasa Calpe, Buenos Aires,~-
1959.

MAURICE, BULTON.- El CHncer explicado, Edit. Diana,-~-
Mé8xico, 1968.

O RAHN ARTHUR y J. BOUCHER LOUIS.- Pr8tesis Maxilofa-
ciales, Ediciones Toray, S.A. Barcelona, 1973,

PELAYO CORREA y PEREZ TAMAYO.- Texto de Patologfa.

PINBORG, J.J., Atlas de las Enfermsdades de la Mucosa
Oral, Barcelona, 1974.

SHAFER, W, HINE M, LIVY B,.- Tratado de Patclogfa Bu--
cal, Editorial Interamericana, México, 1977.




54

S.S.A. - Manual de Cancerologfa B&sica, México, 1963.

TRIBUNA MEDICA.- ler. Nfmero de Feb., no. 45.- Tomo -
XXXVIII, No. 3, 1960.

THOMMA.- Patologfa Oral, Salvat Editores, S.A. Barce-
lona 1979.

TAPIA CAMACHO JUAN.- Apuntes de Histologfa y Embriolo
gfa Bucal y Apuntes de Patologfa General.

PEREZ TAMAYO RUY.- Introduccién a la Patologfa, la. -
Edicién del Inst. Nal. de nutricién, México, 1976.

ZUCKERMAN CONRADO.- Prevencifn y Tratamiento de los -~
Cénceres, Campafia Anticancerosa, México, 19138,




	Portada
	Índice
	Prólogo
	Introducción
	I. Cáncer en General
	II. Etiología del Cáncer Oral
	III. Tratamiento
	VI. Rehabilitación
	V. Conclusiones
	VI. Bibliografía

