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PROTOCOLO

Nuestra {nvestigacifn tiene La §imalidad de obtener
y dan a conocer la frecuencia con que se presentan Las --
neoplasias de la cavidad onal en el Hospital de Oncologia
del Centro Médico Nacional.

EL Odont6logo juega un papel wuy impontante en el -
diagnbstico del tumon de a boca, por Lo que deberfa es --
2an sugicientemente calificado para detectar o diagnosti -
can Las enfesmedades tumonales de La boca y de Los maxi --
Lanes, incluyendo Las neoplasias benignas o malignas.

EL toma que se ha elegido "PREVALENCIA DE LAS NEO--
PLASTAS ORALES®, presenta una .dmpoxtameia primondial en -
La actualidad, ya que et OdontSlogo esta en comstamde Ae -
Laci6n con pacientes que pueden presentar altexaciomes --
patolfgicas.

EL thabajo escrito que realizaremos es de investi--
gacifn, acudiendo para etlo a Oncologfa de C.M.N. Dicha -
investigacitn consistirnd en un estudio bioestadbstico --
considenando: edad, sexo, talla del paciente; asi como el
Lipo de neoplasia y su Localizaciln.

Los objetivos que perseguimos con esta investiga --
eibn son Los siguicntes:

1.- Descubrin oportunamente as Lesiones cancerosas
que se presentan en La cavidad onal.

2.- Tener conocimientos de Las meoplasias orales.

3.- Saber efectuar Las técnicas adecuadas en cada -
paciente con respecto al tipo de neoplasia.

4.- Tenen la capacidad para poder inteapretar co---
mectamente dichasneoplasias.

5.- Establecer un diagnbstico diferencial en base a
Los estudios obtenidos.

Debe considerarse que el 508 de Los casos de pacien



Les que han acudido demasiado tarde a consulta es por --
galta de informacibn; ya que exfste un grupo de sfntomas
y 84gnos de alarma que aunque <inespecfficos y no necesa--
riamente debido a este mal, deben de Llamar La atencifn -
del paciente y hacer que este acuda a consalta médica.

Esperamos que este trabajo sirva a compaieros y per
aonas interesadas en estos problemas, Logrando realizar -
mejones investigaclones.
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INTRODUCCTON

La‘cavldadoulapwutapiuddmémmma.-
cuyo epitelio es en su magon parte estratificado, esea --
moso y no quenatinizado. EL epitelio de las mejitlas no -
se hatlaqueratinizado, es de la tengua Lo estd parcial -
mente y el de Las enclas y paladar duro Lo estd comple--

En La cavidad onal se distinguen una porcifm exter
na mds pequefla, el vestibulo, y una porcifn mayor inter--
na o cavidad propiamente dicha.

Vestfbulo.- el vesttbulo es La hendiduna compren--
dida entre Los lablos y Las mejillas extenamente, y Los
dientes y Las enclas internamente. EL Zecho y el suelo -
del vesttbulo estan formados por La reflexifn de la muco-
da desde Los Labios y mejillas a Las enclas. EL vestlbu -
Lo presenta Los mindsculos onificios de Las gldndutas la-
biales. EL conducto parctideo se abre en el vestébulo a
nivel del segundo molar superior. Cuando Los dientes se
hallan en contacto, el vestibulo comumnica con La cawidad
bucal solamente por un espacio veriable situado entre --
Los dLtimos molares y La rama de La mandfbula. :

Cavida bucal propiamente dicha.- La cavidad bucal
propiamente dicha esta Limitada por delante y a cada fa -
do por Los ancos alveolanes, Los dientes y las enclas. -
Comunica por detrds con La orofaringe mediante un onifi -
cio Llamado orofaringeo o {tsmo de Las fauces, el cual es
Uimitado en cada Lado pon Los pilares palatogloscs. EL -
techo de La cavidad bucal es el paladan. EL suelo ¢ ha -
Ua en gran parte ocupado pon La lengua, sostenida por -
nisculos y otros Lejidos blandos en el hueco entre Las -
dos mitades de cuerpo de La mandfbula. Estas estwecturas
blandas son Llamadas en conjunto el suelo de la boea y --
concretamente camprenden Los dos mdsculos milohiodeos,



que forman el diafragma buecal. La cara {nferior de La -
Lengua se halla unida al suelo de La boca por un pliegue
med{o de La mucosa Llamado §renillo de La Lengua. EL ex-
tremo Infenior del frenillo presenta en cadalado, una e-
Lévaedibn o papila sublingual, en La que se abre el con--
ducto de la gtdndula submaxilar. La gldndula sublingual
produce una efevaciln, el plLiegue sublingual, enm La muco
4a, a cada Lado del §renillo, muchos comnductos sublingua
Les se abren en el pliegue sublingual.

Labios y Mejillas.- Los Lablos som Los pliegues --
movibles musculofibrosos que Limitan La entrada de La --
boca. Se extienden laterxalmente hasta el dngulo de La --
misma. La parte media del Labio superior presenta exter-
namente un surco poco marcado LLamado phittrum. La cara
Lnterna de cada Labio se relaciona con La encla por un -
pliegue medio de mucosa Llamado {renillo Lablal. Los La-
blos estan xecubiertos de piel y comstituidos parcialmen
Le por Los mBsculos orbiculares y por glémdulas Labiales,
todo ello tapizado poa mucosa.

Las mejillas tiemen una estructuna similar y con--
tienen el mGsculo buccinadon y gltédndulas bucales. La bo-
La adiposa recubre al buceinador y al masetero. EL con--
ducto parotideo perfora La bola adiposa y el buccinadox
y s¢ abre a La altura del segundo molar superion. La u--
nibén entre mejillas y labios viene marcada extexnamente,
a cada Lado, por un surco nasolabial que se extiende La-
feralmente y hacia abajo, desde La narfz al dngulo de La
comisura bucal.

Patadar.- el paladar constituye el techo de La bo-
ca y el suelo de La cavidad nasal. Se extiende hacia a--
trds constituyendo una separaciln parcial entre Las poxr-
ciones bucal y nasal de La faringe. EL paladar es arquea
do en sentido transversal y anteroposterionr y se compone
de dos partes: Los dostencios anteriores constituyen el



paltadax duro, y el texcio posterior, el paladar blando.

Paladar duro.- el paladax duxo queda em el adulto
a nivel de axis, pero mds alto (a nivel de La articula--
edibn entre el cadneo y el atlas) en el niflo. Se caracte-
riza por tenea un esqueleto 6seo, paladar 6seo, §ormado
por las apbfisis de Los maxilares poa delante y Las L&--
mninas horizontales de Los palatimos por detads. EL pala-
dar 6seo se halla recubieato pox arriba por La mucosa --
nasal, y por abajo, por La mucosa y pealostio del paladax
duro. La Ldmina mucopertbstica contiene vasos sanguimeos
Y nmervios, y postenloamente un gran ndmero de gldndulas
palatinas de tipo mucoso. Su epitelio se halla queratind
zado y es de tipo escamoso estratificado y muy sensible
al tacto. La Ldmina mucoperibstica presenta un rage me--
déo que termina pox delante de La papila imcésiva. Algu-
nos pliegues taansversos palatinos se extienden Lateral-
mente y contalbuyen a La §ragmentacibn de Los alimentos
por compresién, contra La Lengua durante La masticacibn.
En La cara infertor del paladar duro se observa a veces
una prominencia 6sea central, el torus patatino.

Patadar blando.- el paladax blando o velo del pala
dar, es una formacibn §ibromusculax mov.ible, que conti--
nGa el boade posterior det patadar duro. EL paladar blan
do constituye una separacibn parcial entre la nasofarin-
ge, poa arniba, y la orofaringe, por abajo. Funciona ce-
nrrando el itsmo faringeo durante La deglucién y la fona-
edbn. Esta cubierto principalmente por epitelio escamoso
estratificado, y en su cara anterior se observan numero-
sas gldndulas palatinas. Los corplsculos del gusto se ha
Llan mds posterionmente. EL borde infernion, Libre, del -
patadar blando presenta, en el plano medio, una proyec--
eibn de vaniable Longitud, La Gvula. EL paladar blando -
s¢ continda Latexalmente con dos pliegues que reciben el
nombre dé pitanes glosopalatino y faringopalatiio.



Paedisposdiedibn a Las neoplasias.- se han Ldentifi-
cado algunos factores ambientales y comstituclonales (ge
néticos) que pueden tener Lmportancia causal en Las neo-
plasias.

Epidemiologfa.- a Las neoplasias Les corresponde -
el 16.8% de La mortalidad global. Por La elevada grecuen
eia de cnceres cutdneos no moatales que representa el -
238 de todos Los chncexes en el varbnm y el 138 en La mu-
jea. Es muy raxo que Los cdncenes de piel caucen La muer
te, ya que se descubren fdcilmente y suelen curar por --
extirpacibn quirdrgica.

Influencias ambientales.- aquf se incluyen La emox
me seie de {influencias exteanas que rodean La vida de un
paciente; su estilo de vida, ocupacién, dieta y costum--
bres soclales y culturales.

EL ambiente contribuye al desarnollo del cdncer, -
ya que exfsten diversos agentes que pueden provocar cdn-
cex, como son: productos quimicos carcimbgenos para el -
hombre como diversos tipos de hotlin, alquitrames, acei-
Zes, hamo de tabaco, maftilaminas, bencidima, niquel, --
compuestos de cromo y amianto. Las radiaciones (imcluso
La Luz solar) y Los agentes vinales se hallan por tfodas
paxtes.

La §recuencia variable de procesos malignos espe--
clficos, como el que se obseava entre clases sociales y
econémicas diferentes sin duda pueden ataibuirse a in---
§Luencias ambientales.

Factones raciales y geogrdficos.- Las frecuenclias
de §ormas especlficas de cdncer muestran diferencias no-
Lables segdn Las neglones y Los pafses. Es mucho mds ---
§recuente que Las vaniaciones geogrdficas puedan atni---
buirse a factores ambientales que a suceptibilidad indi-
vidual ¢ racial.

Edad.- el cdncea suele considerarse enfermedad de



fa edad avanzada pero hay un pequeiio miximo durante £os
cuatro primenos afos de La vida, seguido de una recuen
cia progresivamente creciente que aleanza fa cifra mayon
entre Los 55 y Los 74 afos, después disminuye algo. La
disminucibn en la frecuencia del clncer mortal em perso-
nas de edad muy avanzada depende de su mayor frecuencia
de cardiopatlas y apoplejias montales. Las foumas mds --
frecuentes de cdmcer montal varian con fa edad. EL cfn -
cer es la primera causa de muente desde La infancia a --
L0s 74 aflos de edad. '

Sexo.- exlsten diferencias metas en fa faecuencia
del cdncen segdn el sexo. Todos Los cAnceres que ocunren
en anbos sexos tienden a ser mis (recuentes en Los varo-
nes. la interpretacién de estos nesultados es dudosa. Los
vaxones por su thabajo, estan expuestos a muchos mds pe-
Lignos ocupacionales. También se ha supuesto que Las wWu-
jenes tienen una defensa imonullgica mis eficdz, que --
padiera Logar La destwecibn de meoplasias incipientes.
No se sabe 84 tendencias ambientales modificardn La fre-
cuencia sexual o el control de este §lagelo.

Herencia.- EL ciclo prolongado de generacin del
hombre, en ntmero Limitado de descendientes, la ausencia
de diagnbsticos comprobados anatomopatolfgicamente ex --
muchos certificados de defunsibn, Las dificultades para
wigilancia prolongada de grupos faméilianes, y las muchas
muertes intercurrentes por otras causas antes que el pa-
clente haya aleanzado Los ados en que el cdncer es mds
frecuente, fodos ellos dificultan el estudio de la hexen
cla, y muchas veces Lo complican considerablemente.

Actuabnente se han i{dentificado tipos de herencia
mendeliana para unos cuantos clnceres y para algunocs ---
Qanstornos que predisponen al cdncer. Y estas mismas --
neoplasias se presentan en pacientes sin antecedentes --
sospechosos de thansmisibn hereditaria. Por Lo tanto, la



dmpontancia de La genética es deficiente en cada uno de
L0s procesos.

Los tipos de transmisibn mendeliana de céncexr do--
minantes simples o recesdivos son La excepeibn més que La
regla. Para La mayon parnte de tipos de cdncex, La herem-
cia posible influye Los modos mucho mds complejos de ---
Lrans misdibn poligénica.

Nunca se ha identificade una predisposicibn fami--
Liar al cdncex.

Hay otros datos indicando La influencia de §acto--
nes genéticos en La predisposicibn al cdmcer. La apari--
cibn de Leucemia en pares, de gemelos LdEénticos se ha --
xegistrado con frecuencia suficiente para indicar que --
este fenbmicno es mds frecuente que el coarespondiente a
una simple probabitidad. Divensas enfermedades con base
hereditaria conllevan una predisposicién elevada para --
deteaminadas neoplasias malignas. Transtornos hernedita--
nios caracterizados por malformaciones congénitas contle
van un aumento de peligro, Lo cual sugiere un posible --
factor genético comln que origime ambas cosas, Las ano--
'auu y La neoplasia. En todos Los estudios geméticos -
hay La posibitidad de que nuchos casos de predisposicibn
familian reflejen simplemente La exposicibn comlin a im--
§Luencias carcinbgenas ambientales.



CAPITULOI1
GENERALIDADES

1.1.- Deginiciones

1.2.- Nomenclatura

1.3.- Diferencias y Anaplasia

1.4.- Aspectos clinicos de las neoplasias

1.5.- DiagnBstico diferencial entre meoplasias benignas

y malignas

1.6.- Diagnbstico de Layneoplasias

1.1.- Deginiciones.

Una neoplasia es una masa anomal de tejido cuyo crecimiento
excede del de Los tejidos mommales y que no esta coordéinado eon --
eatos mismos, y que persiste en fa misma manexz excesiva después de
cesar el estimulo que desencadens el cawibilo.

La masa anoomal carece de finalidad, hace presa de huésped-
y es padcticamente autfnoma. Todas las neoplasias dependen en @BtL
me instancia del huésped en cuanto a fa nutricibn, La respiracifn y
el riego sangufneo ; muchas §ormas de neoplasias mecesitan incluso
sostén endborino. _

Aclarado Los téominos de tumor y meoplasia, se dice que --
Lomor denata sencillamente la tumefaceifn que es, de hecho, uno de
208 signos cardinates de la inflamacibn. Una neoplasia cenca de La
Sduperficie de La econamfa produce una tumefaceibn tumoral, no --
todos Los tumones son neopldsicos y pueden ser producidos por hemo
amégia o edoma. Cdncer es el nombre comin para todos Los tumonres -
malignos .

Los calificativos benigno y maligno, segln se aplican a --
neoplasias, tienen deducciones clinicas. La designacién benigna
sdgnigieca que La Leaidn no amenaza la vida, es de crecimiento --
comparativamente lento, no dard metdstasis y es susceptible de --
extirpacién, con cura del paciente. Una neoplasia benigna raramente
causa la muerte, y en este caso es pon vintud de su sitio extratégico



0 au funeibn. Casi todas Las neoplasias malignas Ltiemen
Las potencialidades desagradables de erecimiento adpido,
Anvasibn y destrucelbn de tejidos adyacemtes y dan me ---
tastasis, que ondiginan fa muente.

1.2.- Nomenclatura,

la nomenclatura de Los tumores mo Sigue un sistema
constante y dnico. La mayokparte de Los tumores bemig --
nos se desigman histolbgicamente agnegando el sugdjo ome-
at tipo celular que fooma La neoplasia.

La nomenclatura pana Los tumores malignos sigue el
s4stema utilizado para Las neoplasias benignas, con algu-
nas afadiduras. Cuando fa neoplasia consiste en células -
muy paimitivas e indeferenciadns, debe designarse semsi -
Lamente como tumor maligno poco diferenciado o no dife -
renciado o cuando sea posible, carcimoma indiferenciado -
o sancama {ndiferenciado. Los cdnceres que macenm en feji-
do mesenquimatoso se Llaman sarcomas. Los sarcomas tam --
bién se clasifican seglin La histogénesis. Las meoplasias
malignas oniginadas en c€lulas epiteliales, que provie --
nen de cunlesquiera de Las thes capas geominativas, se -
Uaman cancinomas. Los carcinomas pueden clasificarse --
ulterioxmente. Uno con cuadro de crecimiento glandulor --
en el estudio histolbgico se Llama adenmocarcinoma, el --
que produce células escamosas identificables en cualquie-
na de Los epitelios pavimentosos estratificados de La --
economla se¢ Llamard cancinoma de células escamosas o epi-
demoide. .

Las células en protiferacifn de un tumon guardan - - - - -

1



Intima semejanza entxe 8L, como s{ provinieran de ante--
cesores muy Intimamente relaclonados. Estas meoplasias -
¢ han clasificado como semcillas, s6Lo para difererciar
Las de Los tumones mixtos y compuestos. Em algunos tumo-
xes, La diferemelacibn divergente de Las células neopld-
sicas oniginan mds de un:tipo celular en La neoplasia. -
Estas neoplasias se clasifican como mixtas.

Dentro de Las meoplasias simples o sencillas hay -
otro gaupo que se LLama compuesto o texatbgemo, para 4n-
dicar que contiene vanios tipos celulares caracterfsti--
cos de mds de una capa geaminativa. Estas neoplasias, --
“"teratomas”, paovienen de células totipotenciales, que -
en casos poco frecuentes nacen de restos de cé€lulas pai-
mitivas secuestradas en La LEnea media del cuerxpo duxan-
te La embriogémesdis.

Los tumores mixtos y Los teratémas tiemen gram in-
Leaés tebrico, pues £ndican La profundidad del cambio --
fundamental concomistante con La oncogénesis.

Cada tumor tiende a seguir un comportamiento .espe-
clfico; por ello, su designacibn especffica entraiia de--
ducclones clinicas de importancia. La nomenclatura espe-
clfica tiene significacibn clinica especlfica.

1.3.- Diferenciacibn y Anaplasia.

Todos Los tumones, benignos y malignos,tienen dos
ewoonentes bdsdicos; a saben; 1) células neopldsicas en -
proliferacisn que forman el parénquima, y 2) estroma de
808tén que consiste en tejido comectivo, vasos sangul---
neos y posiblemente Linfdticos. Las células parenquima--
tosas son, con mucho, Los mds importantes, ya que no &0-
Lo forman La mayor parte, de casi todos Los tumones, ---
tambien se presenta el "boade contante" en proliferacibn
y por ello rigen el candcter de la neoplasia.



1.4.- Aspectos clinicos de Las neoplasias.

Los tumores malignos causan mayon {mpacto sobre --
L0s huéspedes que Los tumores bemignos. De cualquier for
ma una neoplasia benigna no siempre constituye una enfer
medad 84n pelignro.

En Las neoplasias benignas se aplica el paimeipio
de La {nvestigacibn de la masa sea cual fuere su Locali-
zacibn, peamitiendo asf un diagnbstico clinico bastante
seguro. Los Lipomas subcutdmeos aistados blandos y Los -
quistes de gtdndulas sebdceas som §recuentes y casi nun-
eca se trand foaman en cdnceres; no requieren cirugla Lin--
mediata, sin embargo causan deformacidén y es mejor extir
parlos .

Las neoplasias benignas puedern causar enfeamedad -
clinica importante. Pueden:

a) Hacer presibn en una Localizacibn extratégica.

b) Temer actividad funcional, como La produceién -

de hormonas.

¢) Presentar complicaciones sobre adadidas como --

hemorrdgias o Gleera con {mfeccibn secundaria.

d) Sufair trans foamacién maligna.

Los tumores brindan ejemplos muy interesantes de -
Lranstornos de La biologla y divergencias entre morfolo-
gdla y funcibn.

La consecuencia més grave del cdncenr es que suele
matar. Lo hace en diversas formas como en su Localiza--
cibn, complicaciones y su posible funeibn. Aunque La de-
saparicibn §inal de todo paciente con cdncer avanzado en
alguna forma resulta peculiar, todos presentan caquexdia,
la constelacibn de debilidad progresiva, anorexia, ane--
mia ¢y desnutricibn. Generalmente -aunque no siempre- se
observa coarelacibn entre vollmen y amplitud de difusién
del tumon maligno y la gravedad de La caquexia; en con--
secuencia, la caquexia va aumentando a medida que ta en-



§ermedad avanza. Los cdnceaes pequedos suelen sen silen-
cl0s0s, a veces Lesiones menos Limitadas han producido -
caquexia matigna.

Desde el punto de vista clinico, existe un acuerdo
general al considerar que no hay una sino muchas enfer--
medades debidas a La presemcia de tumoxes em el oxganis-
mo humano. Cada tumor comstituye un cuadro elfmico conm -
caractealsticas propias, por ello es imposible englobar
todas Las neoplasias em an cuadro semiolbégico y Leraped-
tieco uniforme.

Signos y sintomns:

Est0s son extraordinariamente variados y dependen
en gran parte de La Localizacibn del tumor y de Las fun-
ciones ongdnicas que Lntexfienen. Hay algunos sigmros y -
4intomas que se han Llamado dealaama y que por sex {imes-
peclficos pueden o no corresponden a La presencia de un
Zumor. En Las campafias educacifn al pGblico se recomien-
da consultar al médico cuando exista uno de estos sinto-
mas o s4gnos de alarma, y es debea de €ste indagar la --
causa del signo encontrada por el paciente. Algunos de -
estos signos son Los siguientes:

a) Una masa anoamal en cualquier sitio del cuexpo.
Estas caando son indoloras pueden no sex notadas o pue--
den no ser atendidas oportunamente por quien Las tienme.

Una masa frecuentemente e La expredién de una me-
thstasis de un tumor Localizado en Srganos inteanos en -
cuyo caso el pronbstico es mds sombrfo.

b) Una Glcera que demora en curan puede ser La in-
dicacibn de un tumor maligno. Este es el caso visto en -
La piel o en tas mucosas. En Las dlceras muy crbnicas de
etiologia traumdtica o infecciosa puede establecerse un
cdncer que generalmente se implanta en un proceso regenme
rativo de hiperplasda.

c) Una hemorragia, puede ser el primen signo de un



tumor maligno que ha uleerado una mucoda y herosionado va
804 sangulneos.

d) La pérdida de peso sin razén aparente, que La -
Justifique puede ser La Lndicacién de un proceso neopld-
84co que esté de alguna manera <interfiriendo con La nu--
tadedbn. Lo mismo se puede decin de uma anemia inespli--
cada y de camblos amormales en Los hdbitos intestimales
(diarrea o constipacibén crbnica).

e) Los procesos tumorales a veces se mnifiestan -
por La presencia de fiebae, generalmente de caracter --
eadnico y de poca intensidad. Esta se puede deber a La -
neerndsds de tejido tumoral por imadecuada provicién de -
vasos sangufneos o a procesos imfeccloses gacilitados --
por Los efectos mecdnicos del tumox.

§) La tos y La expectoraciln son §recuentes 8ignos
de participacién tumoral de Los pulmones.

g) EL doloar cspontdneo indica La compresifn de ra-
mas neaviosas sensitivas por La neoplasda. Extremadamen-
te vanrliable y con frecuencia es un signo tardfo. EL do--
Lor provocado por La palpacibn es un signo més temprano
que el dolor espontdneo, y

h) Un s4gno muy §recuente de Los tumores de La ca-
vidad oral es el mal ajuste de prétesis que surge sim --
causa aparente.

1.5.- Diagnbstico diferencial entrt neoplasias be-
nignas y malignas.

EL diagnbstico diferencial entre tumonres benignos
y malignos es el juicio mds importante que se solicita -
del patélogo. Sobre esta desicibn se fundan el tratamien
to de la lesibn y Las penspectivas para el paciente. Pa-
ra efectuar un diagnbstico difenencial se utilizan mu---
chos requisditos y se refdlene a Los caractenes generales
de Las neoplasias benignas y malignas, en particular a -



L0s que se utilizan como caracteres diferenciales. Fi--
nalizando La esplicacibn se¢ enumeran Los puntos para el
diagnbstico diferencLial.

La mayor parte de Los tumores son potentemente be-
nignos o inconfundiblemente malignos, algunos estan en -
205 Limites y no pueden clasificaroe con centidumbre.

Algunas neoplasias de aspecto engafosamente benig-
no se comportan biolégicamente como céncer, y biceversa.
Por Lo tanto, mo siempre hay nelacién perfecta entre Las
predicciones morfolbficas y el comportamiento biolbgico.
Pueden establecerse requisitos morfolbgicos para diferen_
cian entre Los tumores benignos y maligmos, y la neopla-
sia &e comporta en consecuencia.

Diferenciaciln entre Los tumores benignos y maligmos

Bendgnos Malignos
Grado de diferencia- Avanzado Deficiente
eibn
Ndcleos de Las célu- Noamal Gaande ¢ hipercro
tas ndtico
Retacibn nhGeleo-cito: Baja Alta
plasma
Mit6sis Pocas Abundantes
Polaridad tisular Conseavada Alterada
gapidiz de crecimien Poca Mucha
0
Wodo de crecimiento Expancibn Infiltracibn

Recurnrencia despues Poco §recuente Frecuente
1e La reseccdén

detdstasis Ausentes Frecuentes



1.6.- Diagnbstico de Las meoplasdias.

En un grupo {mportante de tumores es un hecho cono
elddo que Las medidas terapelticas som efectivas mientras
mds avanzada sea La extensibén del tumor en el oxganismo.
Pox esta razén uno de Los principales puntos de La estra
tegla de La Lucha contra el cdncer es el diagnbstico tem
piano. La tardanza en el diagnbéstico se otseava frecuen-
temente en Los palses en desarroflo. En casi todos Los +
hospitales generales que atienden a peasonas de bafos --
recursos econfmicos, se observa que La mayorfa de Los --
pacientes con cdncer consultan cuendo La enfeamedad ha -
avanzado mfs alld de su Localizacibn inicial. Por medio
de campaiias de {mnformacibn al plblico es posible hacern -
que La consulta sea temprana peao Lo mds trascedental --
para ef Exito del tratamiento es el estudio y correccibn
de Zas causas por Las cuales el médico que ve primero al
paciente es culpable del retrase en el tratamiento.’

La magor esperanza de curar un cdncex es descubair
L0 y tratarlo antes de que produzea sintomas clinicos.

EL diagnéstico seguro de Las neoplasias solo se --
Logra mediante el exdmen histolbégico de Los tejidos.

No se han Logrado mé€todos completamente objetivos
para distinguin neoplasias benignas de malignas, o para
ddentigicar imfigenes histolbégicas, Lugares de orlgen, y
conducta biolégica prevista, para un crecimiento nuevo.

En el diagnbéstico anatémico de Las neoplasias se -
edectia principalmente representando en parte algo de --
ciencla y en parte considerable, un arte dependiente de
Los Largos afos de experdiencia, guiandose por considera-
clones como Lla edad del paciente, La Localizacibn y el -
2ipo de posible cdncer, y peligros e implicaciones del -
Lratamiento insuficiente o excesivo, La inteligencia o
La confdlanza que merezeca el enfeamo para volvea con fre-
cuencdla a visditas de vigilaneia, y su confianza en Las -



déiversas opiniones recibidas. La preponderancia de neo--
plasias no es tan enorme, y suele poderse efectuar un --
diagn6stico anatémico bastante seguro.

Ddiagnbstico Histolbgico.- EL exdman macro y mi---
croscbpico en La neoplasia por un patélogo debe propoa--
cionax un diagnfstico preciso en un 958 a 98% de Las neo
plasias. EL tejido sometido para diagnéstico ha de com--
tenex La pequefla neoplasdia o una muestra representativa
de una mayor. En todas Las formas de sarcoma, com excep-
cién de Las mds malignas, Los peligxhos supuestos som me-
nos que Los reales. Es mds importante que La biopsia com
tenga tejido tumoral representativo y mo necrosado, ya -
que Los cdnceres que cxecen mds rdpidamente presentan --
necrbsis central.

Diagnbstico Citolégdco.- Después del diagnbstico -
histolbgico del cdncex, en onden d¢~i-poa£¢ncia viene el
método citolbgico. En contraste con el trabajo del his--
Lolbgico, aquf el diagnéstico debe establecerse basando-
se en La citologfa de cada célula, o quizd em el de un -
aclmulo de células sin La confirmacibn del desarreglo --
arquitecténico, La pérdida de orlentacibn de uma célula
con nelacién a otra, y hecho de particular importancia -
seilales de invasibén. A pesar del rigor que corresponde a
este método de diagnbstico, Las células suelen clasdifi--
carse en una de Las siguicntes categorias:

Clase 1. Noamal

Clase I1. Probablemente normal (atipia ligera)

Clase 111.0udosa (atipia mds intensa, que represen

ta posible displasia o posible cdncexr)

Clase IV. Paobable cdncer (sospecha muy fuernte de

anaplasia)

Clase V. Cdncer (anaplasia indudable)



0tras pruebas diagnbsticas.- Se disponen de otras
pauebas diagnbésticas que ayudan a descubrir el cdncex --
pero ninguna tiene La especifidad o La presicibn de Los
métodos histolbgicos y cltolbglcos. La identificacibn de
células cancerosas en La sangre circulante se ha propues
Lo como medio diagnbstico, esto ha resultado de poco va-
Lor y se utiliza naramente, ya que dichas células circu-
Lantes so0lo se descubren cuando el cdncex primario es --
voluminoso; incluso el eaxrox por resultado megativo §al-
80 es muy alto. Adn cuando La prueba es positiva hay que
emplear otros medios para Lidentificarn La Localizaciln de
La Lesdibn.

O0tras técmicas para facilitar el diagnbstico del -
edncer {ncluyen La deteaminacifn de hormonas, enzimas u
otros productos de La meoplasia circulamte, ya que estod
en muchos casos son especlficos de ormas particulaxes -
de neoplasias.

En el curso de Los ados se harn hecho muchos esfuer
zon para Logran métodos que peamitan expaesar con segu--
ridad Ca extensibn y La gravedad del cémcer em un pacien
Le. Los términos como "openable” o "mo operable”, "Loca-
Lizado” o "diseminado”, son demasiado sabjetivos y difu-
408 para que tengan significacién esfecffica, por Lo que
es de suma {mportancia que se¢ disponga de un método bas-
Lante preciso para establecer La extensién del cdncer 84
deseamos valoran Los resultados finales de la terapelti-
ca. Muchas de Las diferencias en cuanto a curaciones Lo-
gradas proceden de comparar etapas diferentes de la en--
fermedad y tambien es necesario crear métodos para esta-
blecer etapas del cdncenr con el §4in de seleccionar el --
Lratamiento mds adecuado y proporcionan criterio diagnés
L{co que puedan ser aplicados a cada paciente.

La clasificacibn de Brodens intemta proporcionman -
grados cuantitativos de agresividad del cdncer basandose



en La digerenciacibn citolbgica de Las células tumoraled
y el nGmero de mit6sis. Dicha clasificacibn esta dividi-
da en cuatro grados. Los tumores de grado 1 son Los me--
jon diferenclados, tienen La mauor proporcibn de células
comparativamente noamales y el menor ndmero de mitésis,

acompaiandose de mejor pronbstico. Los tumores de grado

1V son Los mds indiferenciados, con mayor ndmerxo de mi--
26548 y se supone que con el peor pronbstico.

Si bien esta clasificacibn puede temer alguna wti-
Lidad, no se justifica que se dependa demasiado de ella
ya que el comportamiento de Los tumonres es, ern el mejor
de Los casos imposible de predecin.

Aqui la condianza depende de preveer La conducta -
blolégica basandose en datos morfolbgicos de La Lesidn -
primaria.

Se utilizan mds Los métodos que intentan espresar
La extensibn del cdmcer (etapa). Un método, es el de Pe-
ters, que es particulaamente ajustable a La enfexmedad
de Hodgkin y a Los Linfomas en el cual deteamina cuales
visceras y cuales ganglios Limfdticos estan afectados, y
84 La panticipacién es Local o de diversas cadenas gan--
glionanes. EL desarnollo mds reciente en el estableci---
miento de etapas, aplicable a todas Las neoplasias, se
conoce como sistema T N M : Tipara primanios; N:para -
nédulos (ganglios) negionales; y M:para methstasis. Es--
20s slmbolos se cuantifican definiendo La Localizacibn -
primaria como T1,T2,T3 y T4 para La enfermedad que va --
avanzando, NO,N1,N2 y N3 para La participacién ganglio--
nar creciente y M0,0 M1 para ausencia 0 presencia de me-
tdstasis. Evidentemente, La confianza que merezca el 848
tema T N M depende de Lo preciso de Las observaciones en
cuanto a extensibn de La enfeamedad en un paciente detex
minado.

Este método bainda La posibilidad de emplear un --



Lenguaje comln, que peamite paoporcionar datos mejores -
acerca de Los resultados comparativos de La terapediica
en clinicas difexenctes.

Diagnbstico de Los cdncenres.

EL diagnbstico del cdncer se hace pox:
A) Procedimientos clinicos

B) 'Procedimientos de Laboaatorio

C) Procedimientos radioldgdcos

A) Procedimientos climicos:

a.- Anamnesis detatlada y valoraciln correcta.-
Esto es, necoger el méximo de datos y hacer apresio se--
miolbgdico.

Es muy de recordarse que Lo paimero para hacer ---
diagnbstico de cdncer es pensar en E&L.

b.- Exploracibn §isica completa imcluyendo exd-
men visual y tacto digital de cavidades maturales acce--
44bles.

Hacer endoscopia de Las cavidades accesibles con -
el instaumento habitual.

Las endoscoplfas nespectivas no deben considerarse
como exploraciones exclusivas de Los especialistas sinmo
como parte indispensable en el arsenal diagnbstico del -
médico general.

EL especlalista afirmard detalles, pero La voz de
alaama, determinada por el encuentro de una Lesibn tumo-
ral, debe sea hecha en paimen téamino, por el médico que
dnicialmente examina al enfermo.

B) Procedimientos de Laboratonio:

EL estudio hestopatolbgico es Lo primordial, o --
bdsico, en tanto que La citologla exfoleativa es método
que puede encausar hacla el diagnéstico. Otros procedi--
mientos, como La investigacibn de fosfatasas, etc. son
de utilidad en algunos céncenres.



€Es de anotarse que el adecuado cumplimiento de Los
procedenes clinicos, de Laboratorio (sobre todo La biop-
sda) y de Los nradiolbgicos, es Lo que conduce al diagnbs
tico en cancerologla.

Pon definieibn, para hacer et diagnbstico histopa--
tolbgico se nequiere el estudio por medio de La biopsia,
esto es, el exdmen al microscépio de una porcibn de teji
do tumoral, bien sea tomando una graceibén de La neopla--
sia antes de la intitucién del tratamiento, o durante La
g§ace primera de La terapeltica quinrbrgica, o haclendo el
exdmen seniado y cuidadoso de La pieza operatoria.

Cada uno de estos procedimientos tieme su §4in es--
pectfico y no debe consideranse como intencambiables, --
84no en todo caso como complementario.

EL {nforme positivo de cdncer de una biopsia pre--
operatoria no escusa el exdmen completo de La pieza ope-
ratondia, ni debe hacerse solamente €ste en ausencia del
paimeno ya que La posibitidad de earor clinico es alta y
La terapedtica del cdncer es habitualmente agresdiva, y
asl debe sealo. Esto quiere decir que se podrfan hacer -
mutilaciones inecesarias o extirpaciones insuficientes,
ambas perjudiciales, en cuyo caso es dificil decidirn ---
cual nepresenta un mal mayoxr. ’

Los diveasos tipos de biopsia preoperatoria som :

a) Directa

b) Excdlsional

¢) Por aspiracibn

d) Por socabado ("Ponch")

a) La dinecta consiste en La toma de un gragmento
de toda Lesifn accesible en piel o mucosa, con o sin dis
positivo endoscbpico. Ejemplo: son Las Lesiones cutdneas,
Las de mucosa onral, de nasofaringe e hipogaringe.

Las de piel se toman con cuchitlo simple, bajo a--
nestecsia Local, y es de aconsejarse se hagan fusdiformes
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Ancluyendo piel sana y timor. La Gnica comtraindicaciln
para este tipo de biopsia La comstituye el melanoma no-
uleerado. S{ extste fundada sospecha clinica de clneer-
mdofico, su tratamiento es el propio de la categorsia --
Lumonal.

EL cuchillo eléctrico mo es aconsejable en La tama
de biopsia directa por Las modificaciones que el calor-
dmprime a Los tejidos. EL temor de hemomragia ha sido --
sobreestimado asl camo el de posible disemimacitm. Er --
detima instancia podrd hacerse cauterizacibn tras de ob-
Lener el tejido por examinan. EL uso mo selectivo de la
electrodestuiceibn por expedita y de §deil manejo, ha --
conducido a Lamentables situaciones. En el mencs malo de
Los casos se ha quedado el diagnSstico. Nunca empleada -
en Lesiones hiperpigmentadas, por el peligro de que se -
Lrate de melanoma maligno.

b) La biopsia excisional implica imcisifn, através
de tegumentos sancs y tejido subcutdneo momales. Es de
desearse la extirpacifn con mirgen tridimensiomal adecua
do, 84 el tumon es dnico y clinicamente maligno. Ejemplo
Austra-tivo de su indicacifn son Los tumores de partes
blandas .
Hay casos en Los que no se pueden Lleman estos re-
quisitos, por ejemplo en Los tumones 6secs primitivos o
meta - stdsicos, en donde Lo que se trata de obtemer es una
porcibn adecuada para estudio microsclpico o en Las me --
tdstasis voluminosas y en ganglios aislados, serd conve --
niente quitar toda La Lesién tumoral para exdmen histols--
g4co.

c) La biopsia por aspiracibn consiste en obtener -
una poacibn de tejido de tumon subcutdneo al thavés de -
una aguja de Luz amplia (calibre 17) a cuyo pabellén se -
conecta una jerninga que se utilizand para obtemer presibn
negativa. Son requisitos indispensables.
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1.- La §igacién adecuada del tumoa realizada manual
mente en Los que no esiten anatémicamente §ifos.

2.- La penetracibn de La aguja con el mandrin al --
seno del tumox.

3.- EL netiro del mandrin y la aplicacibm de La suc
cdbén conectando La jexinga.

4.- La efecu-cibn de movimientos de vaiven y rota--
elbén a la aguja s4n que La punta de esta abandone el semo
det tumoxr.

5.- La supresibn de La aspiracién,es decir, La sen-
sacibn de La presibm negativa y hasta emtonces, La extrae
cibn de La aguja.

6.- La expuleifn det material obtemido en La Luz de
La aguja, empufandole con el mandrain.

7.- La disposicibn de este, bien en {xotis em dos -
Ldminas porta-objetos, o -84 hay sangre- La immersién del
codgulo, con el material o el imcorporado, em ura s0lLu---
cién de formol al 108 con Lo que puede ser incluido en --
paragina y seccionado como cumlquier otro tipo de mate---
adal bibpsico.

Este método es adn motivo de controvexcia er cuanto
a du valor, indicaciones e inclusive en Lo xelativo a pexa
848Lix en su uso, ya que muchos patélogos mo Lo conside--
ran §idedigno o Gtil. Para otros, sin embargo, Lo es en -
alto grado, 84 s¢ cordinan clinicos que sepan efectuarlo
y patblogos que quieran y sepan inteapretaxlo y, por su--
puesto, cuando esté claramente indicado: masas gangliona-
nes en cuello, axila, {ingle. Tumores glandulares de pax--
tes blandas (especialmente en el cuello) en huesos acce--
s4bles.

d) La blopsia por socabados de Si{ltveaman consdiste en -
La obtencibn de tejido usando un trabear especial, grueso
de bisel mds bien corto cuyo mandrin esta foamado por dos
hojas semicirculares, con boade Libre cortante, de Longi-



tud mayor que el tallo del trbcar. Se imtroducen estas --
junto con fa vaina, pero no satiendo mds alld del extremo
distal de €ste. En cuanto se penetra al tumoxr, se avanzan
Las hofas cortantes, sdm rotacibn, y Luego se avanza La -
vaina hasta La posicibn nelativa que tenian Las hojas en
el momento de La insercdbn, entonces, y solo entomces, se
Ampaime rotacibn a la vaina, no a Las hojas, que se repi-
fe La maniobra. AL extraer todo el comjunto, se obtienme -
un cildindrito de tejido para exdmen microscépico. Este --
método tiene como desventajas el ser mds traumdtico (ca--
Ubnre del trbear) y mds delicado en su mamejo (84m olvi--
danse de La vida corta de Las hofas 84 mo se Les trata --
adecuadamente) . .

La biopsia transoperatoria (comocida tambien como
eleowebneo nombre de extempoadnea) comsiste en el exdmen -
de tejido tumoral durante el acto operatorio mismo, y ---
diempre con el enfermo bajo anestecia genenal. Es parefe--
atble quitar toda La neoplasia con mdrgen taldimensional,
pero habad casos em que este requisito mo pueda cumplinse
y se extinpe tan 86Lo una fraceibn del tumoxr.

En ocasiones, sobre todo 84 se cuenta can un paté--
Logo experimentado, €ste podrd sugerin et diagnbstico ponr
el aspecto macrosclpico; sin embango, deberd hacerse siem
pre el exdmen microsclpico cortando La pieza a estudian -
previa congelacibn con gas carbénico. Admitiendo que La -
inclusibn en panragina proporciona una finura de detalle -
{ncomparablemente mayor, es indiscutible que el exdmen --
por congelacibn baste -habitualmente para el §inm primonr--
dial: distinguir entre una Lesibn benigna y una céncer.

EL exdmen histopatolbgico completo y cuidadoso de -
La pieza openratonia, ademds de confinman el diagnéstico -
de cdncer y de dar mayores detalles estructurales, celu--
Lares, hLsticos, ete.. Proporecdona valioslsimo elemento -
pronbstico informando acerca del gradoe de extensibn tumo-
ral, presencia o ausencia de metdstasis ganglionanres, Lo-
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callizacibn de estas dentro de La pieza operatorla, mdr--
gen concedido por el cirujano durante La excisdibn del --
Zumox primario ete..

No debe admitirse una simple denoméinacién de cdn--
cex, deben decinrse al anatomopatélogo Los datos arriba -
mensionados.

C) Procedimientos de gabimete.

EL paimordial es el estudio radiolbgico y demtro -
de €ste, el mds importante es el radiogrdfico.

La radiologfa deberd usarse paxa :

a.- demostrar un tumor mo visible o mo palpable;

b.- determinar La invasién o el orfgen 6seo en um -
Lumor que 44 es palpable;

c.- evidenciar el desplazamiento extrinseco o La --
invas £6n de cavidades o conductos naturales pox
tumores adyacentes a ellos;

d.- demostrar diseminacién tumoral a visceras (pre-
derentemente a pulmén) o a esqueleto, de un pri
mario distante.

En Las tres primenas continguencias serf La climica

La que seflala el tipo de exdmen radiogrdfico por efectuaxr.
Hds ordenar radiograflfas de rutina en estas circunstan---
cias. Basar siempre La solicitud de €stas en una clara in
dicacibn clinica.

Sead,en cambio, imperativo ondenar de autinma radio-
gragfas de campos pulmonares y de algunos huesos (que La
experiencia ha seialado como 8itios frecuentes de metds--
tasdis). Estos estudios nadiogrdficos deberdn hacense tan-
o para La valoracibn inicial del caso, como con el fim -
de aprecian ta diseminacibn tumonral en las comsultas sub-
secuentes de revisién. Esto s4i se tnrata solo del tumor --
primarnio.



CAPITULO 2

CLASIFICACION DE LAS NEOVLASIAS EN GENERAL

2.1.- Clasdgdicacibn histolbgica de Los tumores
2.2.- Caracterlsticas macrosclpicas
2.3.- Caractealsticas microscdpicas

2.1.- CLasifdcacidn histoldgica de Los tumores.

Los comocimientos acerca de Los tumores han sido ad-
quinidos de manera mds gradual y con La participacibn de -
numenros0s grupos humanos pentenecientes a distintas cultu-
Aas. EL aporte de nuevos comocimientos en eéte campo @8 --
peamanente y en muchas ocasiones modifica comceptos antes
tenidos como vdlidos. Estos hechos crean em ocasiomes con-
sdiderable confusibn e indican La necesidad que exfste en -
el mundo, cientffico de usar un lenguaje comdn intermacio-
nal. Esto es Lo que se trata de hacer al astablecer uma --
clasificacifn de Los tumones. En el siguiente cuadro se --
presenta una clasdficacibn de Los tumonres.



CLASTFICACION HISTOLOGICA VE LOS TUMORES

Tejido de orfgen

Tumor benigno

Tumor maligno

— Epitetdiat
De superficde

— 3landular

- Jonjuntivo
Fibaoblastos
Cartilago
Hueso
Graso
Muscular Liso
Huscular estria
do.

- Vascular
Vasos sangulneos
Vasos Lingdticos

LL 3 -

- ;zzgzzfc y Hemopo

Lingocitos

- Sranulocitos
- 2Lasmocitos

- dervioso
Astrocitos

— 2igmentario
Helanocitos

- mbwionario

Papiloma

Adenoma

Fibroma
Condroma
0steoma
Lipoma
Lelomioma
Rabdomioma

Hemangioma
Lingangioma

Astrocitoma

Nevus

Amantoma

saactno-a epideamod
e.

Adenocareinoma

Fibrosarcoma
Condrosarcoma
0steosancoma
Liposarcoma
Lelomiosarcoma
Rabdomiosarcoma

Hamangiosarcoma
Linfangiosarcoma

Lindosarcoma
Leucemia Linfoide
Leucemia mieloide

PLasmocitoma

GlLioblastoma Mul--
tigorme

Melanoma matigno

Teratoma maligno



2.2,
3.- Caracterlsticas Microscbpicas

2.

- Canracterfsticas MHacroscbpicas

Son las caracterfsticas que debenm conocer el médi
co clinico, 4inteanista o cirujano, ya que Las otras ca
racteafsticas, ultraestructurales, bioquimicas y gené-
Licas, ete. peatenecen al campo de Los especialistas -
respectivos.

En La investigacidn que realizamos en el Hospital
de Oncologla del Centro Médico Naclomal, observamos --
que fas neoplasias malignas se presentan mds §{recuente
mente por Lo que consideramos de mds impoatancia men--
cionar dnicamente Las caractealsticas macrosclpicas y-
microsclpicas de dichas neoplasias.

2.2.- Caracterlsticas Macrosclpicas

1.- Aspectos:

a)
b)

¢)

d)

Tumoracifn, masa, aumento de volumen.
ULeceracibn con pérdida de tejido mds o menos -
amplia

Endurecimiento o Reblandecimiento (cambios de-
consistencia).

Combinacibn de Las anteriones.

2.- Foama:

a)
b)
c)
d)
e)
§)
g)

Nodulan de Limites imprecisos
Esferoidat

Potipoide

Papitar

Granulosa

Fungosa, Vegetante

Placas 4{ndunradas



h) Enm anillo de servilleta
4) Fusifoame

3.- Coloracibn:

a) Blanquesina: Carcinoma
b) Rosdcea: Sarcoma

¢) Negra: Helanoma

d) Rojo: Hemangioma

4.- Dimensiones:

Varlan desde Los muy pequeios, imnvisibles a sim--
ple vista, como Los carcinmomas intraepiteliatles o Los-
Lamados ocultos por temer unos milimetros de didmetrno,
hasta alcanzar masas de mds de 1 kilogrdmo de peso.

5.- Lim{ites:

a) Encapsulada: AlLgunos Srgamos que La tiemen --
previamente como ganglio.

b) B8ien limitada pero mo emcapsulada.

c) 1Ingiltrante sin bordes paecisos

6.- Superficie:

a) Ldisa

b) Nodular
¢) Granulosa
d) Papilar

e) Necrbtica
§) Ianegulanr

7.- Consistencia:

a) Fiame por aumento de células
b) Blanda por necrbsls
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e) Viscosa, Semilfquida o Mixoide
d) Renitente por quistes
e) Semidura en emtilage

Seceddn:

a) Aspecto homogéneo: Algumos carcinomas
b) Aspecto fibailar: Fibrosarcoma

c) Aspecto Grasoso: Lipomas

d) Aspecto Gaseoso Limfomas en ganglios
e) Aspecto Cantilagimoso: Cordrosarcoma

Origen aparente:

a) Piel, Edpidersmis: Carcimomas
Deamis: Fibrosarcomas
b) Mucosas: Carcinomas
c) Mdsculo: Miosarcoma
d) Tejido Adiposo: Liposarcoma
¢) Hueso, Periostio: Fibrosercoma
Méduta : Mieloma.

2.3.- Caractealsticas Microscbpicas

Las neoplasias estanformadas por tejidos y, al --

igual que ellos, se encuentran comnstituidas por células
tumorales y estroma conmjuntivo de soporte.

EL diagnbstico microscébpico de Las neoplasias se-

basa en Los datos de morfologla celular, disposicibn-
celular y principalmente de comportamiento celulan.

Las alteraciones morfolbégicas se refieren a cam--

bios en La forma, volumen, nrelacibn nucleo-citoplasmd-
tleca, afinidad tintorial por aumento de dcidos nuclei-
cos, m{tbsis aumentadas, ndcleos deformados y nucleo--
Los muy aparentes.



Los cambios en La disposicibn.celuar se refieren
a cambios en Lla polanidad de las células, de agrupa--
cibn diferente, de Lnvasidn de estructuras y de permea
ceibn de vasos y vainas perineurales.

Sin embargo, nimguno de €stos caracteres por &4 -
86L0, ¢s capaz de deteamimar malignidad o benignidad -
de una Lesdidn, por Lo que se busca fundamentalmente su
comportamiento celular traducido por crecimiento adpi-
do y andrquico corn capacidad de imvasibm de otnos tesi
dos, posibilidad de implantacibén celular em supergi---
cies serosas o mucosas y su capacidad de producir me--
tdstasis neglonales o distantes.

Las células neopldsicas malignas pueden comservar
todas Las caracterlsticas morfolbgicas de Las células-
normales, siendo muy diffeil su diagnbéstico en Los es-
tudios citoldgicos en que aparecen alsladas, esto es,-
en Las neopldsias bien diferenciadas. En cambio, enm --
Las indiferenciadas o anapldsicas, Los cambios en La -
moxfologla celular son tan aparentes que mds §dcilmen-
te se apoya el diagnbstico de malignidad tumoral. la -
extizpe celulax de donde derivan puede establecerse --
con seguridad en Los tumores bienm diferenciados, no --
asf en Los anaplésicos, en que a veced es imposible su
clasificacidn histogenética ya que no hay §orma de en-
contrar alguna relacibn o parecido con el tejido que -
Le dio onigen. Para complicar mds esta identificacién-
tenemos la metaplasia, fendmeno por medio del cual una
especie celulan cambia a otra, completamente diferente,
como La metaplasia 6sea del tejido conjuntivo o muscu-
Lar, La metaplasia escamosa de tirodides, endocervix, -
pabstata, ete.

En Los dltimos aflos se han establecido nuevos mé-



todos de estudlo de Las neoplasias, entre Los cuales --
destaca el cultivo celular, La histoquimica, La micros-
copia electrbnica, la biloquimica y el que mds destaca,

aunque adn se encuentra en experimentacifn, el diagnés
tico automdtico por computacién electrbnica, que ha da
do algumos resultados satisfactorios enm el diagnbstico

de células aisladas, pero que el dfa de maRama quizas-

pueda "leer" una Laminilla y establecer automdticamen-

Ze el respectivo diagnbastico com um gram porcentaje de

seguridad.



CAPITULO 3

NEOPLASIAS BENIGNAS ¥V MALIGNAS DE LA CAVIDAY ORAL

3.1.- Clasifdecacibn

3.2,- Vesenipeibn de Las neoplasias orales

3.2.1.- Neoplasias bendignas
3.2.2.- Neoplasias malignas

3.1.- Clasificacibn.

Teyido de orlgen Benignas Halignas
- tpiteliales
No odontogénicos Papiloma Careénoma epidenm.
Leucoplasia
Q.de Retencibn
Hioblastoma
Odontogénico Q.0entlgero
Ameloblastome
(Adamantinoma)
Granuloma
- Glandulaxr
G.Salivales Adenoma PLeomébrfico
(Tumor Mixto)
Cistadenoma ‘
(Tumor de Warthin)
Careinoma Adenoquis
2ico. -
Caxcinoma mucoepi--
dexmodide.
Adenocarcinoma de -
células de acino.
- Hesenquimatoso
Tej. blandos Fibroma Fibrosancoma
Eputdls
Lipoma Liposarcoma
LeLomioma Lelomiosarcoma
Rabdomioma Rabdomiosarcoma
Sanrcoma sinovial
0se0s 0steoma 0steosanrcoma



Cartllago Condroma Condrosarcoma

- Vascular
Vasos sangulneos Hemangloma Hemangiosarcoma
(Angéoma) (Hemangioendotelioma)
Vasos Lingdticos Lingangioma Lin§angiosancoma
- Linfoide y Hemato--
poyé&tico
Lingocitos Lingoma
Plasmocitos Plasmocitoma
- Neavioso Neurilema-Neu-
ailemoma
Saxcoma neurogémico
- Pigmentario
Helanocditos Nevus Melanoma

® Q. Sebdceo
P6Lipos
Flegmon



3.2.- Desoripeddn de Las neoplasias orales

3.2.1.- Neoplasias benignas.

Papitoma.

EL témino papiloma cutdneo es aplicado en forma ---
descriptiva a varias Lesiones Uumonales epid&micas sim --
Lener en cuenta su etilogla.

Los papilomas se presentan camo prolongaciomes duras
verwgoides e indiloras de la mucosa bucal. Se presentan --
en cualquier sitio de La cavidad bucatl, sobre todo en len -
gua, fabios y encfas. Se presenta por igual en ambos sexos
y en personas de todas fas edades.

La mayoria de Los anotamopotslogos orales suelen con
sdderar al papiloma como un fumox benigno biem definido --
del epitelio de supexgicie.

la etiotogfa det papllama oral es desconocida.

Clinicanente aparece camo pequeias Leslones pedun --
culadas, blandas, hiperpigmentadas en ocasiones §ilifox --
mes.

Sus caracteres mis importantes y diagnbaticos som su
color gnis o blanco grisdceo y su superficie verrugosa.

Los papilomas onales se presentan camo neoformacio--
nes exoffsticas de aspecto de coliflor, cuyo orfguen suele
estan en un pedinculo de pequeito tamaio. '

Por Lo general el papiloma es una masa Gnica 0 ais--

lada de tejido anoxmal que hace promincencia en Los tejidos
orales, presentandose como un tumor bien Limitado, sin in--
duracién de Los tejidos vecinos, a veces se encuentran pa--
pilomas miltiples compuestos de varnias foamaciones verru---
gosas desoninadas.
EL color del papilama onal varfa seglin su Localizacibn las
Lesiones oniginadas en un epitelio no queratinizante normmal
camo el suelo de La boca o el paladar blando, tendrd el ---
mismo color que Los tejidos céircundantes o, acaso, algo mds
enmojecidas.

36



Por su pante, Los papilomas del paladar duro, encias,
Lengua y Lablos suelen estar recubientos de queratima o ---
paraquerating y tiemen una coloracion blanca.

La mayor parnte de los papilomas orales son relativa--
mente pequedos y, con frecuencia, el paciente descomoce su -
existencda. Los palilomas no queratinizados acostumbran a -
sen blandos mientras que Los necubientos de una gruesa capa
de queratina pueden presentar una cierta dureza.

HistolBgicamente hay estroma comjuntivo §ibroso Laxo
con abundante vascularizacién capilar que semeja un §ibro --
ma tapizado por epitelio mis o menos acantScico, hipeaque --
Ratbeico y papilomatoso segdn el caso.

Citologla.- el papiloma esta fommado principalmente
por una hiperplasia de epitelio escamoso estratificado de -
La mucosa oral, adoptando una forma radificada a un &rbol,
que generalbmente se adhiere al tejido subyacente por un pe--
ddnculo estrecho.

Caracterfsticas anotamopatolbgicas.- el papiloma o --
nat tipico presenta un patrin complejo de mdltiples prolon-
gaciones digitales de epitelio estratificado y escamoso ---
alrededor de un ndeleo central de tejido eomjuntivo vaculan.

Los anotamapatbLogos prefienen disponmer de una peque-
fia cantidad de tejido alrededor de la base del papiloma ---
para orlentacién de fa muestra, ya que el esqueda ramifi ---
cante compleso de este tipo de fesiones puede dificultar La
interpretacién, sobre todo 8( exiaten alteraciones disquerats
cicas.

Pronfstico.- es excelente y solo en casos excepcionales
La Lesdibn necidiva después de su extirpacibn, Hay escasas --
prebas de que el papiloma onal tipico evolucione hacdia el --
carcinama.
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Leucoplaséia.

La Leucoplastia se caracteriza por 8ignos histollgd--
cos de disqueratosds y, por Lo tanto es una engermedad pre
cancerosa.

La Leucoplaiia se caracterliza tambiem pox sex unra --
placa §ija de color blamco gaisdceo o blamcuzeo que &e pue
de presentar en cualquier Lugar de La boca y por sex de --
forma y tamafo variables. Sim embargo, en vez de sex La --
Lesdbn Llana, casd siempre es elevada y tieme uma Superfd-
cie aspera, arrugada y corrdosa, de bordes pealféricos ---
bien Limitados y de consistencia dura, siendo pox ellfo un
Zumon distinto. A veces se obseavan erosiones perxsistentes
0 ulceraciones cabnicas en La placa queratfcica o cexca de
ella, y su existencia subraya La posibitidad de que esta -
Lesdibn sea precancerosa. Es importante saber que a veces,-
Lo que clinicamente parece una Leucoplasia, puede ser un -
carcinoma intramucoso o una neoplasia francamente maligna.
EL aspecto clinico de este dltimo, sobre todo em Las fases
precoces, puede parecerse a una Leucoplahia.

La histologfa de La Leucoplalia muestra de forma pa-
recida, una capa anomala o excesivamente gruesa de quera--
tina, pero ademds se encuentran caracterlsticas especlfi--
cas de disqueratosdis en el epitello escamoso subyacente, -
con pérdida de La orientacibn y entrecruzamientos de Las -
capas celulares y anomalfas en el tamafio, forma y timeibn
caracterlstica de Las céfulas.

Ya que La disqueratbsis se considera precursora de -
una neoplasdia maligna, a esta variedad de Lesibn queraté--
cica se Le comoce con el téamino de Leucoplasia veadadera.

La elecelibn del Lugar exacto para obtener muestras
histicas representativas es de gran {mportancia en el diag
néstico histolbgico degfinitivo. Para asegurarlo deben ob--
Lenerse muestras de varias zonas de La Lesibn sobre todo -
de aquellas en las que el tejido se muestre mds caractenls



tieco, principalmente Las mds duxas, y em Las que Lla quera-
20848 es mds gruesa y f4rme. Se obtendrd una muestra de --
una zona erosiva y otra de La placa queratécica circundan-
te; o se reallizard una seccibn de una Lesdibn ulcerativa --
con una muestra de La capa queratécica que La rodea.

Leucoplagia se refdere a cualquier placa adhexente -
de color gris blancuzeco o blanco que se Localiza enr la ca-
vidad oral, por Lo que han dado al término Leucopladia La
sdgnifdicacibn de Lesibn precancerosa. Si se emplea de esta
dorma, debe Limitarse su uso a La designacidm de aquellas
Lesiones de La boca que tiemen caracteafsticas histollgl--
cas de queratosis.

La Leucoplasia es mds §recuente en Los varones que -
en Las hembras, en una relacifn que oscila entre 5.1 hasta
10.1 . Es también mds {recuente en Las personas de edad --
que en Los jovenes; un 57% se d& en personas de mds de 50
afos.

Se observa que La mayoria de Lesiones queratfcicas -
4e deben a innitantes cadnicos Locales. Unicamente an pe--
quefio ndmero se deben s0lo a factores sistémicos. Un ndme-
0 muy impoatante de casos se debe a La combinacién de fac
tores generales predisponentes y de irnitaciones Locales -
desencadenantes. 1.- Como thucu que es el hdbito de §u-
max, tanto en pipa como en cigarro, masticacibén de tabaco
y La degustacibn de rapé. 2.- Téamicas que es el uso habi-
fual de Liquidos y alimentos muy calientes. 3.- Flsicas --
como salientes dentanios agudos o nomos, Los rebordes de -
las dentadunas excesivamente extensos, el contacto excesdi-
vo de Las barras y abrazaderas de lLas dentadunras.

EL deficit de vitamina A puede dar Lugar a hiperac--
tividad del epitelio escamoso.

La Leucoplagia verdadera suele ser de conta duracibn
(semanas o meses), desannrollando mds rfpidamente masas que
Aatbeicas y, ya que 8¢ acompailan muchas veces de enoslones



o uleeraciones en su centrw, pueden presentarse sintomas--
como hiperestesia, dofor y malestanr.

Esto se domuestra mefor en enfermos que sugren mal--
nutrieidn, dsuficlencias vitaninicas, o ambas cosas.

Se sabe que Las enfermedades sistébmicas se manifies-
tan muchas veces por Lesiones genmeralizadas o placas Loca--
Lizadas de intensa reacedbn inflamatonia, es decin, Lesio--
nes muy redondeadas, planas, erosivas, acompaiadas de sin--
tomas de hipercstesia, dolor y semsacifn de ardor.

Quiste de Retencifn.

EL quiste de nretencifn se desarrolla en Los teg.idos
blandos de La boca o de las zomas vecinas, Los quistes de
Aetencibn son Los que proceden de La retemcifn de Lfquidos
como el quiste mucoso y La Adnula.

Quiste mucoso(Quiste submucoso, Mucocele, Fendmeno
de aetencidn mucosa).

EL quiste por retencifn mucosa es muy grecuente, --
presentandose con {gual grecuencia en ambos sexos y en to-
das las edades.

EL quiste mucoso puede Localizarse en casi todas Los
Lluganes de La boca, pero La mayor parte de Las veces se Lo-
caliza en la mucosa labial inferion. Otras zou.l;tzuuom
aunque mencs §recuentes, son fa mucosa bucal, el paladax, -
laparte ventral de la Lemgua, el suelo de fa boca y otras.

EL aspecto clinico es variable, dependiendo muchas -
veces de la profundidad de La Lealbn . Las Lesiomes mds su-
pergiciales se reconocern con facilidad, presentandcse camo
masas prominentes, de superfleie Lisa de colon az@l o rojizo
discretas, parecidas a ampollas.

Su tamaflo varia desde 1 6 2 mm. hasta 1 on. o mds de
didmetro . Generabmente el quiste mucoso es Gnico, pero en
ocasiones se puede encontran dos o mds muy préximos unosd a
otros.
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Los quistes mds supernficiales pueden parecerse a un
hemangloma, pero el color azdl mds {intenso y el aspecto --
mds §irme del tumon vascular, Lo distingue del quiste mu--
coso ampolloso y translleldo. Los quistes mds progundos no
se aeconocen tan §dcilmente ya que, debido al engrosamien-
Lo de Los tefidos que Lo recubren, se presenta como ur tu-
mon discaeto, redondo, de supergicie Lisa y de color rosa-
do noamal. La palpacifn nos muestra una masa dura, muy mb-
vil.

Rdnula.- es un veadadero quiste de retemcilnm, se pae
senta de forma caracterlstica em el piso de La boca y es -
unilateral. Se desarrolla asociado a Los conductos secreto
nes de las gidndulas submaxilax o sublingual y se debe ge-
nexalmente a una obstruccibn causada por un cdleufo sali--
val o pox una substancia orgédnica blanda.

EL aspecto clinico depende muchas veces del tamaRo y
prjundidad del quiste. Gemeralmente La rdnula es superfi--
clal y de pequeifo tamado, de 1 a 3 em. de didmetro. En es-
208 casos, es una masa blanda, redondeada, de superficie -
Lisa, azutada o rojiza que hace propulsién en un Lado del
piso de La boca. A veces es mds grande, em cuyo caso des--
plaza La Lengua e interfiere La funcién bucal. La rdnula -
puede ser muy profunda, de forma que el grosor de Los te--
j4idos situados por encima emmascaran su aspecto gemeralmen
te translieido y Le proporciona un color rosado noamal. Lo
nds frecuente es que estas Lesiones sean unas tumoraciones
redondas, de supenficie Lisa y de consistencia semisélida,

Tiene Lmportancia diagnbstica el hecho de que aumen-
te de tamafio inmediatamente antes o dunante Las comidas y
disminuya de tamafio despues de Las mismas. No es frecuente
obtener en La historia ctinica una total desaparicibn de -
La resibn, debido a que el dremaje de Liquido qulstico, se
84gue Gnicamente de una postealor recidiva.



WiobLastoma. -

EL mi{oblastoma es una neoplasia benigna poco frecuen
e, cuyo origen y matunaleza se discuten. La Localizaciénm
pregfenida es en La Lengua, pero otros tegidos, como Los La
bios, suelo de La boca e incluso Los tejidos gimgivales --
pueden desarrollarlo.

Su aspecto clinico es variable, pero gemeralmente --
presenta caxacterfsticas que hacen pensax em un fL{broma --
*dure®, nodular prominente, o en La Locallizaciln profunda
de una masa §Libromatosa que dé un pequefo adbultamiento de
La zona.

Estos tumones suelen sex nédulos de contornos netos,
bien circunseritos, de color gris o amarillo canela, cuyo
didmetro raxa vez exede de 2 a 3 cm.

Histolbglcamente, consisten en grandes células re--
dondas o poligonales que pueden disponerse en masas difu--
4as o en coadones y columnas angostas, separados por esca-
40 estrome de tejido comectivo.

La naturaleza y el origen de estos nédulos todavia -
estan en duda. La Lesién se ha interpretado diversamente -
como degeneracién focal de células, enfermedad por almace-
namiento focal. Se considera que son tumpaes, pexro, a pe--
sar de La denominacibn, mioblastoma, no hay seguridad que
fenga su origen en una célula muscular.

Pueden derivan de §ibroblastos o de células de Shwa-
nn asocladas con nervios peaiféricos.

Sea cual sea su origen, estos mbédulos suelen tener
poca significacibn clinica, y fdcilmente se extirpa y cura.
Las Lesiones malignas son muy raras y muchas sedatadas como
tales no Lo son, pues en realidad pueden no presentar mio-
blastoma de célutas granulares. No es raro, por motivos --
desconocidos, cuando estos tumores aparecen en La submuco-
sa o debago del epitelio, que el epitelio de necubrimiento
sugra hiperplasia notable (pseudoepiteliomatosa) simulando



el carcinoma de células planas.

Quiste Dentigero.

Este es el mds comln de Los quistes §oliculaxes, pues
comprende aproximadamente el 958 de esas Lesiones y alrede-
dox del 34% de todas Las Lesiones (Quistes) odontogémices.
Es algo mds frecuente en Los hombres que en Las mugeres y
suele presentarse en La 2a. a 3a. década de La vida. N&s o
menos un 75% de fLas Lesiones aparecen enm La mandfbula y un
308 en el maxilar. Casi el 62% ocupa La zoma molax, eL 1%
en La nregifn canina y un 12% en La premolar. EL 143 restan-
Le se atribuye sobre Las demds zonas de Los maxilares. EL -
Sex. molar Lnferior y el canino superior comstituyen Los --
dientes individuales agectados con mayor §recuenrcia.

EL quiste dentigero es el quiste imtradseo que se xe-
conoce mfs fdcilmente. Como todos Los quistes se encuentra
como una zona radiotransparente bien delimitada, xedonda u
oval, (nico, en el interior del cual hay Za corona de un --
diente que no ha emergido. Gemeralmente el quiste panece --
estar adherido a La conona y a su zoma de esmalte y cemento
aunque a veces pueden estar encerradas dentro del espacio -
quistico diversas partes de La ralz o rafces del diente.

En algunos casos, La Lesifn quistica presenta un as--
pecto muy deformado, por efemplo, puede extenderse pox de--
Lr8s de La corona encerrada. En otros casos el diente ence-
aado esta moderada o intensamente desplazado de su posdi---
cifn habitual por La presdén del quiste; el diente puede en
contrarse en distintas Localizaciones de La rama o puede --
empujarlo hacia fa conteza {nfearlior de La mandlbula.

EL quiste daflado puede aleanzar un tamaflo colosal, ex
tendiendose muchas veces hacia adentro y destruyendo gran--
des porciones de La rama. Puede desplazarse tambiem hacia
delante, extendiendose, pon debajo de tas nrafces de Los----
dientes y desplazandolos de sus posdiciones noamales,



Et diagnéstico de Los quistes neopldsicos Lo sugie--
ren muchas veces, Lo0s hatlazgos radiogréficos y puede in--
cluso basarse totalmente en tales datos, sim embargo el --
diagnbstico definitivo dependerd siempre de Los datos his-
tolbgdcos.

La cavidad del quiste contiene generalmente un LEiqui
do senoso o serosangulneo y, a veces un riquido aeropuru--
Lento, que 4ndica fa existencia de una infeccién secunda--
rda. La pared del quiste es tejido £4ibroso xecubleato pon
una delgada capa de epitelio escamoso estratigicada.

Muchas veces se encuentra ura capa de querxatima pox
encima del epitelio.

Durante el estudio histolbgico es mfs impoatante de-
feaminar 84 hay o no epitelio en La pared qufstica de teydi
do conjuntivo, muchas veces s¢ emncuentxan pequefos midos -
de epiteltio, sobre todo en Las paredes del quiste dentado.
Se acepta que somn fuentes potfenciales de ameloblastomas Y,
en numerosos casos, se ha visto que se han trans formado en
neoplasias de pequeffio o moderado tamafio.

Ameloblastoma (Adamantinoma).

Es un tumor maxilar Localizado, imvasor y destructonr,
que suele paesentarse en fa mandfbula en La zona de molares
y de La rama. A Los ameloblastomas corresponde aproximada--
mente 1 por 100 de Los tumores que ocurren en Los maxilares
y tejidos inmediatos adyacentes. Puede observarse en cual--
quier edad desde Los 7 a Los 82 aios; su g§recuencia mlxima
s entre Los 30 y Los 40 afos. Hay una Ligera predominacibn
en varones.

tn su forma mds {recuente, consiste em una masa de -
boardes anchos entrelazados e {stotes de células epiteliales
tumorales en un estroma de tefido conectivo moderadamente -
celular. La poredbn central de estas foamaciones consiste -
en células asteniformes que recuerdan el retlculo estrella-
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do del Srgano del esmalte. la periferia comsta de una hile-

na de células cillndricas o cdbicas semefantes a ameloblas-

tomas. Sin embargo no se fovma esmalte. la degeneraciln --

quistica de Las células epiteliales y del estrama originan

espacios quisticos microsclpicos en fa masa tumonal. la --

fusdibn de estos espacios produce grandes cavidades, de manera
que La neoplasia maciza se tonma quistica.

Distintos autores atribuyen el onigen del ameloblas-
Loma a Los nestos epiteliales de Malassez, a La lmina dental
al epitelio externo del esmalte, al follculo dental alrededon
de piezas que no han brotado, al epitelio bucal,o a restos --
de epitelio odontégeno de situacifn extrabucal.

Tiene gran {mportancia clinica el hecho de que Los amelo ---
blastomas a veces provengan de quistes foliculares.

EL ameloblastama comienza como una masa central y ---
compacta de tejidos blandos, que destruye el hueso adyacente
al aumentar el voldmen. AL crecer el tumox experimenta  —-
degeneracifn y adopta la estructura quistica. En La radio ---
grafla se presenta cano una zoma radioldcida discreta, a ---
veces con prolongaciones periéricas a fa manera de entra ---
mado 0 como una Lesifn multilobular §omwmada por um grupo de
dreas radioldcidas nedondas separadas pox tabiques 8seos.

En etapa inicial, el ameloblastoma es £ndoloro, pasa
4nadvertido y se descubre en el exdmen radiogrdfico. Sim - --
embargo, el aumentar el volfmen ornigina dolox y deformidad.
Menos a menudo, el umox se rompe a través de La Limina -----
cortical y expulsa el contenido Liquido hacia La boca. Los
tumones voluminisos substituyen una parte importante del ----
maxilor y se extiende al semo mewmdtico del mismo y a ta ---
cavidad nasal o destruyen el cuerpo de fa mandfbula y parte
de la rama Lo que origina §racturas patolfgleas.

Se discute i el ameloblastoma es tumen maligne ca ---
pds de dar metdstasis. Aunque se afimma que han ocurrido ---
metdstasis a pubmones, ganglios Linfdticos, térax y cuello --
predomina la opinibn de que el ameloblastoma es un tumor --
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benigno que causa destrucelbn lLocal.

En casos muy raros ocurre trans formaciln carcinoma--
tosa probablemente sea entonces que se produzcan metdsta--
44s. EL ameloblastoma suele ser radiornresistente. No es --
rara La recidiva despues de La extirpacibn quir@rgica im--

completa.

Granuloma.

Es La Lesibn periapical m8s §recuente. Es uma prold-
derante de tejido imflamatonio cabmico, que comsiste em --
vasos sangulneos neoformados, tefido comectivo er prolife-
raciln con predominio de células plasméticas, junto com --
Linfocitos y Leucocitos polimorfonucleares. EL granuloma -
esta rodeado por una cdpsula §£brosa que es prolomgacibm -
de La membrana parodontal del diente atacado. Es una Lesidn
redonda que se expande Lentamente y causa resorcibm del --
hueso al que substituye, Lo que orlgima La aparicifén de una
zona radioldcida apical Localizada.

EL granuloma es uma Lesifn bemigna; suele ser asinto-
mética a menos que experimente {inflamacifn aguda, y pasa -
inadvertido hasta que se efectda radiogragfa. EL granuloma
puede trans formarse en quiste radiculax. Otras modificacio
nes posibles son necrosis cemtral con supuracibn y forma--
eibn de abscesos, o caleificacibén patolbgica focal. EL tra
tamiento del conducté radicular, que entraia eliminar fa -
pulpa enferma, invariablemente va seguido, de resolucibn -
del granuloma y substitucibn del mismo hueso.

~ EL crecimiento y el tiempo de existencia de fLa masa
Lumoral tienen una particular {mpoatancia diagnéstica.
EL pronbstico es bueno.
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Adenoma PLeombrfico (Tumor mixto).

s ta neoplasia mds grecuente del paladar duro y blan
do. Por Lo general se encuentran a uno de Los dos Lados del
paladar, casi nunca en La Linea mendia. A veces presenta un
cuadro clinico muy parecido al del §ibroma es decir, una --
masa de consistencia s6Lida, redonda u ovalada, de supenfi-
cle Lisa, de color nosado o rojo pdtido, bien Limitada e --
4incluso pedunculada.

En otros casos, el tumor mixto se presenta como una -
masa de tejido blando, muy extenso, cuyos boades mo estan -
bien defenidos, que va sobxesaliendo de forma gradual de --
Los tejddos circundantes. A veces es una masa pendular de -
consistencda blanda.

En otnos casos el tumor mixto es mds profundo que Lo
habitual, dando Lugar a una masa o protuberancia pxominen--
e, de superficie Lisa, que gradualmente se va afilando y -
es de consistencia Ssea. EL color puede ser rosado mormal,
pero a veces es puapGreo o azulado. Cuando La neoplasia es
de gran tamaiio, puede desplazar a Los dientes. Las radiogra
§fas de Los tumores de Locatizacibn mfs profunda muestran -
zonas aadiotransparentes Gricas o miltiples enm La reglém --
del paladar, o en La pante alta de La maxila, o en ambds --
reglones.

Tambien puede Localizarse el tumor mixto em Labios, -
encfas y pliegues mucobucales, no tiemen un asdpecto tlpico
por Lo que es difécil diagnostican en estas zonas.

AsZ el Labio, es una masa de Locatizacién profunda, -
redonda de superficie Lisa, de comsistencia s6tida que es -
muy mévil por debajo de La piel o de ta mucosa; mientras --
que en La encla es una masa nodulan prominente, caanosa, de
color nonmal y de consistencia s6Lida, paneciendose a un §£
broma de La encia.

La estructura histolégica de Los tumones mixtos, es -
La de una neoplasdia epitelial, formada por epitelio escamo-
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80 que a veces presenta zonas de queratinizacibn. Ademds,
podemos encontrar epitelio gtandular, Lo mismo que material
mucoide que es un producto de degenmeracifn del epitelio. EL
estroma esta foamado por coldgemo o por tejido §ibroso Li--
bae.

EL tumor mixto puede presentaxse em personas de cual-
quider edad, con igual §recuencia en ambos sexos.

Adenoma.

EL adenoma, que es una neoplasia bemigna compuesta de
conductos y epitelios sceretores, puede Localizaxse en va--
rios sitios de La boca, pero es mds §recuente em Los teji--
dos Labdal y bucal, ya que generalmente se desarrolla a par
nr de tejido de gllndulas salivales accesorias. CLinlicamen
Ze presenta clenta semejanza con un §ibroma Ligeramente ---
prominente a un quiste mucoso.

Cistadenoma Linfomatoso papilar o Tumox de Whartin.

Es una neoplasia benigna que se Localiza alguna vez -
en La boca, desarrollansose mds a menudo em La parbiida. Su
orfgen probable es a partin de tejido de La gléndula sali--
val enclaustrado en el interlor de ganglios Limfdticos.

Es mds frecuente en Los varones que en Las hembras y
sobre todo en personas de mediana edad y edad avanzada.

Suele encontrarse en forma de una masa parecida al --
§ibroma, inmediatamente por debajo de La mucosa, dando Lu--
gar a una Ligera o moderada prominencia en La zona, La masa
es palpable, de consistencia dura, no dolonrosa y mbvil. Hiy
tolbgicamente formado por tejido epitelial y linfoide. EL -
Lejido Linfoide suele sen abundante.

Fibroma.

EL {ibroma es La neoplasia benigna de la boca mds gre
cuente. Se presenta en personas de todas Las edades y con -
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4gual frecuencla en ambos sexos y puede proceder de casi
cualquier tefddo blando de La boca aunque casi siempre se
encuentra en La mucosa bucal, em La Lengua ¢ en Las énclas.

Aspecto CLLnico.- Generalmente el §ibroma tiene todas
0 casi todas Las canacterlsticas ctinicas de una neoplasia
bendigna. tn La forma tfpica, sim que se haya compLicado por
irnitaciones superpuestas o por traumatismos, e84 una masa -
prominente de tamafio variable (desde unos pocos milimetros
a varios centimetros de didmetro); el tumoa es de superfi--
cle Lisa y de forma curva simétrica, redondeada, ovalada o
eltfptica; su base puede ser sémil pero generalmente se a---
dhienre a Los tejidos subyacentes por medio de un estrecho -
pediculo, con Lo que resalta adn mds su caracter Localizado
y blen Limitado; su coloa suele ser paxecido al de Los Le--
jidos noamales contlguos o algo mds p&lido; y su consisten-
cla es semisélida o duxa.

Cuando se Localiza en el interiox de tejidos que se -
pueden compriminr (mucosda bucal, Lengua, tejidos del suelo -
de La boca, ete.), el §ibroma puede desplazarse con facili-
dad de uno a otro Lado sin alterar Los tejidos que Lo ro---
dean, Lo que hace pensan tambien en un tumor benigmo, mo --
{nvasor. Por otra parte, aquellos §ibromas que se desarro--
Lean a partir de tejidos blandos §if0s, muy adheridos (tLe--
j4dos de La ancfa y del patadar) no tlenen esta Libeantad de
movimiento. La palpacién de Los tejidos que rodean La base
del tumor muestran una simetrla y consistemeia normales £in-
dicando, una vez mds, La falta de {nvasibn o ingiltracibn -
de Las estructuras vecinas.

Aquellos fibromas que se originan en el tejido conjun_
4ivo més progundo de Las meyillas, Labios o Lengua presenta
un aspecto distinto. Puede descubrirse pon un bulto que ha-
ce una Ligera prominencia en Los tejidos orales. A ta palpa
cifn muestra una masa bien Limitada, dura y no dolorosa, de
§eil movilizacibn, que se desfiza tibremente por debajo de
La membrana mucosa.
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Se encuentran muchas variantes de Los caxacteres cli
nicos del gibroma. Cuando estas Leslones &e Localizan en--
tre Los dientes, su foama generalmente redonda se altera -
por Las estaucturas duras dentales y sus superficies estan
muy {nflamadas o imcluso uleceradas por Las ianitaciones --
debidas a La masticacibn: de foama parecida, en Los fibro-
mas de Las otras regiomes de La boca, La Lanitacién y Los
episodiostraumdticos pueden producir alteraciones Ligeras
o muy intensas, dando Lugar aveces a masas defoames, infec
ciones secundarias muy extensas y profundas y alceraciones.

La historia clinica suele ser util pana establecer -
un diagnéstico ya que, en La mayox. parte de Los casos, se
encuentra que el twmor se descubrié hace ya muchos afios y
presenta un crecimiento muy Lendo.

‘HistoLogld: €L fibroma consiste em heces de tejido -
conjuntivo §L{broso en el intenior de Los cuales kay cierto
ndmero de §ibroblastos y §ibrocitos disemimados. La vascu~
Larizacibn tambiém varfa, desde un pequeiio ndmero de capi-
Laxes hasta a veces, una gran capilaridad.

En Los4 llamados {ibromas "blLamdos” su comsistencla -
depende de un tejido §ibroso mds celular y mds poco compac
to, y de un aumento de vascularizacifn.

EL pronostico suele ser excelente

Epulds.
Epulis es el nombre geneadico para -tumores y masas --
semejantes a tumones localizados en las enclas.

Se presentan en Las enclas como masas séniles o pe--
diculadas que sobre salen del boade gingival.

Afcctan m&s Lc mandfbula que La maxila, generalmente
aparecen despues de Les 20 affos de edad, y muchas veces --
guardan nelaciér con traumatismos, Las Lesiones no son cll
nicamente graves ni invasonras.
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EL aspecto de Las Lessones varfa desde una masa re--
donda Lisa hasta una excrecencia multilobulada e irregulax
con boades salientes. A veces hay GLceras del borxde. Las -
Lediones vaxfan en vollmen y en algunos casos avarcan va--
nios dientes. La consdistemcia puede sex dura o esponjosa,
y el coloxr va desde rosa hasta el r0j0 obscuro o el azdt -
purpurlneo seglin el grado de vasculanizacdln y el infiltra
do inglamatorio. De cuando em cuando Las Lesiomes se ex---
tienden al hueso alveolar y originan destruccibn Gsea, a--
preciable con radlogragla.

EL epuldis congénito se presenta en el xecién nacido
como una masa pediculade, redonda y blanda, mds frecuente-
mente en el maxilar que en La mandfbala.

EL epulis congénito es un tumor bemigno no emcapsu--
Lado.

Lipoma.

EL Lipoma es una neoplasia benigna compuesta por cé-
Lulas grasas maduras, es un tumor xelativamente xaro de La
boca.

Tiene diversas localizaciomes, como en La mucosa bu-
cal en Los ptiegues mucobucales, en La Lengua e incluso en
La encla. tl Lipoma se presenta como una masa blanda, Gni-
ca, pequeia, bien Limitada, prominente, con un color ama--
Ao pdlido caractealstico. Otras veces su Localizacibn -
es mds profunda, por Lo que hay que pensar en €L cuando se
puede obsexvar 80Lo una tumoracibn o asimetalfa. La palpa--
eibn de est-04 tumores suele mostran una masa muy bien Li-
mitada, muy mévil y de consistencia blanda o semisélida. -
Debido al groson de los tejidos que hay por encima el co--
Lox caracterlstico puede que mo se observe, por ello mu---
chos lipomas se diagnostican clinicamente como §ibromas.--
ALgunos Lipomas contienenm una cantidad «mpoatante de teji-
do conjuntivo §ibroso, Lo que contribuye tambien a que su
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aspecto cllinico recuerde el del §ibroma; estos tumonres se
Llaman muchas veces §ibrolipomas.

Histolbgdicamente el Lipoma consiste em una masa bien
eircunsenita de cétulas grasas madures con una cantidad --
variable de matrfz de tejido §ibroso.

Leiomioma y Rabdomioma.

Los miomas, compuestos de mGsculo Liso (Ziomiomas) y
estriado (rabdomiomas), son neoplasias bemignas de La boca
muy raras. Los pocos casos que se ham publicado se Locali-
zaron en La Lemgua o en el paladar blamdo em Los que sus -
caractenfsticas clinicas se parecen a Las def §ibroma. AL-
gunas son masas prominentes, Lisas, redondeadas, de color
xosa pdtido, sé&siles o peduncutados, de comsistemcea dura.

O0tros, de Localizacibn m&s profunda, son tumoracio--
nes bien Limitadas, mds duras. Su panecido clfmico al §«--
broma de La fengua y, sobre todo, al tumox mixto del pala-
dar blando, obliga a una exploracibn biopsica y a un diag-
néstico hatozﬁgico antes de su extirpacibn quinlxrgica.

Osteoma.

EL osteoma es un crecimiento osteogémico benigno ---
gonmado de hueso maduko. Puede ocurrir dentro del hueso --
(intrabseo) o periféricamente. EL tumor puede ser muy duro
0o ¢Lojo.

A veces hay crecimientos m@lttiples dentro del mismo
hueso.

tn Los maxilares, el osteoma se presenta como una --
masa dura y circunsdenita que crece fuera del hueso o como
una masa dentro del hueso. Crece muy Lentamente y es asin-
tomdtico, aparte de producir asimetrla facial. En ocasio--
nes exfste destruccibn del movimiento maxilar 8{ el ecreci-
meento es grande y Leene su orfgen en fa regibn corcnoide -
0 conditoidea.
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EL osteoma aparece en todas Las edades, pero es mds
§recuente en adultos con mds de 40 afios de edad. La Zoca--
Lizacibn es mds §recuente en La mandfbula que en el maxi--
Lar.

EL osteoma ¢4 un bulto 6seo, ovalo-xedondo con una -
superficie Lisa, muchas veces Lobulada. Estos tumores pue-
den estar §ijados al hueso por urna base ancha o por um ta-
Lo delgado.

CUNDRONA.

EL condroma e8 una neoplasia bemigna, puede encon---
trarse en La mandibula y en La maxila.

Clinicamente puede sex una prominencia Lobulaxr o un
abultamiento Gnico bien redondeado, de comsistemcia 6sea,-
0 puede ser una masa Ssea multilobalada, recubierta por --
una mucosa Lisa de color normal. Las Localizaciomes mds --
frecuentes son La regibn anterion de La maxila, el cuexpo
de La mandfbulae, y La apb4isis coromoides y el condilo de
ZLa rama.

Radiolbgicamente consiste ern una radiotransparencia
difusa, mal Limitada, coloa gais claro de aspecto granular
0 Ligeramente moteado.

EL tumor sucle desplazar a Los dientes vecimos, y --
por su aceiln progresivamente destructiva, pueae producir
una Llaxitud de £os dientes e incluso unma resoriibn de Las
xelees.

Histolégicamente se compone de una masa dggartilago
hialino y a veces presenta caleificacibn y necrbsis.

Hemangioma.

EL hemangloma ¢4 una neoplasia benigna de Los peque-
flos vasos sargofneos, formada sobre todo por células endo-
teliales. Se ve con mucha frecuencia en La .boca,generalmen
te en la mucosa bucal, en la Lengua, en La mucosa Llabial o
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en el veamilion del Labio. Aunque Los hemanglomas se pre--
sentan en todas Las edades, muchos son congénitos, presen-
tandose en el momento de nacer o poco despues. A veces es-
2os GLtimos presentan un crecimiento activo durante sema--
nas o meses, pero Luego se estacionan, regresan ¢ incluso
desaparecen. Basandose em su tamafio y en du asvecto histo-
L6gico, a estos tumores de Los vasos sangulneos st *> ho-
nomina a menudo hemangioma capilar o caveranoso.

EL hemangloma capilar es mds (xecuente que el cavea-
noso. Suele ser una masa de tamafio pequeRo o moderado, al-
go elevado, bien Limitado, de color phrpuxa imtenso o azGl
obscuro y de consistencia blanda. Que al comprimin el tu--
mox puede vacearse.su contenido sangulmeo causando La pa--
Lid€z del tumor y al defar de opaimix vuelve a Llenarse de
sangre. Siendo este dato muy sugestivo de hemangioma y Lo
distingue de otras Lesiones de aspecto pakecido. ‘

Histolbgicamente Las Lesiones estan netamente sepa--
radas del tejido adyacente, pero nmo hay cdpsala. Consiste
en actimulos apretados de capilares de pared delgada y sepa
xados por estroma escaso de tejido comeetivo. Los vasos --
estan revestidos de células endoteliales norxmales y suelen
estar ocupados por sangre Lfquida. Muchas veces La Luz pre
senta trombosis y organizacibn parcial o completa. La ---
{rans foamacibn en tumores malignos, es muy rara.

EL hemangioma cavernoso es casi siempre de ornfgen --
congénito. Sus Localizaciones mds ¢recuentes son La Lengua
y La mucosa bucal. Es mucho mayor que La variedad capilar
y su didmetro varla de 2 o mds cm.. Se presenta como una
masa prominente grande, de consistencia blanda o semisbli-
da. Sus bordes no estan bien definidos, confundiendose a -
veces con Los tejidos norxmules contlguos. A veces aparece
como una placa plana o poco elevada de color plrpura inten
80 0 azll que se extiende por encima de La mucosa bucal o
de La parte dorsal de la Lengua., Macroscépicamente suele -
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4er una masa esponjosa blanda, de colox rojo azdl, de 1 a
2 em. de didmetro. En el corte presenta contornos netos,--
es comprensible y exuda sangre. Histolbgicamente La masa -
presenta contornos preclsos, carece de cdpsula y consiste
painelpalmente en espacios vasculares de gram calibre, LlLe
nos parcial o completamente de sangae LEquida, estos espa-
clos estan separados por escaso estroma de tefido comectl-
vo. EL cuadro histolbglico puede modificarse pox trombosis
dntravascular o roturd de Los conductos. La malignidad det
hemangioma cavernosdo es fenémeno muy raro. .

Lingangloma.

EL Linfangloma es una neoplasia benigna compuesta de
vasos Linfdticos. E4 mucho menos frecuente que el hemangio
ma, aunque Lambien w&ecta a La mucosa bucal y a La Lengua
mucho mds que a otros tefidos bucales. Em La mayorfa de --
L0s casos el Uinfangioma existe ya en el momento del naci-
miento y solo en algunos aparece mds tarde. Som afectados
por igual hombres y mujenres:.

EL Linfangioma tiene un aspecto clfnico caractenfsti_
co, presentandose como una Lesibn difusa, Ligeramente ele-
vada, cuya superficie La §oaman, en su mayor parte, nume--
0808 racimos muy aglomerados de pequefos nédulos LLenos -
de Lfquido que de parecen mucho a las ampollas. La Lesibn
es de varios colores, el tinte azdl-pdlido de Las "ampo---
LLas" mezclado com el color rojo del tejido tumoral restan
Le. La palpacién muestra generalmente una masa de consis--
Lencda finme, y en muchos casos Los Limites estan mal de--
§4nidos.

Histolbgicamente, el tumor consta de numerosos Lin-
§dticos dilatados Limtados por células endoteliales y que
contienen Linfa; a veces estan LLenos de sangre. A veces -
Las células de nrevestimiento se hipertrofian y se toaman -
elbicas, con el aspecto de epitelio glandular. Los tumonres
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son clinicamente benigmos y suelen temer poca imporiancia.

Neurilema-Neurilesmoma (Schwannoma).

En un sentido muy estaicto, el meunilema y el schwa-
noma constituyen dos entidades distimtas. Sin embargo, se-
adn considerados juntos debido a sus numerosas similitudes.
Las dnicas diferencias entre ambos reciden en Las caracte-
alsticas histolbgdicas. Los neunilemas y schwamnomas son tu
moxes benignos originados en Las vainas neaviosas y que se
observan en La Llemgua, labios, paladar, piso y mejillas. -
Por Lo general se prcsentan como pequeiios crecimientos s€-
n/les de superficie Lisa en La mucosa bucal. Las Lesiones
de tocalizacibn profunda se¢ palpan como nédulos circumserl
Los. Ambos tumores chrecen con extrema Lentitud y suelen --
sex asintomdticos.

Nicroscbpicamente el Schwannoma es um tumox emcapdu-
Lado que consiste en células de Schwann y proliferacibn --
§ibrobldstica. Las células forman haces retoxcidos o se a-
Linean de tal manera que sus ndcleos se colocam “"Hombro a
hombro” (mdcleos “en empalizada™). Pox esta nazén se obser
van hileras de ndcleos y de banda de cifoplasma Libres de
ndcleos. Los Llamados cuerpos de Verocay esdtan {ormados --
por cantidades de células de Schwann, que se xeunen en gru
pos. La parte del tumor compuestos de cuerpos de Verocay -
s¢ denomina tejido Antoni tipo A. EL Schwannoma consiste -
ademds en una canti{dad variable de tejido Antoni de tipo B
que no es 8ino una mezcla laxa, desorgani{zada a veces quis
tica,de células de Schwann, {ibroblastos y 4{ibras.

EL neuritema no es encapsulado. Estd compuesto solo
porn tejido Antondi tipo B; carece de cuerpos de Verocay y -
de tejido Antoni tipe A, que contiene cilindroejes (f{bras
neaviosas).
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Nevus.

EL nevus pigmentado es raro en Los tejidos blLandos
de La boca, a pesar de su gran §recuencia em La piel; se
considera generalmente como una malformacibm congénita o
del desarnollo més que como una neoplasia, aunque algunas
variedades poseén un claro potencial de transfoxmacibn en
un melanoma maligno.

La Lesibn puede ser de uno o varios tipos histolégi
cos, teniendo cada unmo de ellos un diferente potencial de
malignizacibn.

Los caractenes clinicos del nevus pigmentado que se
presentan en La cavidad oral, tanto S4i La Lesifn es intra
dérmica, de undibn o compuesta, son Los siguientes: a) es
una masa de color alterado, Lisa, plana o Ligeramente ele
vada, bien Limitada, s6Lida; b) suele ser de pequedo ta--
mafio, oscilando entre unos milimetros a varios cemtimetrnos
de didmetro; c) el color suele ser azGl intenso o azdl --
negro, aunque a vecesd se ven nevudde color pardo y tosta-
do; d) en algunos casos ranos, el nevus pleade La pigmen-
Lacibn, mostrando solo el color rosado pb&ltido de Los tefi
dos orales normales; e) se Localiza con mis frecuencia en
el paladar, encfas y Labios.

EL nevus pigmentado se difexencfa §dcilmente del he
mangioma ya que es mds s6Lido, no queda de colonr blanco -
[ como ocurre en el hemangioma cuando se Le aplica La pxe
846n del dedo) y mo se obtiene sangre por aspiracién.

Los datos histolbgicos son mls impoatantes. Las cé-
Lulas tipicas son grandes, discretas, con nlcleos ovoides
0 vesiculares, que contienen granulos de melanina em su -
citoplasma. La localizacibn exacta de Las células del ne-
vus nos da un diagnbstico histolbgico mhs preciso, 84 es-
fan en el {nterior del tejido confjuntivo (intradéamico) -
contactando y mezclandose con el epitelic (de unibn), o -
en ambos Lugares [compuesto). S4m Lugar a duda en nevus -
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de undién posee un potencial de transformacién en un mela-
noma maligno mucho mayor que Los otros tipos.

® Quistes epidenmodides y sebdeceos.

Se conocen con el nombre genénico de quistes déami-
€08 y aunque La mayor parte de Los autores Los comeidexan
por separado no siempre puede hacense un diagnéstico dife
nencial claro entre ellos. EL quiste epideamoide puede --
ser congénito y familian (steatocystoma-symplex) pero en
general resulta de Lesiones traumdticas; es de crecimien-
2o Lento y por Lo genenal mide no mds de 2 a 3 cm. de did
metro; puede infectanse, dando ‘Lugar a abscesos, o bien -
caleificarse. Microsclpicamente esdta foamado por epitelio
plano estratificado con pigmento en fa capa basal y el es
tratto granulax es muy delgado; pueden emcontxarse papi--
Las dérmicas y clavos inteapapilares pero esto es rano. -
La porcibn central esta Llema de queratina dispuesta en -
§orma Laminar, o bien de material amorfo con un elevado -
contenido de grasa y caleio, que puede aparecex como gra-
nulaciones; ocasionalmente hay atrofia del epitelio y ---
neacelbn de cuerpo extraio en La pared com numerosas cé--
Lulas gigantes, o bien la pared epitelial puede estar conm
servada pero en §orma de fantasma, especialmente despues
de infeceiones. La extirpacibn incompleta de Los quistes
puede dar origen a Lipogranulomas.

PéLipos.

Los p6lipos suelen presentarse como exchrecencias
carnosas provocadas por la hiperplasia, de origen infla--
matordio en el curso de inflamaciones crbnicas.



Fiegmén (Angina de Ludwig).

Es el flegmén de evolucibén gangrenosa del suelo de
La boca, o sea La inflamacibn aguda del tejido comectivo
celular que rellena el espacio sublimgual. Se debe a Los
micnoblos anaerobios que penetran a través de Lesionmes -
Linguales, dientes careados, después de extracciones den
tarias, ete., por debajo de La Lengua y em La parte supe
aion del cuello 8¢ forma una placa de dureza Lefiosa, do-
Lonosa, crepitante [por Los gases producidos por Los aér
menes gangrenosod). La Lengua se hincha y se hace poco -
movible, se deprime mucho el estado gemeral y aparece --
§iebre elevada porn el estado septisémico gemeral. Para -
conjurar La amenaza de asfixia 8¢ debe <imsidir Lo mds --
rdpidamente posible al objeto de dar salida al Lfquido -
puaulento gangrenoso foamado; es preciso ademds adminis-
trar abundantemente sulfamidas y penicilima (u otxos an-:
2ibi6ticos) al objeto de combatin el estado de septisé--
mia.
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3.2.2.- Neoplasias Malignas.

Carcinomas .

Se acostumbra dividir Los tumores malignos de La e-
pidérmis en dos tipos paincipales: Los carcimomas Basoce-
Lulares y Los carcimomas espimocélulares o epidermoides.
Esta divisibn se basa en una concepcifn histolbgica anti-
gua que suponia que Los carcinomas basocelulares se ori--
g4inabarn en Las células basales de la piel y Los carcimo--
mas epidermoides en Las células de tipo espimoso.

Los tumores Llamados basocelulares reproducen célu-
Las neopldsicas que semefan a las células basales y Los -
epidermoides reproducen células del tipo espimoso, que --
pueden o no quexatinizarse. .

Desde Las paimeras descripciomes se reconocié que -
esta clasificacibn entrafaba una panadoja, pues Los tumo-
red basocelulares al producir células mds primitivas de--
bieran tenex un comportamiento mds agresivo, y, sin embar
go, 4e observa Lo contrarnio: Los carcinmomas basocelulares
4on mucho mds Lentos en La evolucibn que Los carcinomas -
edpinocelulares, y, a diferencia de ellos, padcticamente
nunca dan metdstasis.

Histolbgicamente han demostrado que en La epidérmis
no existe una célula basal y una espinosa de diferente --
extirpe, 8ino que Las células epidéxmicas pertenecen a u-
na sola tinea histogenética. Todas Las células epidénmi--
cas paovienen de una capa basa-f, en contacto inmediato -
det tejido de La déamis (tambien Llamado c6érion), de onf-
gen mesodérmico. Esta capa basal, la Gnica con capacidad
de sintetizan ADN, da orfgen a las células espinosas que
Llentamente se van diferemciando hasta ser descamadas en
La superficie. A este grupo de células sc Les denamina --
queratinocitos, y de ellos se deriva tanto el carcinoma -
basocelutar como el espinocelular. A pesar de derivanse -



de una sola célula , Los dos tipos de carcinomas tienen -
una histondia natunal muy distinta, y este hecho alin no se
ha expticado de manmera muy satisfactorlia. La explicacibn

mds L6gica ofrecida hasta ahora es que el carcimoma baso
celular se deriva de aquella parte de Los queratimocitos

que se han especlatizado en La foamacibén de Los anexos --
cutdneos, especialmente el folLfeulo pilosebdeeo, mientras
que el carcénoma espinocelular se derivarfa del epitellio

supenfdicial. Esta teorla encuentra apoyo en el comporta-
miento de Las células tumorales que en el caxeinoma baso-
celular siempae mantienen un contacto fIntimo con tejidos

de orlgen mesodérmico xepresentado por La reaccibn desmo-
plésica que es rica en §4bras coldgenas y reticulares, --
mientras en el carcimoma epdidermolde Las células en su -~
mayorfa tiemen muy poco o ningdn comtacto con tejidos me-
sodérmicos (células fLumorales). Este tipo de reacelbn ---
huésped-tumor podria tambien explicar La paradoja del com
portamiento mds benigno que se observa en el carcinoma --
basocelular a pesar de sex urn tumor mds indiferenciado -~
que el epideamoide.

EL cancinoma es una enfermedad principalmente obsex
vada despues de Los 60 afos. Es m&s frecuente en hombres,
Pero no e¢s xaro en mujeres. Se presenta especialmente en
Las superficies mds expuestas a La Luz solax, peno em es-
e aspecto hay algunas diferencias entre Los dos tipos --
histolbgicos.

EL pronbstico de Los tumones cutdneos es quizé el -
mejor de todos Los tumores malignos.

En Los palses en desarrollo Las cifras de sobrevi-
da no son muy satisfactorias posiblemente debido a La con
sulta mds tardfa de Los pacientes. S{ el tratamiento se -
hace en Las faces tempranas de La evolucibn del tumor, se
cree que todos Los casos son curables. La consulta tardla
es debida generatlmente al comienzo poco alarmante de La -
Lesibn.
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Cancinoma espinocelular o epidermoide.

Esta hecho de células de mayor tamaflo que Las del -
tumor basocelular. Este mayor tamado se debe, primeipal--
mente, a una mayor masa citopldsmica debido al mayor acé-
mulo de protelnas. Estas repaesentan una mayor diferencia
eibn, la cual puede avanzar hasta producir verdadera que-
ratina. Cuando esta queratinizacién no puede eliminarse -
al exterior por no poder descamar, se acumula en capas --
concéntalcas que se parecen al conte de un bulbo de cebo-
LLa y son denominados globos cérmeos o perlas epiteliales.
Otra prueba de difexenclacibn es La formacién de puentes-
intexcelulanes y tonofibrillas. No todos Los tumoxes se -
quexatinizan. En estos tumores Las células generalmente
e disponen en gruesas masas mal oaganizadas, que <imvaden
el tejido vecino nechazandolo y paoduciendo mecadsis. Ge-
neralmente hay menos respuestas §ibrobldsticas que en el
Lumor basocelulal.

EL carcinoma con alguna §recuemcia <invade Los cana-
Les Lingbticos y produce metdstasis primero en Los LAnfd-
LUcos negionales y despues en Sxgamos distantes.

EL carcinoma epidermoide predomina en La regibn ma-
Lar.

Comienza como una pépula que Luego se ulcera, pero
evoluclona mds rdpidamente que el basocelular y com §re--
cuencia se {nstala sobrie una Lesibn preexistente denomina
da queratfésis senil o quenatbsis solan. Si La Lesibn no -
recibe tratamiento adecuado, contindGa creciendo hacia Los
Lados y en profundidad, y puede LLegar a destruir grandes
extensiones que pueden avarcar casi toda La cara. Ademds
es grecuente que aparezcan metdstasis negionales distan--
tes. Con frecuencla se observa que algunos pacientes de--
sarrollan maltiples tumores que aparecen casi .simulténea-
mente en distintas partes de La cara y evolucionan inde--
pendientemente.



Caxcinoma Basocelular.

Esta hecho generalmente de columnas de células epd-
teliales discretamente alargadas, de nGeleo grande, fusi-
donme, con cromatina distribuida dando el aspecto de vi--
dalo esmenilado; el citoplasma es muy escaso y presemnta -
poca reaceliln eocimofflica, debido seguramente a La esca-
cés de protelnas. Estas caracterlsticas favorecen La colo
ractbn con hematoxilima y dam um aspecto predominantemen-
Le basbfilo a Las masas tumorales. Las colummas celulares
pueden temer diverso didmetro, perxo gemexalmente presen--
tan un aspecto caracterlstico de células en cada mase tu-
moral. Ademds de estas células que semejan mucho a Las --
basales de La epidérmis noamal, se pueden observar otras
tambien meopldsicas con distintos grados de diferemcia--
eddn hacia c€lulas espimosas.

Las colummas celulares §recuentemente hacen cuerpo
con el epitelio noamal de La supenficie o de Los anexos -
cuténeos y penetran hacia La déamis y Los tejidos vecimos
en foama como de Lengiietas siempre rodeadas de tejido com
Juntivo hipeapllsico. Estas Lemglietas aparxecen unideas en-
2re 8L y no forman una masa dnica 3imo muchas bandes de -
cllulas tumorales separadas por tejido comjuntivo. Em La
parte central de algunas colummas celulares se observan --
§ocos de diferenclaciln que pueden semejar conductos de -
gldndulas anexiales ¢ §ollculos pilosos abortivos.

EL carcinoma basocelular predomina en Labios y me--
fillas.

Usualmente comienza de manera insidiosa sin medin -
una Lesibn preexlstente. Se mandfiesta primero como uma -
pequeda pdpula indolora que Luego, al caecer en superfi--
cle, se ulcera en La poacibn central.
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Adenoma PLeombrgico Maligno.

Los tumores mixtos malignos pueden sex evidentemente
nds anapldeicos, 34in embargo algunas neopl&sias pueden no
demostrar su poder agresivo biolbgico. Tanto Las §oamas ma
Lignas como Llas bendignas tiemden & recidivar despues de La
extinpacidn quindrgice, La frecuencie de tales reeidivas -
varla entre 10 y 158. Las variantes malignas son mfs defé-
cientes de extirpar completamente pox Las Largas progecelo
nes simosoides que s¢ extienden en La superficie glandulear
de aspecto aparentemente noamal. Pox Lo tanto, Las reeldd-
vas son mbs §recuentes con Lo0s tumornes mixtos malignos ¢ r-
infiltrantes. Las metdstasis se producen en ganglies Loea-
Les, pero pueden ser nis difuses.

Citindroma.

EL cilindrome, o carcinoma adenoqulstico, ¢4 ofaa va-
ardledad de neoplesia maligna que puede ocurrix en La boce, -
aunque puede apaxecer en Leas gléndulas salivales, s0bre to-
do en La parftida. En La cavidad oxal su Localizaciln mis -
frecuente es en el paleadar, donde su aspecto cllnico puede
parecerse al del tumor mixto o & otro tipo de cdncer bucal.

La estructura histolLbgica es variaple, pero por Lo --
genenal el cilindroma se compone de células parecidas a Las
basales, pequedas, que se tifen intensamente dispucstas en
§orma de coadbn que contiene un material mucoide. Las célu-
Las tumorales estan rodeadas por tejido comjuntivo hialind-
zado cuya forma se parece a un cilindro, por o que se Lla-
ma "cilindroma”,

Carcinoma Mucoepideamodide.

EL carcinoma mucoepidermoide es uma neoplasia maligna
cuyas caracterlsticas clinicas e histolégicas son muy varia
bles. Pueden ser de crecimiento Lento, compuesto por epite-
Lio escamoso bien diferenciado predominando el epitelio mu-
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coso secretante, o biem puede sex una neoplasia de crecdimien
2o muy adpido compuesto por epitelio escamoso con hipercro--
matismo, {mdgenes tlpicas de mitbsis y signos importantes de
4nvasdén y de metdstasdis.

EL carcinoma mucoepidermoide tiene su origen em Las --
gléndulas salivales, su Locallizacilm mbs frecuente esta en -
La gtdndula parbtida y en Las otras gldndulas salivales prin
cipales, pero tamblien puede presentarse en el paladar, Labio
y en La mucosa bucal, donde se desarrolla a partir de tejido
glandular salival accesorlo. Tambien puede desarrollarse en
Las regiones centrales de Los maxilares, sobxe todo de La --
mandfbula donde se forma a partir de tejido glandular sali--
val ectépico que ha quedado localizado alll durante el desa-
arollo fetal.

Es dificil diagmosticar un carcimomea mucoepideamoide -
basandose Gnicamente en Los datos climicos. Sin embarxgo debe
dodpecharse su existencia o al menos tenernle en cuenta, cuan
do mos enfrentamos a un fumor que se Localiza en el tejido -
glandular salival y sobre todo, cuando el tumor presentas sig
rod de malignidad aunque sean minimos (comsistencia 46Lide,-
algid€z, adhexencia a Los tefidos vecinos y caecimiento coms
tante o adpido).

Cuando el carcimoma mucoepideamoide es de Localizacidn
centaal como en el cuexpo de 2a mandfbula, su aspecto radio-
L6gico parece el de un quiste, es decir, es unra zoma radio--
Ltrasparente redonda u ovalada. Er este caso tampoco esé posi-
ble el diagnbstico definitivo s4in una exploracibn quirdrgica
y el andlisis de una biopsda.

Adenocarcinoma de células claras o acinosas.

Esta variante rara del adenocarcinoma se caracteriza -
por células epiteliales poligonales, con cztoptaana'czaa --
que nos hace remedan Los tipos de c€lula clara del carcinoma
de células neales.
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Las células meopldsicas parecen provenin de céfulas de
reserva de Los conductos intencalados; que se diferencian en
células acinosas.

Histolbgicamente el tumor se presenta en LAminas, coxr-
dones o masas celulares, algumos muy claros otros com cito--
plasma granuloso xosado.

Fibrosarcoma.

EL §ibrosarcoma es La meoplasia mesenquimetose maligma
nds §recuente y Aepresenta un 298 de Los saxcomes de Los Le-
§idos blandos. Es un tumon de §{broblastos malignes que pue-
de desarrollearnse e partin del tejido comjuntive §ibreso.

EL 808 de Los §ibrosarcomas cstan bien difeaenciados ¢
crecen Lentamente por imfiltracifn Local. Las metdateasis son
Raras y ocurrer 40Lo en Los estadfos {imales.

Loa §Lbrosarcomas pucden presentarse en personas de --
mediana edad y més en L0s varomes que en Las mujeres.

Se pueder localizan en el periocstio de La maxila y de
La mandfbule, el labio, La Lengua, La encls y La mucosa bu--
cal y del paladax.

Presenta un cuadro clinico de una mesa 46Lida, mo do--
Lorosa, ni ulcerada, mal definida recubierta pox mucosa ro--
sada noamat. '

En caso de que el aspecto clinico y el curdo sean ed--
pectaculares. Puede haber dolor intenso o parestesia, com --
movilizaeibn y caida de Los dientes.

EL pronbstico es variable.

Lelomiosarcoma.

Es un tumor poco §recuente, que s4e¢ presenta entre el
40. y 50. decenios de La vida. EL tumor es semejante al de
Los Leiomiomas pero de tamaflo mayor y puede mostrar zonas -
de necrbsis y formacibn de quistes. Presenta células muscu-
Llares Lisas bienm diferenciadas, de ndeleos alargados, de --
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bordes paralelos y extremidades nomas; estas células se --
disponen en haces de direceibn irregular mezclados con Le-
jddo §4broso en cantidad variable.

Caecen con clerta velocidad, son totalmente radio-xe
sdstentes. Los Leiomiosancomas paesentan tendemcia notable
a xecurnin despues de La extixpacibn.

En Las Lesiones mejor diferemciadas el paonbstico es

menos grave.

Rabdoméosarcomas .

Es un tumor raro formado por células musculaxes es--
triadas {inmaduras o rabdomioblastos. La afectacisn orxal es
raxa, aunque 8¢ ha desarnollado en Lengua, Lablo y buceina
don. .

EL rabdomiosarcoma se divide en txes subtipos: 1) el
adulto pleombrfico se ve en personas de La 5a. y Sa. déca-
da de La vida. EL tumor tieme aspecto s6Lido, volumiwoso,
muy Lngiltaativo, no suele ser doloroso a menos que agecte
el neavio. EL crecimiento del tumon es xépido caando afec-
2a La Lengua hay interfexemcia en el habla y en La deglu--
edén.

2) La variedad alveolar se presenta en Las peasonas
jovenes, tambien se ha descrito en el maxilax.

3) EL rabdomiosarcoma embriomario.- se presenta en
nifos y su Localizacibn més §recuente es en el paladax --
blando, donde el tumor se desarrolla como una masa blanda
no dolorosa, sénil y polipoide. En sus paimenas faces a
Lesibn se parece a una hiperplasia papilan.

EL rabdomiosarcoma da metdstasis precoces en Los pul
mones y La muerte suele ocurrir en plazo de dos aflos.

Liposarcama.

La tumoracibn homénima maligna, el liposarcoma; se -
observa con mucha menoa frecuencia y a causa de su varia--
ble histologla a merecido el interés de cllnicos y amato--
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mopatélogos. En téaminos generales, Llas neoplasias adip6--
sas son raras en Las proximidades orales.

Microscbpicamente, Los Liposarcomas ham sido comfun-
didos con 0tros tumores malignos del tejido conjuntive aunm
que 4¢ han desenito como de morfologla §ibromatosa, mixo--
matosa o Liposarcomatosa. Antes de poder demostrar La pre-
sencia de Lipoblastos malignos, hay que recurair a veces a
tinciones especiales y a una culdadosa exploracifn micros-
ebpica del tumor con muchos aumentos.

Sdnovioma.

Es un tumor que aparece em sujetos adultos jovemes,-
aunque crece muy ceaca de Las articulaciones, xaras veces
agecta La cavidad articulax.

Nacroscbpicamente paxece estar bien circumscrita, es
de consistencia §iame y color gais rosado.

Wicroscbpicamente demuestra invasién de tejidos ve--
cinos y el tumor esta foamado por La combimacibm de dos --
elementos, sdin Los cuales no puede hacense el déagnbstico;
un estroma §Librosaxcomatoso y grupos de células de aspecto
epitelial que forman cavidades semejantes a gléndulas y --
que ocasionalmente secretan moco.

EL pronbstico es sombafo.

EL tratamiento debe de ser La amputacibn inmediata -
despues del diagnbstico, pues habitualmente xecurre con --
rapidéz despues de exenesis incompleta y dan metdstasis a
ganglios regionales a distancia.

Saxcoma 0steogénico (0steosarcoma).

EL sarcoma osteogénico se dasarrolla a' partir del te
jddo §ormador de hueso y representa aproximadamente un 30%
de todos Los tumones malignos 63eos paimanios.

Los hombres se ven mds afectados que las mujenes ¢
La mayor parte de Los casos se dan entre Los 10 y Los 25
aflos de edad. La mandfbula se afecta con mds frecuencia -
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que fa maxila. EL cuadro clinico es el de uka masa de cre-
edmiento xdpido, no ulcexada, que suele ser 86Lida o de --
consistencla 6sea. En Los (Ltimos estadfos puede haber do-
Lor y despues anestesdia. Los dientes se ven desplazados --
por La masa infiltrante y muchas veces eden.

Cuando se afecta La cortical y el perléstio queda --
elevado, se estimula La neoformacibn 6sea y se depositan -
espéeulas en &ngulo necto en La superficie del hueso.

EL osteosarcoma es altamente maligno, produce amplia
metdstasis y su pronbstico es desfdavorable. Sobreviviendo
mds de 5 affos un 25% de Los pacientes.

Condrosarcoma.

EL condrosaxcoma es uma meoplasia maligna de Las cé-
Lutas foamadoras décartflago y representa un 10% de Las --
neoplasias malignas 6seas.

Esta neoplasia puede desarrollarse en Los maxilares
en relacifn con L0s restos cartilagionosos de Las apbfisis
coronoides, condilar y malan, canal incisivo, agujexo men-
foniano y tabique nasal. '

Los varones se afectan em proporcibn 2 veces magor --
que Las mujeres. Aunque el tumoa puede presentarse en pea-
sonas de cualquier edad siendo La mayor parte de Los casos
en La 4a. o S5a. dé€cada de La vida.

Hay una rdpida invasibn del antro maxilar y de la --
6abita. AL crecen fa Lesdbn, hay destruccibnm 6sea extensa
y movilizacién de Los dientes.Hay una répida invasibn del
antro maxilar y de La Srbita.

Radiogrbficamente el condrosarcoma aparece como una
masa radiotransparente, plana, mal definida, con zomas aa-
dio-opacas que corresponden al cartllago maligno que ée --
ha calelficado.

Cuando se¢ practica extirpacibén adecuada el pronbsti-
co es bueno, pero cuando se ha practicado extirpacibn qui-
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adrgica incompleta ocurxe recidiva Local, crecimiento mds
adpido y mayon predisposicibn a Las metdstasis.

Hemangloendotelioma (Angiosarcoma).

Es un tumor muy raro, algumas veces multicémntrlico, -
que se presenta en cualquier €poca de La vida y se Locali-
za en maxilares.

Radiolbgicamente s¢e manifiecsta como una o varias Le-
sdones LLticas de Limites precisos, por Lo que em ocasio--
nes resulta dificit distimguintos de un hemangioma. EL te-
f4do neopldsico es hemoardgico y §riable, er ocasiomes in-
distingulble de codgulos sangulineos.

Su cuadro histolfgico comsiste en uma proliferacibm
de vasos, Los cuales estan revestidos por células endote--
Liales atlpicas, que Llenan paxcial o totalmente La Luz --
vasculax o forman estructuras papilares.

Las Lesiones son de crecimiento Lento y muestran po-
ca tendencia a dar metdstasis.

Linfosarcoma.

EL Linfosarcoma puede desaxrollarse a partin de Los
Linfocitos o Linfoblastos. La mayor parte de Linfosaxco--
mas se ven en varones de mds de 40 afos.

Se Localiza en mucosda bucal, piso de La boca. EL as-
pecto clinico de estas Lesiones se parece al del reticulo-
sarcoma.

La cffra de supervivencia ¢s por emeima de Los 5 a-
fAos en un 28%. Cuando La enfermedad se Limita a una zona
y se aplica radioterapia precbz a d6sis altas, se consigue
una cifra de superviveneia a Los 5 ailos de un 65 a 80%.

Linfomas .

Los Linfomas malignos sonm un grupo con cieatos ca--
racteres climicos comlines. Se desarrollan en un solo gén--
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glio tinfdtico o en un grupo ganglionar, (diseminandose a

continuacibn al hifgado, bazo y mé€dula 6sea). Algumos auto-
nes creen que el desarrollo de Lesdiomes mdltiples es la --
consecuencia de una diseminacibn metastdsica. En un 208 --
puede encontrarse en Los dltimos estadfos uma Leucemia &in
focltica o monocltica 84 Las células maligras entran en La
elrculacibn periférica. Los Linfomas son mds §recuentes en
L0s varones que en Las mujeres, suelen aparecer en perso--
nas de mds de 40 ados.

Reticulosarcoma.

EL reticulosarcoma se caracteriza por uma prolifera-
cibn y degenenacifn maligna de Las células reticulares. --
Aunque puede presentarse en cualquier 6xgamo, Las Locali--
zaciones mids {recuentes en su orfgem son Los ganglios Linm-
§dticos cervicales.

EL motivo de La consulta depende de La Localizacibn
del tumor y entre ellos emcontramos malestar gemeral, do--
Lor de garganta, obstrucciln nasal, dismea, disgfagia y dis
fonia. Poa Lo gemexal el primer sigmo de Le emfermedad es
La hipertrofia de Los gamglios cervicales. lLa pclpacifém --
puede mostrar discretas masas dolorosas, dnicas o mdlei---
ples, s6Lidas, de comsistencia parecida al caacho.

En sus primeras faces Los ganglios pueder movilizar-
se bien. Sin embargo, 84 Llas células malignas invaden Las
cdpsulas que rodean L0s ganglios e infiltran Los tefidos -
blandos de La vecindad, Las masas se unen y se adhieren.En
La boca La Localizacibn mds {recuente de La enfermedad es
en Las amigdalas que se vuelven dolorosas y se hipeatro---
f4an. EL agrandamiento es difuso y Los bordes no estan ---
bien Limitados.

También se ha seRalado su existencia en La mucosa --
bucal, en La encla y en el paladar. Los caracternes clini--
cos en estas negiones son simi{larxes a los de otras neopld-

71



sdas malignas.

EL reticulosarcoma es el Linfoma que tiene peor pro-
néstico.

La cifra de supeavivencia por encima de Los 5 aios -

es de 19%.

Plasmocitoma.

Los maxilares son afectados, principalmente La man--
dfbula que La maxila. Las Localizaciones mds recuentes --
son el cueapo posterior, el dngulo y La rama de La mendl--
bula.

Cuadro elinico.- ern sus primeros estadfos Los sfnto-
mas pueden Limitarse a una neuralgia y a dolor o hipersen-
s4bitidad del maxilar de Localizacilém difusa y de caractex
inespeclfico. A veces el motivo de La consulta es an vago
dolon dental que mo puede explicarse poa completo poa una
enfeamedad odontogénica. SLi Las Lesdiones 6seas evolucioman
4e encuentran 8ignos climicos mds especfficos: agrandamien
2o o deformacién de La regifn afectada, por Lo gemeral en
§orma de prominencia bien delimitada de comsistemcia 6sea,
que puede sex causa de dolor comstante a La palpacién; o -
La moviltidad de uno o mds dientes. Otro 9&:0..1 subjetivo,
y que tiene una {mportancia diagnbstica es La parestesia o
ademecimiento del Labio o de um segmento cuténreo cerca del
mentén.

Un 6 a 103 de Los enfeamos con plasmocitoma, hay ami
Loidosis, 84 se encuentra macroglosia o foamaciones nodu--
Lares en La Lengua o en La mucosda bucal, es obligatorio --
realizar una biopsia.

Radiogrdficamente hay numerosas zonas radiotranspa--
rentes, pequefias, bien Limitadas con bordes periféricos --
blen definidos, dando una imfgen en socabados.

EL plasmocitoma ¢s dos veces mds faecuente en Los --
varones que en Las mujeres y se da mds en personas de edad
avanzada.
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Sarcoma Neurogénico.

Se denomina sarcoma neurogénico a La neoplasia malig
na de Los neavios periféricos. De oadimario constituyen --
una masa carnosa desarrollada en partes blandas, en La que
macroscépicamente puede nmo aeconocerse con facilidad su --
aelaciln con Las estructuras nerviosas de Las qae procede.
Infiltra difusamente Los tejidos prbximos y produce metds-
tasis miltiples y tempranas por via hemdtica.

Algunos de Los casos de sarcoma neurogémnico aparecen
en pacientes con enfermedad de Von Recklinghausen o neuri-
nomas (neurofibroma, neurinoma, neurileméma o schwarnnoma -
malignos). EL tumor es mds comln en individuos de edad a--
vanzada y produce una muy elevada montalidad.

EL nombre de saxcoma neurogénico se comsidera poco
apropiado, poaque es gemeral La Ldea de calificar como sax
comas 80Lo a Los tumores malignos denivados de tejidos me-
senquimatosos, en tanto que el Llamado saxcoma neurogémrico
contiene células procedentes del ectodeamo.

Nelanoma.

EL melanoma maligno o melamocaxcinoma es, afortumada
mente, una neoplasia rara de La boca, ya que se trata de -
una de Las enfeamedades mds fatales y de wés rdpida evolu-
eibn. Aunque se han publicado casos en diversas Localliza--
ciones de La boca, Las mds {recuentes son Los tejidos de -
La encfa y del paladar. En sus primeros estadfos,.el dGnico
84igno sospechoso puede ser un aumento de La pigmentacibn -
de melanina, que foama una placa de color obscuro. En se--
gulda, por su caracter de crecimiento ndpido y constante,
el melanoma maligno adquiere el aspecto de una masa tumo--
aal de consistencia s6tida. De gran importancia diagn6sti-
ca es el crecimiento dela lLesibn en todas direcciones, a--
fectando alas estructuras vecinas poa un tejido noamal de
color obscuro o negro., Si{ fa neoplasia sigue creciendo, -
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aparecerdn La mayorfa de caracteres cltinicos de Los cdnce-
nes de la boca, el tumor es de comsistemcia s6lida, estd -
adherido, tieme borades indurados y una uleergeilnm em su --
centro y se acompafa de Linfadenopatias metastfsicas. Las
caracterlsticas que distinguen genexalmente al melanoma --
maligno de Las otras §oames de cdmcex bucal som um color -
pardo o megro y su gran rapidéz de crecimiento.
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CAPITULO 4
MATERIAL ¥ METOVO

4.1.- Presentacibn de datos.

4.2.- Cuadros con lLa tabulacién de datos.
4.3.- Gadfdicas.

4.4.- Presentacibn de resultados.

En este capltulo presentamos el material utilizado
en La elaboracifn de esta investigacibn xeferente a La -
"PREVALENCIA DE LAS NEOPLASIAS ORALES"; asdi como el mé--
todo que seguimos para poder efectuar dicho trabajo.

Para poder Lograr nuestros objetivos acudimos a --
diferentes instituciones en donde recopilamos datos. Pal
meramente revisamos el INDEX MEOICUN, en La Biblioteca -
Central del CMN, correspondiente a Los afos de 1976 e --
1978. Aqul revisamos deteaminado ndmero de artifculos, de
£0s cuales se seleccionaron Los de mayor importamcia pa-
Aa nuedtros {ines, haciendose posteriormente su traduc--
cibn.

Una vez obtenida esta imformacidn proseguimos a --
efectuar La revisiln de 1743 expedientes que nos gueron
proporcionados en el Archivo Clinico del Hospital de On-
cologla del CMN.

Estos expedientes correspondfan al Seavicio de Ca-
beza y Cuello, de L0s cuales seleccionamos Los que <impli
cabar algdn tumor en cavidad oral, siendo en un total de
583 casos. Luego se clasifdlcaron conforme a su Localiza-
cifn determinando as{ 7 grupos {mpoatantes: que se pre--
sentan confoame a su mayor frecuencia.

a) Lengua b) Labio c) Piso de boca
d) Paladanr e) Encla §) Maxitan
g) Hejilla
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Para podea obtener dichos datos se elabor§ uma foxr-
ma de trabajo que comstaba de Los siguientes puntos:
Nombxe
Ndmero de expediente
Fecha de apertura de expediente
Edad - Sexo
Tiempo de evolucibnm
Sintomas
TamaRo y Localizacién del tumox
Ganglios ceavicales
Radiograflas de torax
0tras radiograflas
D4iagnbstico ctinico
TNAN
12.) Ddiagnbstico histolégico

1 y 2.) Estos puntos mo tiemen intexés em nuesdlra -
investigacibn. Aunque para el hospital serxvixér para su -
Localizacidn.

3.) Fecha de apertura de expediente.- aqul se comssi
dera el dfa, mes y aio en que se¢ trata por paimerxa vez al
paciente; nosotros tomamos em cuenta drnicamente el aRo --
para elaborar una estadistica que muestre en que qfio se -
presents mayor ndmero de casos de cdncer en cavidad oral.

4.) Edad.- este dato nos indicard a que edad es mds
§recuente el cdncexr.

Sexo.- asf como en La edad, veremos en que 4exo
predominan Las neoplasias orales.

5.) Tiempo de evolucidn.- €ste es el tiempo que nre-
-§<ere el paciente desde que descuball La Lesibm hasta ~--
que acudié al hospital.

6.) Sintomas.- son el corjunto de alteraciones que
manifiesta el paciente en el transcurso imicial de su pa-
decimiento.

7.) Tamaflo y tocalizacibn del tumor.- este punto es

.
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muy <importante para nosotros ya que uno de Los objetivos
es ver en que parte de la cavidad oral se presenta con ma
yor grecuencia el cdncer. EL tamaRo se considera para ver
hasta que punto estd afectando ese tumoxr.

8.) Ganglios ceavicales.- este punto seavird para -
vea hasta que grado estan afectados Los ganglios por 4im--
§iltracién metastdsica.

9.) Radiogragia de t6rax.- mos permitind vexr 44 e--
xlste metdatasis pulmonaA.

10.) Otras radiograflas.- sead importante depemndien-
do de La Localizaciln del tumonr.

11.) Diagrbstico Clinico.- este punto, al Lgual qQue
La edad, sexo y Localizacibn, es muy impoatante ya que --
por medio del diagnbstico vexremos que tipo de meoplasis -
es mds frecuente en cavidad oral.

12.) 0lagrbstico histolbgico.- coaroborard el diag--
néstico ctinico establecido por el médico de consulta i--
nécial.

Tambi€n se rebiss La Literature actual como Libaos
de patologla general y oral, asf como La camcerologla bd-
s4ca.



4.1.- Presentacibn :de -datos .

Paesgutacédén -de Los date: obtemidos er pacientes :de
ambos .4ex0s -y -cusas cdades van .de 11 2 -90 :ailes .
Localizacéén : -Lengma

‘Afmeso de cases : 208 Tetal

Sexo Femenimo : 90 Cases

-Sexo dtascdlino: 118 Cases

-Edad Benignas Mo de -cases dislipuas doude c.
10 - 20 Papllonas 1 Ca.Epideam. 1
Homangionas 3
deunllemoma
21 - 30 Rapilomas 5 Ca.tpidean. 1
Fibaema 7 ccalos 1
Hemangionas ] Saxcoma Simo-
wial 1
Lipoma 1
coblestoma 1
31 - 40 Papilomas 6 Ca.tpideam. 10
Fibroma 5 v 1
Hiemangioma 2 Lengdoma 2
Granuloma !
Neurilema 1
41 - 50 Papiloma 2 Ca.Epidenm. 25
Fibroma 4
Hewmangioma 2
51 - 60 Papiloma o Ca.Epidenm. 27
Fibroma 1 Reticulosaxcomal
Lipoma 1
Hemang.ioma 1
61 - 70 Papiloma < Ca.Epidenm. 51
Fibroma 1
Lipoma 1
Hiemangioma !
71 - 80 T.M.G.S. ! Ca.Epidenm. 16
81 - 90 Ca.Epideam. 9.



Presentacibn de Los datos obtenidos em pacientes de
ambos sexos y cuyas edades vam de 11 a 90 ailos.

Localizacién : Labio
Ndmexo de Casos : 199 Total
Sexo Femenino : 54 Casos
Sexo Nasculimo : 65 Casos.

Edad Bendignas No.de Casos Malignas No.de C.
10 - 20 Hemangioma 3
21 - 30 Lingangioma 1 Ca.Epidexmoide 3
Hemangioma é
31 - 40 Q.de Retencibn 1 Ca.Epideamoide 5
Leucoplagia 1
Papiloma 1
Angioma 1
Nevus !
Hemanglolingdang. 1
41 - 50 Ademoma 1 Ca.Epidermoide 13
Hemangioma 1
51 - 60 Ca.Epideamoide 23
Nelanoma 7
61 - 70 Papiloma 1 Ca.Epidermoide 32
Fibroma 1
7 - 80 Ca.Epidenmoide 18

81 - 90 Ca.Epidenmoide 4.



Presentacibn de Los datos obtenidos en pacientes de
ambos sexos y cuyas edades van de 39 a 81 ados.

Localizacibn : Piso de boca
Ndmero de Casos : 69 Total
Sexo Femenino : 14 Casos
Sexo Masculino : 55 Casos

Edad Benignas No.de Casos  Malignas No.de Casos

51 - 40 Ca.Epidermodide 1
41 - 50 Ca.Epideamodide 1
51 - 60 Ca.Epidermoide 26
61 - 70 Tumor mixto 1 Ca.Epdidermoide 18
71 - 80 Ca.Epidermoide 1
81 - 90 Ca.Epidenrmoide !
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Presentacién de Los datos obtemidos en pa
ambos sexos y cuyas edades van de 22 a 80

Localizacibn : Patadar
Ndmero de Casos : 69 Total
Sexo Femeninmo : 26 Casos
Sexo Masculdimo : 43 Casos

cientes de
aRos .

Edad Benignas No.de Casos  Halignas No.de Casos
21 - 30 Tumor Quistico ? Reticulosarcoma 3
Ep 1 Ca.Epideamodide ?
Tumor mixto 1 Nelarome !
Papiloma ! Condrosearcoma 1
31 - 40 Epulis ! Ca.Epideamoide 3
Papiloma 1 Osteosancome 1
Tumoa quistico 1 Reticulosarcoma 1
Nelanoma !
41 - 50 Tumor quistico ? Ca.Epideamodide é
Fibaoma 1 HeLanoma ?
Papiloma 1
Ameloblastoma 1
51 - 60 Epuldis ) Ca.Epidermoide 13
Nelanoma ?
Reticulosarcoma 1
61 - 70 Ledlomiosarcoma 1
Ca.Epidermoide 13
71 - 80 Ca.Epidermoide 3

MeLanoma



Presentacibn de Los datos obtenidos em pacientes de
ambos sexos y cuyas edades van de 12 a 82 ados.

Localizaciln : Encla
Ndmero de Casos : 67 Total
Sexo Femenimo : 26 Casos
Sexo Masculimo : 41 Casos

Edad Benignas No.de Casos Malignes No.de Casos

- =

10 - 20 Q.Dentlgero
Epulis

21 - 30 Epulis 1 Ca.Epideamoide ¢
31 - 40 Ameloblastoma 1 Ca.Epidermoide 1
Epulis ?
Q.0entlgero 1
41 - 50 Eputds 4 Ca.Epideamoide 4
Lipoma ! Plasmocitome 1
51 - 60 Epulis 1 Ca.Epideamoide 15
Fibroma 1 Reticulosarcome 1
61 - 70 Epulds ) Ca.Epideamoide 17
Papiloma ! '
71 - 80 Ca.Epidermoide 9

81 - 90 Ca.Epidermoide 1



Presentacidn de Los datos obtemidos em pacientes de
ambos sex0s y cuyas edades van de 12 a 76 ados.

Localizaciln : Maxilar
Ndmero de casos : 38 Total
Sexo Femenino : J6 Casos
Sexo Masculimo : 22 Casos

Edad Benignas No.de Casos Melignas No,de Casos

Osteocsancoms 1
Rebdomiosarcome 1

Sarcome Neurnogé-
ndeo

- e

10 - 20 Q.Dentlgero
Epulds

21 - 30 Q.Sebdceo
Adesantinome ¢
31 - 40 Ameloblastoma |

41 - 50 Adamantinoma 2 Ca.Epideamoide ?
Ameloblastoma 1 Condrosarcoma 1
Epulis ! Reticulosarcome |}
Lipoma )

51 - 60 Q.0entlgero ¢ Ca.Epideamoide 5
Ameloblastoma 2 Sarcoma 0steogl-

nico.

Epulis t
Adamantinoma |
Flegmon 1

61 - 70 Ameloblastoma ! Ca.Epideamoide 2
Hemangioma !
Adamantinoma 1

71 - 80 Ameloblastoma 1 Ca.Epidermoide !
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Presentacidn de Los datos obtemidos em pacientes de
ambos sexos y cuyas edades vanm de 22 a 76 aflos.

Localdizacidn 1 Nejitla
Ndmerxo de Casos : 13 Total
Sexo Femendno : 11 Casos
Sexo Masculino : £ Casos.

Edad Benignas No.de Casos MNalignas No.de Casos

7

3

L))

51

()

71

- 30 Papiloma 1 Ca.Epideamoide 1
- 40 Ce.Epideamoide !
- 50

- 60 T.N.G.S. ! Ca.Epideamoside 3
-7 Ca.Epidermolide 3
- 80 Ca.Epideamoide 3
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Ao

1961
1962
1963
1944
1965
1966
1967
1968
1949
1970
n
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978

4.2.- Cuadros con La tabulacién de datos.

4.3.- Ondflcas.

PREVALENCTIA DE LAS NEOPLASTIAS ORALES.

Bendignas
No.de Casos

9
17

é
13
13
18
t!

- -
o W

- S D = N = &
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1961
1962
1963
1964
1945
1966
1967
1968
1969
1970
n
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978

Halignas
No.de Casos

15
19
é
24
18
17
13
15
t £
4
e
44
43
"
25
20
4
40



Prevalencia de Cas Necplasias erales

Ne. de Cajes Tumoncs Benignos

"9

Ailo

No. de Casos Neeoplasias Hallanas .
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TIPO DE NEOPLASIA MAS FRECUENTE EN CAVIDAD ORAL.

Bendignas No.de Casos Nalignas No.deCasos .

Papiloma 26 Caxcinoma 4

Leucoplaiia 1

Q.0e Retencidn 1

Hioblastome !

Q. Dentlgeno 6

AmelobLastoma 12

Tumor Quistico 5

Gaanuloma !

Adenoma !

Tumor N.G.S.

Fibroma 2

Eputis

Lipoma
Lelomiosancome 4
Rebdomiosarncome ]
Osteosarcoma 3
Condrosarcoma ?

Hemangdioma - 29 ,

Angioma 1 Angéosarcoma 1

Linfangioma 2
Lingoma ?
Reticulosarcoma ]
Plasmocitoma 1

Neurilema 1

Neunilemona 1 Sarxcoma Neurogénico 1

Nevus 1 Melanoma 8
Sarcoma Sinovial 1

Flegmon !

Q.Sebdceo 1

P6Lipos !



1>

°

Benignas:
Leucoplagia
Q.De Retemcibn
Nioblastoma
Granuloma
Adenoma
Angioma
Neurilema
Neurilemoma
Nevus
Flegmon
Q.Sebdceo
PéLipos

Fibaoma

Meligney!
Rabdomiosarcoma
Anglosarcoma
Plasmocitoma

Sarcoma Neurogénico

Sarcoma Simovial

Reticulosarcoma
Melanoma

«

0 o

s

10

Linfangioma
T.H.G.S.

Tumor Qulstico
Lipoma

Q.Dentlgeno
Ameloblastome

Epuldis

Papiloma

J. Hemangioma.

Lelomiosancome

Condrosarcoma
Linfoma

0steosarcoma

Carcinoma Epideamoide.
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300
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100
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LOCALIZACION HAS FRECUENTE DE LAS NEOPLASIAS
EN LA CAVIDAD ORAL.

BENIGNAS MALIGNAS
Locatizacidn No.de Casos Localizaciln No.de Casos

Lengue o Lengua 144
Labio 20 Labdo ”
Piso de boea ) Piso de boca (1]
Patadar 14 Palader 55
Encla 16 Enela 11
Haxiler 29 Naxilen 14
Nejilla ? Nejille 1"

e
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EDAD EN QUE SE PRESENTAN MAS FRECUENTEMENTE LAS NEOPLASIAS.

BENIGNAS HALIGNAS
Edad No.de Casos Edad No.de Casos
10 - 20 aflos 14 10 - 20 aflos 3
2] - 30 afos 39 2] - 30 afles 17
31 - 40 aflos 5 31 - 40 afos 4
41 - 50 akos 15 41 - 50 afios 66
51 - 60 allos 17 §51 - 60 allos 117
61 - 70 afos 13 61 - 70 aflos 187
71 - 80 afos 4 71 - 80 aflos (14

81 - 90 aflos 0 81 - 90 aflos 15
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SEXO EN QUE SE PRESENTAN MAS FRECUENTENENTE LAS NEOPLASIAS.

Sexo : Femendinmo

Benignas Malignas
Edad No.de Cas0s Edad No.de Casos
10 - 20 s 10 - 20 !
21 - 30 22 21 - 30 3
31 - 40 1 3 - 4 [
4 - 50 16 4 - 50 15
51 - 60 ] 51 - 60 3¢
61 - 70 7 61 - 70 4
7 - 80 1 71 - 80 26
8 - 9 0 . 81 - 90 9

Sexo : Mesculimo

Benignas Nalignas
Edad No.de Casos Edad No.de Caso
10 - 20 é 10 - 20 ?
21 - 30 17 21 - 30 14
31 - 40 12 31 - 40 17
41 - 50 9 41 - 50 4]
51 - 60 9 51 - 60 81
61 - 70 [} é1 - 70 11
71 - 80 1 71 - 80 37
81 - 90 0 81 - 90 6
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TIPO DE NEOPLASIA DE MAYOR INCIDENCIA EN CAVIDAD ORAL.

1.)Carcinoma Epidermoide

Localizacidn No.de Casos Sexo: F. M. Edad paomedio.

Lengua 141 0 9N 35 - 77 akos

Labdo 97 4 56 42 - 8¢ aflos

Piso de boea (1} 15 56 50 - 80 afios

Patadar 49 12 128 38 - 74 afos

Encla " 17 92 24 - 82 afios

Nexilar 8 3 5 45 - 75 aflos

Nejilta 1" 10 ! 23 - 76 allos

2.) Nemangiome

Lengue 17 10 7 11 - 63 aflos

Labio 1 [] 3 11 - 35 allos

PLao de boce 0

Patladax 0

Encla 0

Nexitar 1 ! 61 - 70 aitos

Hejitla 0

3.) Papitoma

Lerngua 19 15 4 11 - 70 afos

Labio ? ? 31 - 70 afos

Piso de boea 0

Patladar 3 2 ! 21 - 40 anos

Encla ! 1 61 - 70 aftos

Naxitar 0

Nejitla ) 1 21 - 30 afos
"o
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Localizacicn de mayor §recuencea de:

No. de Casos

Hemangicma
Lengua
Labdlo
3
Haxilar
T OME MM I I M Edad.
Pap(loma
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4.) Fibroma
Localizacibn No.de Casos Sexo: F. M. Edad promedio

Lengua 17 7 10 21 - 60 afos
Labio ! 1 61 - 70 affos
Piso de boca

Patadar ! 1 61 - 70 aflos
Encla ! 1 51 - 70 aflos
Haxitlar 0

Nejitle 0

S.) Eputis

Lengue [

Labdo 0

Piso de boca 0

Palader 3 t 1 21 - 60 aflos
Encia 10 6 & 20 - 50 allos
Naxitar 4 4 11 - 60 afos
Mejitle 0
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Benignas

Lengue
Dx. Nistoldgico T. Evolaucidn Sintomas 0. Ceavicales RxTérax oz Clinico
Neurilemoma 1 mes-20 allos Dolor Fipao-
Hemang{oma Paanito Papitoma
Papiloma Papitoma
Nioblastoma 15 ados Dolor Wioblastoma
Papiloma 8 «iod Aséntomttico Granuloma
7.4.6.8. 4 seses Oddno fagila T.8.6.8.
Hialgins
Flbroma ! mes-22 afos Dolox Fibroma -
o
tipoma t ados Edema Lépoma -
Polor
Fibropapiloma 20 dlae-12¢
ales Doloa Hemangdicoma
Hemang{oma Hiperteamia Hemangicwma
Calos frsos
Edean
04slakila
Linfangices 18-3¢2 ailcs Polox Léngangéoma
NaureCemmg 38 dlas-13
ales Dolor Nevrarilemena
Disfagia
Désonia

Diésnca



Px. Hlstolépdico T. Evolacibn Sintomas G. Ceavicales RxTéaax Dx Climico Corzelacidn
Labdo

Papiloma 10 ailos Adintomdtico Papiloma .
Q.6.8. 1 mes Aador Leucopleedia -
Adenoma 1 ado Doloa Adenoma .
Fibaoma 25 alos Nolestias Fibroma .
Hemangiome 17 akos Hemangloma .
Agaioma 1 meses Doloa Angloma .
Linfangioma 4 meses Asdntomdtico Linfongioma o
Nelanosds ? ados Asdtomdtico Nevas .
Piao_de Boca

T. Mixto 3 weses Dolox T. Nixto ¢+ 2
Patadar

Papiloma t semana$ Dolox . Pap{lome .

7 alos Fiebre

T.H.6.S. 4 weses 0denea T.0.G.S. .
T.4.6.8. 8 aies 7. Qalstico -
Ameloblas tema 6 eeses Aseloblas tema .
Fibrocwa 4 aflos Asitomdtico Fibroma .
Epulis 10 ados 0Lstatia Epulis .
Eacia

Febropsiorma 7 ades Polor Papilema -



0Ox. Histolégieo 7. Evolucifn Sintomas 6. Ceavicales RxTérax DxClimico Corxelacidn
O0diao fagia
Q. Dentigero 3 meses Fiebas Q. Dentfgero .
1 alo Dis fagia
Oiotalia
Aseloblastoma 5 ados Abintomdtico . Ameloblastoma .
Fibroma 10 aidos Asintomdtico Fibroma .
Epulcs 3 meses Doler Epalls .
20 alos )
Lépoma 6 ailos Doler Lipoma .
MNax{lay N
Q. Dentlgere 1-3 ados Pamrito Q. Dentfgerc B s
Hipexteamia
Resequedad de narinas
Diafagia
Distatia
Ameloblastoma 1 mes Dolor Aweloblastoma .
20 alos Haxecs
Distalia
ulis ¢ ados Dolor Epalis .
Ancaexda
Hemangiona 1 alos Asdntomdtico . Hesangioma .
Lipoma 10 affos Asintomdtico Lipoma .
Q. Scbéceo 3 meses Praxito Q.- Sebdceo .
Doler
egmen 18 wesed Clasogalos ¢ Flegmon .



Px. Histolégleo T. Evoluelén Sintomes 6. Cervicales RxTérax  DxClinico Coxxelacddn

Mejitla
Papiloma 4 mesed Pranito Papiloma .
Fibroma t afles Asintomdtico . 7.2.6.S. .

NOTA: En este tipo de Necplasias las manifestaciones em glangllios ceavicales som solamente de tipo -
{nflamatorlo.

T.4.G.S. - Tumon MWixto de las Gldndulas Salivales
T. Nixte.- Tumox Mixto

T. Qul{stico.- Tumox Qulstico

Q. Dentlgerc.- Qulste Dentlgero.
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RNY R

HEstollgico

T. Evoluclidn

Sintomas G. Cervicales

RxTérax DxClindco

Correlacdiln

iqus
. Epidermoide

. Mucoepidermoide
‘envcatginoma

nov{oma

gicsarcom
ticaltosarccema

3 Semanas
a 20 alos

- a

w

- w

nedes
meses

meses

wesed
acses

Pexdida de (444
Peso

Caquexia
Sangrado
Talomus
D48 §6nia
Otalgias
0din0fagia
Slialoxxea
Parestesia
Astenta
Axdor

044 fagia
Nadseas
Paurito
Patidés
Dislalia
Ceddlea
Anorexia
Disartria
Hipertermia

Odimo fagia .

Perdida de

Peso

Disfagia
0dincgagia
Peadida de .
;eaz

) fagia

Astende

Hiporexia
Asintomdticco
Astenia .
Adinamia
Hipertermia

,00

Ca. Epideamoide .

Adenocaxcinome -
Ademocarcincns .

Sd{novioma ¢

Anglosarcoma .
Ca. Epdidermoide -



t H{stolbgico T. Evolucibn Sintomas G. Ceavicales RxTéaax DxClimico Cosrelacifn

1bdo i
1, Epidermoide 7 dlas- Péadida de voo Ca. Epidermride .

4 anos peso
Sangaado
Disfagia
0d{nofagia
Dolor

Pauxito
Axdox
Flebre
Cefaleas
Calos frlos
Nadceas
Astenin
Anoxexdia

infoma 20 allos Asintomdtico . Lingoma .
elanosa 7 ales Aséntomdtico Nelancma .

Cso de Boca

2. Epidewmvide 1 mes- Pérdida de
dades Peso o0 .o Ca. Epidermeide .

Caquexia
Sangrado
Disfonsa
Sialorrea
044 fagia
Ptiatl{smo
Odinc fagia
Déstalia
Dolea
Arder
Flebre

Aseeer Poatey Pérdida de . €ytecsasccma ‘
pese



Ox Histoléglco T. Evolucién Sintomas 0. Cervicales RxTéxax  DxClinico Coxaelace

Astenia
0bsLruceldn
nasal

Condrosaxcoma 3 alos Sangrado Condrosarcoma .

Retlcatosarcoma § meses Pérdida de
Peso . Reticulosarcoma .
Sangrado
Odino fagia
S{atlorrea
Disfagia

Diaforesis

Nelamoma ? jemanad Pérdida de (24 . Nelanoma .
a 13 aldos peso
Sangrado
Dotor
Anoxexda

Patadas

Ca. Epidermoide | wes- Pérdida de [ Ca. Epidexmoide .
10 aios peao

Trdomuh
Sangrado
0dinofagia
044 fagia
Dotor
Prarite
Flebre
MNialgias
Argaalgias
Cefaleas
Ri{noarea
Ancsada



0x Hlstolégico

T. Evelucdbn

Stntesas 0. Cervicales

RxTérax PxCléméco correlacidn

‘a. Adenogqalstice

.e{mlosarcome

‘ueox Nixto
a. Epddetmodide

umet mixte

eticulesarcoma

tacnas
-~——

2. Epcdotesde

é ales

6 meses

! ale

! mes a

3 ailes

) mes

§ ®23cs

Dolor
Edema

chdtda de

04lnc[a.4¢
Doloa

Polon

Pérdida de soe
Peso

Caquexia
Olnggvoincglac

Odllé cgln

volon
CefdLeas
Adinamia
Fiebre
Vémito .
Calos fnlos
0isfonia

As{tomdtica

Pérdida de
peso
Sangrade
0ddne fagia
044 {agda
Sialornea

Pérdida de
Pese
O0dinogagia
Fiebre
Cales§rles

. Ca. Adenmoqudstico <
Leimicsarcoma .
Tamor sixte .
. Ca. Epideamcide .

Tumér mixtc .

Reticulesasccas $

Ca, Epiderecide .



Pz Histoléglco T. Evolucidn Sintesas 6. Ceavieales RxFéxax Ox.Clinico Coxrelacién
Rebdoaiosarcoms 3 meses Talsmas Rabdomiosarcoa *
Parestesda
Astenia
Osteosaxcoma 7 seses a Edema . . Osteosarcoms .
3 allos Lagrlaeo
] Polox
Condrosarcoma 9 aflos Dolor Congrosarcoma ¢
Reclbulosarcome 4 aeied 044 fagda . Reticulosarcoma .
Sialornea
Hipeateamia
Rinorrea
Aador
Astens
Saxcoma Nefogemica 5 meses Asitomdtico Fibkoma -
Hefitla
Ce. Epd{denmoide 3 meses Pérdida de . . Ca, Epidimolde .
4 ados Peso
Sangxado
Dolox
Ca. Mucoepidermoide 5 meses Peadida de - * Ca. MHucoepideamoide+
20 alos Peso
Tadamus
Sangrado
Edema

Prarito.



Conclusiones

En ésta investigacibn tratamos de expresar La im-
portancda que tieme el comocer deteamimados puntos de-
La"Prevalencia de las Neoplasias Orales en La padcti-
ca odontolbgica. Del estudio estadfstico Lo realizado
en el Hospital de Oncologfa del Cemtro Mé€dico Nacliomal.

1.- EL afo en que se presentaron mayor ndmero de
neoplasias §ué 1967 para tumores bemignos y 1977 paxa-
neoplasias malignas.

2.- EL tipo de moeplasia que con mds {xecuencia -
4e presents en cavidad oral fue: Hemangioma pgra bemig
nas y Carcinoma Epidermoide para malignas.

3.- La Localizacibn de mayor imcidencia de Las --
neoplasias orales fue en Lengua tanto para benignas co
mo para malignas.

4.- La edad er que predominaron Las neoplasias --
fue 38 affos em benignas y 57 afos enm malignas.

5.- EL sexo mayorxmente afectado por cualquier ti-
po de tumor ya sea benigno o maligno es el masculino,-
con una relacibn de 4 a 6. '

6.- De Los tumores bemignos observamos que el ---
hemangioma fue el mds frecuente, presenfandose en el -
inteavalo de edades de 21 a 70 aflos, predominando mds-
en fengua y menos en maxilar y afectando mds al sexo -
femenino que al masculino.

7.- De las Neoplasias malignas obseavamos que el-
carcinoma epidermoide fue el mds §recuente, presentdn-
dose con mayor imcidencia en el intervalo de edades de
41 a 80 afios, predominando mds en lengua y menos en ma
xilar, y afectando mds al sexo masculino que al femend
no en un 54.2%,



8.- EL tiempo de evolucién en Los tumores bemigmos
es de 11 aRos y de 8 afos en Las nmeoplasias malignas.

9.- La Sintomatologla mds comdn en Los tumones es:

Benignas: Mallignras:
Dolor Localizado pisminucibn de peso
Paurito Caquexlia
0dirogagda Sangrado
Disnea Taiemus
Hialgias Vs fonla
Edema Otalgias
Hipertermia Gimgdivorragias
Calosrlos 0dinofagia
Distalia 048 fagla
044 fagda Sialorrea
D4s fonla Parestesia
Arorexia DoPor laradiado

Ardor
Astendia
Nadceas
Prunito
Patidez
Dislalia
Cedalea
Anerexia
Hiperteamia
Disarntria
Calos §atos
‘ Rinoarea
Artralglas

10.- En Los tumores benignos mo se ven afectados -
L0s ganglios ceavicales, cuando se observa alteracibn -
de alguno de ellos es solamente de tipo imflamatorio, -
nientras que en Llas neoplasias malignas es muy comdn --
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ver metdstasis gramglionmaxr.

11.- La metdstasds pulmonar s6Lo se presentard en
algunos en neoplasias maligmas.

12.- En el 908 de Los casos revisados en el Hospi
tal hubo corroboraeifn posdtiva del Diagnbstico Histo-
L6gico con el Diagnbstico climico tanto para meoplasias
benignas como malignas.



1).-

1).-

ANEXOS

Presentacifn de algumos casos de
Tumoxes Benignos ¢
Neoplasias Maligras

Reporte de 10 casos de pecientes
§allecsidos.

Revisib6n de algunos articulos re-
Lacionados con el tema.



n
1)
3)
4)
5)

Tumores Benignos

Hemangioma Lingual
Hemangioma Labial

Papiloma

Leucoplrgdia de Piso de Boce
Leucoplagia



Hemangioma Limgual

Hemangioma Labial




Papitfoma

119



{eucoplasria de piso de boca

Leucoplagia
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1)
2)
3)

4)

5)

)

Neoplacias Malignas

Carcinoma Epideamoide Limgual imicial y ¢inal
Carcinome Epidermoide Limgual imicial ¢y §imal

Carcinoma Epideamoide de Labio imiclal y §i--
nat

Carcinome Epideamoide de Piso de Boea imicial
U] ul_tu

Carcinoma Epideamoide de Labio inicial y §i--
nat

Helanoma inlcial y f§inal.
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Carcinoma Epidermoide Lingual
Inicial

Car¢inoma Epidermoide Limgual
Final

122



Carcinoma Epideamoide Lingual
Indcial

Carcinoma Epidenamoide Linrgual
Final
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Carcinoma Epidermoide de Llabio
Inicial

Carcinoma Epideamoide de Labio
Final




Carcinoma Epideamoide de piso de boca
Inical

Caxcinoma Epidermoide de piso de boca
Final




Carcinoma Epideamoide de paladar
Inicial

Carcinoma Epidermoide de paladanr
Finat




Helanoma
Inical

Melanoma
Final




B.P.T. DPx. Carcinoma epidermoide de Lengua.
Sexo: Femendimo Edad: 70 affos

Fecha de Ingreso: 27/X11/1976.

Fecha de Defuncibn: 13/1/1977.

RESUMEN CLIN1CO :

MHujer de 70 aflos, con Diabetes Mellitus de 12 affos de
evolucibn, descontrolada, con Lesdones tarndfas (microamglo--
patias, retimopatla, meuropatla diabética). Gesta XVII1. Pa-
ra XV1I. Aboatos 1.

Indcd6 su padecimiento 9 meses antes de su muerte conm
Lesibn de boade Lzquierdo, tercio posterior de Lemgua, ulee-
rada, dolorosa, de crecimiento Lento, con sangrado ocasional,
una blopsia tomada en su Unidad §ué informada como Caxcinoma
epidermoide bien difeaenciado, (RL-0-76-7075 y nueva biopsdia
en el Seavielo 0-76-7197), §u€ vista ern consulta exteana de
Cabeza y Cuello el 30 de octubre de 1976, a La exploracién -
§Lodica se Le encontrs obesa, conmeiente, T.A.150/80, com una
adenopatia yugular y La de La Lengua ya descrita, y Lesiomes
tandfas por diabetes, se consdiders tributaria de cfrugla, --
pero La vatoracién de riesgo quirnGagico §u€ de II1 a IV, por
Lo que se programb para RT, se Le administraron 4,500 rads.
con buena respuesta, queds con tumor xesidual de 2 em. por -
Lo que se programé para implante de agujas de Radium, se 4in-
Zeans el 28 de diciembre de 1976, se efectdo el implante el
dia 29, 5 dlas desplies presenta intolerancia al material ra-
dioactivo, manifestado por vémitos persistentes, mucositis,
§ormacibn de abscesos en regién suprahioidea, por Lo que §ue
ron retiradas Las agujas de radium, persisiil el vémito y el
proceso inflamatorlo, se agregan estertores bronquiales bi--
Latenales, tos, fiebre y descontrol de su diabetes. La tele
de t6rax mostrs neumonla baaaz derecha y derrame pleural; el
cultivo de La secrecdibn del absceso mostré estafilococos au-
reus. Se Le administraron antibibticos y fué manejada por --
Endocrinologla, presents alteraciones electrollticas por 4in-
suficdencia suprarrenal, el 13 de enero de 1977 presentd ---



bruscamente paro cardiorrespiratorio irneversible a Las ----

12.40 Has.

Inicdo Padecimiento: Mayo de 1976, con ulceraciones er boade
Lateral de La Lengua.

_Dugudaucm 30/1X/1976. Carcéinoma Epidermoide de Lemgua.

Taatamiento: 4/X/1976. QT

19/%X/1976. QT

1/X1/1976. RT 4500 Rads. con dos cuRas

20/X11/1976.RT 5000 Rads. ¢ s¢ programa para --
{mplante con agujas de Radium.

23/X11/1976.Q7

29/X11/1976. 1mplante de agujas de Radium com --
désis de 4500 Rads.

30/X11/1976.QT

13/1/1977. QT.



L.C.R. Px. Simovioma de base de Lemgua.
Sexo: Masculino Edads 21 aflos

Fecha de Ingreso: 12/X11/1974

Fecha de Defuncibn: 13/X11/1974.

RESUMEN CLINICO :
Hombre de 21 aflos de edad con padecimiento de 22 meses

de evolucibn, con tumoracilnm submaxilar adquirida de creci--
niento adpido, com disfonfa, disfagia, astemia, adindmia y -
pérdida de peso. En La exploracdiln se encontr§ uma neoplésia
bien Limitada, entre base de Lengua y epiglotis, con extem--
8468n hacia adelante a plso de boca de 7X6X5 em. . Se hizo el
diagnbstico de Sinovioma de base de Lengua (0-73-40-86), en
La pieza quinlrgica del 28 de emero del 73. Posterlormente --
se Le efectdo curetaje 63eo con §ijacién interdentomaxilar -
pox pseudoartrosis postquirdrgica. Se Le descubaib aceibn --
Zumoral en La regibn submaxilar izquierda por Lo que f§ue s0-
metido a diseceidn radical de cuello izquierdo el 10 de enme-
xo del 74, Lo que ae infoamS como tumor xeslidual de simovio-
ma en parbtida; estructuras musculares y metdstasis a 3 gan-
glios Linfdticos y yugulares inferiores (0-74-236). Poste---
ndlormente fue tratado com QT y RT en vista de La gran acti--
vidad tumoral y La imposibilidad para un tratamiento Quixdr-
g{co mds amplio, y a La presencia de metdstasis pulmonaxes.
EL 13/XI1/1974 §allecis a Las 12.20 Hrs. Exdmenes de Labora-
Lorior Hemoglobina 16.3 g. ; Hematéerito 52, Leucoclftos 3700
Otras biopsias: (0-73-3646) y (0-76-5571).
Inicla Padecimiento: Enero de 1973. Masa carnosa ovalada, --
) sangrante.
Ddiagnbéstico : 11/V1/1973, Tumoracién de base de Llemgua.
Tratamientor 21/V1/1973. Cirugla. 1raqueostomfa.
28/V1/1973. Extinpacién tumoral de base de len

gua.
31/V111/1973.Cunetaje 6seo y alambrado de Win-
Len. Traqueostomla.



10/1/1974. Resecedbn radical de cuello iz--
quieado y heseccién parcial de tumor -
resddual.

7/111/74. QT.

11/111/74. RT. 5000 Rads. para Lemngua con -
campos opuestos y paralelos.

16/V/1974. QT. Teamina Tmto. de RT.

8/VI1/74. Blopsdia de ganglios paratraquea-
Les.

9/VIIL/74 al 15/X/74. QT.

21/X/74. Alta deginitiva porque mo cura con
QT. Se zemite a Uxgemcias poaque ya no
hay que ofrecerle puesto que ya se Le
dié QT, RT y Cirugha.

12/X11/74. Alas 12.20 Hra. presenta paro --
cardiorrespinatorio en Urgemeias.



1.C.R. Px. Caacinoma epidermoide de piso de -
boea.

Sexo: femendno Edad: 58 aitos

Fecha de Tngreso: 21/v1/1972.

Fecha de Defuncibn: 15/vI1/72.

RESUMEN CLINICO :

Femenino de 58 aios de edad; tabaquismo moderado.

Padecimiento actual: En febrero del 72, presents tu-
moraci{bn de 0.5 em. de didmetro emn La encia a nivel del --
primer molar y piso de boca, imdoloro, auments progresiva-
mente de voldmen extendiendose al borde alveolar del maxi-
Lan derecho. EL mencionado tumor sangré ocasionalmente.

Exploracibn Lsica: TA.140/90, Pulso 72/minuto. Pre-
senta tumon exoflatico Localizado en ta mitad derecha de -
piso de boca, toma el carrillo de ese mismo Lado, por a---
trds se extiende al trfgomo, aparte de La mitad {zquierda.
Por delante toma el {renillo, presemnta la paxte central --
Gleera de 0.6 em. e imvade La negibn suprahioidea.

La biopsia de La Lesibn reporté Cancimoma epideamos-
de moderadamente diferenciado (0-72-4199-2), EL dla lo. --
del VI1/72, se practicd traqueostomfa y extraccibn de mal-
tiples totales de La mandfbula, encontrandose gran tumora-
cibn en el piso de la boca que invade La arcada inferiox.
EL 4 del mismo mes se valoas para RT, recibiendo en total
4 sesiones. Habla sido dada de alta con control del trata-
miento. EL dla de su fallecimiento nreingresé por presentax
sangrado de La tumoracibn en cantidad aproximada de 100 me
A su ingreso la traqueostomfa funcionaba adecuadamente, --
presentando nuevame%fe sangrado tanto pon boca como por la
insicibn de la traqueostoml{a que produjo broncoaspiracibn
y mueate.

Inic{a Padecimiento: Febrero de 1972, Tumoracibén blanque--
edna.



Diagnbeticor 21/V1/72. Carcimoma epidermoide de piso de boca

Taatamiento: 5/VI1/72. RT.3000 Rads. y se valorl para aumen-
tan La dbsis a 1000 nads. més al tex-
ainar La dbsis iniciel.

15/V11/72. Muere por baomcoaspiracibn.
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F.H.F. Dx. Carcinima epideamoide de encila.
Sexo: MHasculino Edad: 58 afos

Fecha de Ingreso: 23/VII1/65.

Fecha de Defuncibn: 17/X/65.

RESUMEN CLINICO :

Paciente de 58 aios, del sexo masculimo, que refirif -
antecedentes de hematemésis y melena, que en Emeno del 65 se
Le diagnostics como uleerosa. Ademds de Caxcimoma epidermod-
de de encla (8-4-65), poa Lo cual se Le practicld em su Lu--
gar de oalgen, hemimandibulectomfa izquierda con diseccién -
nadical de cuello (20-4-65); presentando posteriormente re--
currencia en piso de boca que §ue tratada com RT, persistien
do dicha recurrencia, por Lo que fue enviado a esta Unidad.

Evolucibn: 25-8-65. AsLatil a consulta del Servicio de
RT, en contrando un tumor que se¢ extendfa por todo el piso -
de La boeca, invadia encla derecha, Labio y parte del §reni--
Lo, media 6X4X1.5 cm. No se emcontraron metédstasis ganglio-
nares; su estado general era aceptable. Una revidiém §ue nxe-
portada como carcinoma epideamoide (0-65-3236). Se comsdide--
a6 subministran tratamiento paliativo com RT no observando =
respuesta satisfactoria al tratamiento.Observando al pacien-
te pérdida de apetito y astenia.

EL 17-10-65 se presents en el Servicio de Urgencias en
malas condiciones generales con La Lesibn antes mencionada,-
presentando cuadros de 6 has. de evolucibn caracterizado por
vémitos de color negauzco en cantidad abundante precedida de
estado nauceoso. A La exploracién se encontré paciente pd&li-
do, caquéxico con PA 90/60; Pulso 120/mim.campos pulmonares
Limpios. En abdémen se encontré un dolor intenso, difuso, --
84n signo penditoneal positivo. Presenté hematemesis abundan-
te, falleciendo a Las 16345 hns.

Inicia Padecimiento: Marzo de 1965. Tumon, Lesibn indura en-
rofecida y brillante.
Diagnbstico: 8-4-65. Cancinoma epdidermoide de encla.



Taatamiento: 20-4-65. Cirugla. Operacidn tipo Comando efec--
tuandose hemimandibulectomia y Axadical
de cuello izquierdo.

8-5-65 - 18-6-65. RT 5000 Rads.

25-8-65. RT

25-8-65. QT

3-9-65. RT 3000 Rads. hasta el 29-9-65

17-10-65. Muere a las 16.45 Has. comn vémito a--
bundante sanguimolento y dolor intemso
en vientre.

Probable causd de muerte: Amemia agude poa hemoraragia grave
y La comsiguiente hipoxia cerebral.
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0.S.de R.B. Px. Reticulosarcoma Labial
Sexo: Femenino Edad: 67 aRos.

Fecha de Ingreso: 12-2-73.

Fecha de Defuncibn: 13-2-73.

RESUMEN CLINICO :

Antecedentes Familiares: hermana muerta pox carcino-
ma mamario.

Antecedentes Pensonales: diabetes mellitus de 31 a--
fos de evolucifn. Carcinmoma Basocelular er surco nasogenia
no izquieado (0-67-4114)con Limites quinlrgicos Libres de
Leadlbn. Evoluclions sin actividad tumoral hasta agosto de -
1972, en que paesenta ademopatla cervical miltiple y tumox
de 2.5 em. en mama {zquierda em cuadrante sapero-externo, -
Las biopsias de ganglios y mamas: 0-72,5930,6022,6101,6147
informadas como reticulosarcomas. Refinis ademds pérdida -
de 6 Kg. de peso: se Le dif C-F-A con buena xespuesta poxr
disminucibn de masas ganglionaxes pero con {intoleramcia --
gdsirica y persistencia del nédulo mamarnio. A §imales de -
exero de 1973, indcib tratamiento com RT a mama {zquierda
3000 Rads. con Lo cual el nédulo desaparecil pero apare---
ciendo nuevamente Las adenopatias cervicales y axiales.

EL Laboratorio informé en §ebrexo: asid6sis metabs--
Uica de 6.7 er orina Leucocitaria, huellas de hemoglobina
y ademds presents edema de miembros inferiores, injurgita-
cibn yugular, derrame pleural, ascitis e imsuficiencia ---
respiratonia.

Inicda Padecimiento: Agosto de 1968. Con masa tumoral.
Diagnbstico: Agosto de 1972. Masa tumoral.

Tratamiento: Enero de 1973. QT RT 3000 Rads.
13-2-73. MHuexe por paro respiratorlo.
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R.P.P. Px. Carcinoma epidermoide del velo -
del paladar.

Sexo: Femendno Edad: 68 afos

Fecha de Ingreso: 10-7-70.

Fecha de Defuncibn: 8-8-70.

RESUMEN CLINICO :

Se trata de paciente femenimo de 68 afos de edad, --
con padecimiento de 4 y medio meses de evolucibm, caracte-
rizado por La presemcia de tumoracién en el Lado Lizquier--
do, a nivel del ditimo molar, que se extemndil hasta 1 cm.
de La dvula y al tercdo postenion Lzquierdo del paladar du
a0, destruyendo el vestlbulo, Lesibn exoffstica ulcerada.
Evoluciond en forma progresiva hasta medir 5X3 cm. acompa-
Randose de doloa y disfagla. Se tomS biopsia en esta Uni--
dad (0-70-3981): Carcinoma epidermoide §usocelular del ve-
Lo del patadax. Se planeb tratamiento com RT, se Limnicib el
16-7-70 y se sauspendis pox Las condiciones de ventilacibn
precarias de La paciente atribuidas a masa tumornal. Falle-
eif La paciente con manifestaciones de inmsuficienmcia res--
piratoria severa el 8-8-70.

Inicia Padecimiento: Marzo de 1970. Masa tumoral,lesibn
exogflstica uleerada.

Diagn6stico: 14-7-70. Carcinoma epideamoide fusocelular --
del velo del paladaxr.

Tratamiento: 16-7-70. RT que se suspende por condiciones -

de ventilacibn precanria.
8-8-70. Muere‘por insuficdiencia nrespiratornia.



L.8.J. Dx. PLasmocitoma.
Sexo: Femenino Edad: 43 aitos
Fecha de Ingreso: 6-1-71.

Fecha de Defuncibn: 14-1-71.

RESUNEN CLINICO :

Inicd6 su padecimiento a §ines de septiembre posterior
a una extraceibn de molar superior Lzquierdo con apaxicién -
de tumoracibén §Luctante poco dolorosa y samgrante, es& envia-
da de su climica con diagnbstico de Limfoma tipo sarcoma. La
biopsia de encla (0-70-6436). Reportada como tejido de gaa--
nulacibn con zonas de necabsis y masas bacteriamas. Otra ---
biopsia (0.70-6598) fragmento de mucosa estratificada conm -7
proceso inflamatorio crdnico Limespecffico. La biopsia (0-70-
6811): tejido neopldsico maligno compatible con ur plasmoci-
toma, diagnosticandose ademfs diabetes mellitus. Una serie -
6sea xeportd "Lesibn Litica en extremo inferior de §émur”,--
que 4interesa La cortical en una gran extensibm y sugiere La
posibilidad de gractura inminente, ademfs Lesidn Litica em -
§aontal y en tercio proximal de hdmerno derecho: La columma -
veatebral con osteoporbsis minima. Con Los datos anterioxes
se diagnostica mietoma mGltiple. Se da RT a completar d6sis
de 2000 Rads. a §émur {izquieado.

Posteriormente hay §ractura de tercio superior de hG--
mero derecho y §émur izquierdo, y tercio imferiox.

Cursa con bronconeumonfa, s¢ encuentra comatosa, hipo-
tensa, fctérica (+++) con hepatomegalia, se sospecha coleli-
lasds y la paciente §allece.

Inicia Padecimiento:Septiembre del 70. Tumoracibn con sangra
do §recuente. Granulomatosa, blanda y --
§riasible.

Diagnbstico: Septiembre del 70. Linfoma tipo sarcoma

Tratamiento: Octubre del 70. RT 2000 Rads.



N.F.D. Px. Caxcimoma epidermoide de paladax.
Sexo: Masculimo Edad: 75 afos.

Fecha de Ingreso: 21-7-65.

Fecha de Defumeibn: 23-8-65.

RESUMEN CLINICO :

Despues de la extraccifn de una pieza dental empezé a
notar una tumoracifn em cara exteana de rama ascendente iz--
quieada de mandibula, La cual fue creclendo y se acompaRf de
obstruceldn y secrecidn paurulenta por oddo izquierdo, disfa-
géa, hipoacdsia y mal estado gemexal. Presenta asimetrfa de
La cara por tumoraciln de La negién parotldea izquieada de -
5X4 cm. duna, §i{ja al hueso, que se prolomga hacia el maxi--
Lar y regibn preaunicular. Ern La cavidad oral exfate una tu-
moracidn que avarca La mitad izquieada de La cavidad, desde
mandlniz en el boade alveolar por detrds de Los imeisdivos,de
aspecto mamelonado y ulcerado, se contimuaba por carnillo --
hasta borde alveolar del maxilar y paladar duro, Llegando --
nds alld de La LInea media y casi hasta tercio anterior Lle-
gaba hasta fosa amigdalima, destruyendo pilar antexior y pos
Lealor contimuandose hasta §aringe.

EL 23 de julio se Le practics biopsia (0-65-2731) que
results: Cancinoma epideamoide grado 11 de Baodexs.

EL dla 29 de julio imicd6 RT com C 0-60 que comtimlo -
hasta el dla 19-8-65. EL estado del paciente se agravs el --
dfa 23 de agosto en que presents estado imconciente, hipoter
mia, hipotensidén, bradicaxdia, estertores crepitantes y sub-
caepitantes en ambos campos pulmonares, salida de secrecibn
sanguinopurulenta por boca. EL paciente fallecif a Las 22 Ha
de ese dia.

Inicia Padecimiento: Emcro del 65. Nasa tumoral duza y §ija,
mamelonada y ulecerada.
Diagnbstico: Carcinoma epideamolide {nvasox.

Tratamiento: 23-7-65. Biopsias.
29-7-65. al 19-8-65 RT con C 0-60

23-8-65. Muere a Las 22 Hrs.
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0.c.J. Px. Reticulosarcoma
Sexo: Masculino Edad: 42 afios.
Fecha de Ingreso: 6-2-78.

Fecha de Defuncibn: 15-2-73.

RESUNEN CLINICO :

Indedb su padecimiento 5 meses antes con ardor farin--
geo, ainorrea, §iebre vespertima, un mes despdes dolox §arinm
geo, disfdgia y disdonfa, placa blamquecina en patadax dolo-
rosa; péadida de peso.

Lesibn ulcerada en paladar de 4X3 cm. cubierta de mate
adal mecrbtico, dura, dolorosa, §ija al paladar, a planos --
profundos, cuello. corn mdltiples masas duras er regiomes sub
maxilares y espinales, desviacién de La comisura bucal a La
4zquieada y edema Labial. Se practics traqueostomfa pox im--
suflciencia respiratoria, Biopsdia de Lesibn de paladar y gan
glio espinal (0-73-818): Proceso nmeopldsico maligno indife--
renciado muy sugestivo de reticulosarcoma. EL dla 10 se en--
contré aumento de voldmen del prepucio y secrecifn purulenta
surco balano-prepucial. Se £{micid tratamiento com RT y QT --
s{multfneos; a partin def dia 14 presents vémitos poardeeos,
el dia 15 a Las 2 Hrs. se exaceads lLa {msuficiencia xespira-
toria, presenté hipotemsibn, extentores audibles, taquicar--
dia, politinos, ciandsis distal y {allecif a Las 7 Has.

Inicia Padecimiento: Septiembre del 72. Lesibn ulcerada en -
paladax.

Diagnbstico: 15-9-72. Reticulosaxcoma.

Tratamiento: 12-11-73. RT y QT simulténeos. Biopsia.
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A.L.B. Px. Carcinoma epideamoide paladar duro.
Sexo: Femenino Edad: 64 aflos.

Fecha de Ingreso: 18-5-72.

Fecha de Defuncibn: 31-5-72.

RESUMEN CLINICO :

Indedb su padecimiento a mediados de 1965 com pequedas
uleeracliones en paladar duro, tratada con cauterlizaciln,la -
misma que evoluclons hasta junio de 1967 en que uma biopsia
xepoats "Carcimoma epideamoide bajo grado de matignidad” --
(reviaibn de Laminillas 0-67-3523); es esta Unidad se obsex-
v6 lesdilén ulcerada de paladar duro sobre La mucose de 3X2 cm
con extensidn a paladar blando en La LImea media y hacia La
derecha, una nueva biopsia el 13-7-77 cornobors el diagnbésti
co antenlor (0-67-3669). Se imnicild tratamiento el 17-7-67 --
con 6000 Rads. D.T.; 6 semanas despues se teamins el trata--
miento, no se encontraron sigmos de actividad tumoral. EL 4-
de enero del 68 se palps nédulo de submaxilar derecho suges-
tévo de actividad tumoral y se programs y realizé radical de
cuello derecho el 13-2-68 (en trams-operatorio el gamglio se
reports con metdstasdis 0-68-747). Evoluciond satisfactoria--
mente y es dada de alta el 20-2-68. Posteriormente presenté
palpitaciones y taquicardia y se idemtificé nédulo caliente
de tiroides en el polo superior del L6bulo derecho que se --
traté en el seavicio de Endocainologla. En marzo del 72 se -
noté aumento de voldmen del nivel yugular superion {zquierdo
por Lo que el 19-5-72 se realdlz6 disecelbn radical de cuello
4zquiendo y traqueostomfa; el ler. dla de post-operatorio --
presents hipoventilacibn basal bilateral con gran edema {a--
clal, cianbsis y disminucibn del estado de alenta por edema
cerebral y se agregb cuadro de insugdiciencia respiratoria.--
Falleci6 el 31-5-72.

Inicia Padecimiento: Jullio-65. Pequedas ulceraciones en pa--
Ladanr.

Diagnbsticos Junio del 67. Cancinmoma epidermoide.

Taatamiento: 27-7-67. hasta 19-8-67 RT (C 0-60) 6000 Rau...
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4-1-68. QT

26-1-68. RT

14-2-68. QT y Cirugla. Diseccibn radical de --
cuello.

16-2-68 at 31-8-68. QT

24-9-68. RT V6sis 4imicial 15 Milicuries de 1--
131,

30-9-68. RT 10.4 de 1-131

26-8-69 al 28-11-69. Q1T ¢ RT

7-10-70 at 8-2-71. QT.

30-5-7¢2. QT . Causa de muente imsugicienmcia --
Aespiratonia et 31-5-72.



Lesiones Precancerosas de La boca.

Cualqudier discusiln sobre Lesiomes precancercsas de -
La boca tiende a centrarse em La Leucoplaxia, ademds es im-
poatante deteamimar las variaciones en el uso de €ste tér--
mino. Literalmente, Leucoplacia significa solo una placa --
blanca y en este sentido es uma observacifn ctimica pero no
un diagnbstico, hay muchas Lesiones diferentes que se pre--
sentan como placas blancas em La boca. Algumos reservam es-
te téamino para una placa blanca que muestra evidencias his
tolbgicas de una displacia epitelial creyendose sexr precan-
cerosas (Kooque 1965 y Lever 1967).

Algunos usan el téamino Leucoplacia para una entidad
histolbgica que creen precancerosa sea o no su apariencia -
ctinica de placa blanca.

Esas variaciones de teamimologla .pueden propiciar una
confusidn y para reducir esto la Onganizacibm Mundial de La
Salud que esta dedicada a Lesiones precancerosas orales ha
hecho una diferenciaciln basada en una sugerencia de Pinkbo
Ad Leucoplacia se defime~asf: Uma placa blarca que mo puede
estar asignada en Las bases climicas y de Laboratorio emcom
Lrados en otra categonfa de diagnbstico. S{ un paciente tie
ne una placa blanca que no es Lfquen plamo o nevo esponjoso
btanco, o alguna otra categorfa de Lesibm entomces es Leuco
placia.

Esa definicibn por esclusibn es imsatisfactoria pero
al §inal refleja La poca imformacibn que exfste acerca de -
La Leucoplacla. Tambien se ve que no hay una especffdlca y -
particular apariencia histolébgica.

Nevo Esponjoso Blanco.- Cannon 1935 es una Lesibn que
agecta La mucosa oral y nraramente La mucosa en otros sitios
Parece que esta asoclada a un caracter autosémico domiante.
Algunas veces el nevo esponjoso blanco puede ser diagnosti-
cado por su aparniencia clinica y algunas veced por su dis--
albucibn famillarn. La biopsia puede ayudanr.
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La mucosa afectada muestra un epitelio débil y con una
superficie irnegular y comunmente parte de La superficie es-
colonizada por microorganismos. Los cambios caracterfsticos
son encontrados en La parte superficial de Las células espi-
nosas. Las células tienen apariencia vacuolada, con el nl=--
cleo central en el que el citoplasma aparece desplazado ha---
cla La periféria. Mucha gente piensa que no hay predisposi--
cibn al cambio maligno.

Queratbfsis de piso de boca.- este es un tipo distimti-
vo de Lesilén de La boca, que se usa para clasificar otro ti-
po de nevo epitelial, pero muchos creem Que tampoco es un de
sarrollo anormal. Se presenta tipicamente como una tapa Lige
ra blanca que envuelve el piso de La boca y algunas veces La
supengicie ventral de La Lengua.

La biopsia usualmente muestra un epitelio atabdpico y -
hay una bien definida capa queratinizada (nmoamalmente La mu-
coda de piso de La boca no es queratinizada). Esta Lesibn es
Aara y casdi nunca 8¢ ve en L0s nifios.Sin embargo hay buenas
evidencias de que La Lesism progresa a carcimoma.

LiquenPLlano.- una de Las mds comunes causas de placas
blancas en La mucosa oxal es el LLfquen plamo, a veces son Le
siones de La piel. EL Lfquen plano oral puede ser descubier-
Lo s0lo por accidente, pero a menudo el paciente puede sen--
Un molestias en La mucosa oral.

Las Lesdones de La mucosa varfan considerablemente en
apariencia pero es comun La presencia de diminutas manchas -
blanquecinas, mucho m&s pequedas que Las tfpicas pdpulas del
Lfquen plano de La piel.

O0tras veces toma La forma de Lfneas blanco-grisdceos -
de La mucosa que no aparece inflamada.Esta forma reticular -
tiene usualmente distribucibn simétrica y La apariencia es
mds caracterlstica, mucho mds dificit de diagnbstico son Lla
§orma de plLaca de LLquen plano, en esta forma, Las Lesiones
de la boca pueden temer diferentes caracterlsticas y clini-
camente puede ser dificil distinguinlos entre LLquen plano
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y leucoplacda.
Cuando hay duda acerca del diagnbstico ctlmico, La --

biopsia puede tambien dificultar La interpretacifn.

Hay muchos reportes en La Literatura de que se malig-
nise el Llquen plano, pero en algumos de estos casos mo fué
nds claxo el diagnbstico de LLquen plano, pudo haber sido -
una Leucoplacia que se confundif com Liguenr planmo.

EL carcinoma puede confundixse con LIquen plano pexo
esto es mds Aaro.

Candidiasis.- Candida albicans es encomtrada en el 508
de Las bocas moamales (Lekmer 1966). Bajo cexteras circuns--
tancias este patégemo oportunista Limvade Las capas superfi--
ciales del epitelio que produce una de Las miltiples formas
de candidiasis oral. Aqul La xeferencia sexd hecha a La in--
§eccidn hiperplaica cabnica, a menudo Llamade Leucoplacia
candidifsica. En Las Leucoplacias candidilsicas La mucosa --
Liene una apariencia que sugerirfa La posibiltidad de uma im-
§eccibn por cdndida. La biopsia muestra epitelio paraquera--
tinizado y quizd esto s¢ deba a am incremento de La activi--
dad mitética.
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ultraestructura de células escamosas de cancinoma oral.

Especimenes frescos de cirugla delé casos de células
escamosas de carcimoma oral fuerom procesados por estudios
microscbpicos electrbnicos procesados. Todos Los casos fue
non califlcados histolbgicamente como carcinoma moderada--
mente diferenclado. AL compararse al epitelio escamoso es-
tratificado noamal oral, algunas caras ultraestructurales
no usualesd estuvienon presentes en el cancimoma. Estos ---
cuerpos nucleaxes fueron esféricos u ovoides compuestos de
§ilamentos y grdnulos arreglados concéntricamente,riboso--
mas agaupados, muchos cuerpos de Liscsoma, reslduos de cé-
Lulas, ausencia y multicolocacidm de Ldmina basal, proyec-
ciones citoplasmdticas, microgilamentos ern citoplasma pe--
rlgéricos, agrupacdiones de tonofilamentos toacidos, Liga--
mentos Lntracitopldsmicos y una pequeRa cantidad de glicé-
geno. Estos casos son interpretados como que estan relacio
nados con hiperactividad, §agocitosis, Locomocién y dife--
renciacidn de células cancerosas.

Aunque el caxcimoma de células escamosas es el tipo
mis comln de Lesiones malignas en La cavidad oral, solamen
e observaciones fragmentarnias de sus formas estructurales
han sido reportadas. Frithiof obseavé que fa fdmina basal
en Lesdiones cancerosas fue mds delgada que en el epitelio
noamal oral no queratimizado u atroqueratinizada.

Ademfs observé que La ldmina basal de carcinoma in--
vasivo fue defectivo, indistinto o ausente. Los procesos -
cltoptdsmicos descubierntos de células basales y proyecta--
dos en tejido comectivo. Schenk repoaxts que en células de
cdncer oral, Los microfilamentos de 50 a 70 A°de didmetnro
dueron prominentes en el citoplasma cortical de la superfdi
cie de La célula Lateral y basal, adyacente y paralela a -
La membrana del plasma y extendiendo a Los procedos celu--
Llares y extenciones velludas. Estos (ilamentos fueron s4i--
milares en organdzacibn, concentracibn y arquitectura ul--



traestructunal de aquellas células musculares, donde fue--
aon pensados para ser capaces de concentracién y asociadas
con células mutiladas. Schemk sugirib que es0s microfila--
mentos fueron relacionados a Las plmptedadu Anvasivas de
células de tumor maligmo.

En el presente cétudlio, Los cuexpos estracturales de
carcinoma epidermoide oral fueron {mvestigados y La rela--
edbn de estos cuerpos a Las conductas histolbgicas de cén-
cer es discutdda.

Procedimientos histoquimicos fueromn aplicados tam---
bi€n al estudio para ayudar emn La explicacién de cuerpos -
ultraestructurales .

Nateriales y M€todos.

16 casos de células escamosas de caxcimoma oral.

Los carcimomas §ueron removidos del Labio imfeniox,-
Lengua, paladar duro, plso de boca y proceso alveolax.

Los especimenes quirdngicos {rescos gueron obtenidos
de La sale de operaciones coatados em pequefios cubos o tro
204 ¢ inmediatamente paeparados pox una koxa em hielo al -
18 de tetroxide con bulffer de 0.1 m. de casodilatio de --
sodio con ph de 7.2.

Los bloques de tejido fueros deshidratados a través
de etanol graduado y acetona pura y emcamos em epon 812. -
Las secciones delgadas fuexon cortadas er un ultramicroto-
no Soavall Porter-Blum NT-2, tinte con acetato de uranio y
citrato de plomo y examinado con un microscopio electrbni-
co.

Algunas partes de especimenes fueron preparadas en -
108 de fozfato formalinma que procesado para secelonar fon-
malina.

Las secciones fueron manchadas en hematoxilina y eo-
cina metil grunpironina para RNA, el método de Dave para--
queratina y método PAS despues de La digestién de diastasa.

Resultados.

Observaciones con microscoplo de tuz.



Todos Los casos fuexon moderadamente diferenciados.
Fuexon compuestos de §Libras epiteliales ixregulares com un
pequeffo nlmero de perlas queratinizadas.

En la mayorla de Las células, el citoplasma fue hema
toxlfllico o Ligeramente eosdimogliico, 4indicativo solamen-
Ze de un pequefo grado de citodiferenciacibmn.Como se des--
enlbib en La Literatura, el ndcleo fue relativamente gran-
de e hipercromdtico, el nucleolo fue muy promimente, y fue
Aon observadas, muchas §iguras mitéticas moamales y amor--
males. Los estromas de §ibras perdidas de tejido comectivo
fueron Infiltradas por un gran ndmero de Limfocitos y cé--
Lulas plasmdticas, tambien como un ndmero pequeRo de meu--
trbfilos.

Observaciones con microscopio electadmnico.

EL tefido de §ibras comectivas rodeando Las Lslas de
células cancerosas fue compuesto de una substarcia modera-
damente densa e individualmente dispersa, §ibrilos de co--
L4gena o pequefos {iballos atados de coldgena. Tambien fue
aon observados urn pequeRo ndmexo de {ibras eldsticas.

Las c€lulas cancerosas fuexon pleombrfas. La mayorla
de ellas eran ovoides o relativamente grandes al comparar-
de a Las células eplteliales normales.

En La periféria de Las L{slas de células estas estu--
v{eron en contacto con tefido comectivo, exibieron una del
gada tdmina basal densa que media aproximadamente 580 A°de
ancho. La 2dmina basal estuvo ausente en muchas &reas dom-
de estuvieron presentes proyecciones de microvellocidades
citoplésmicas. De otra manera La reduplicacién de La Lémi-
na basal fue observada en algunas &reas.

La fase de La tdmina basal de la membrana plasmdtica
exi{bib algunos hemidesmosomas que fueron mucho mds peque--
flos en ndmero y tamaio que aquellas de Las células basales
noamales.

Observaciones Histoquimicas.

Los estudlos histoqaimicos envuelven una varie.iu de
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metodos, imcluyendo el metil pinoninma verde para RNA, mé--
todo de Gomory para §ibras reticulares, método de Dave pa-
xa queratina y PAS para glicbgeno.

La mayoria de Las c€lulas cancerosas, fue intemsamen
te coloreada por pironina, y La coloxacibn gradualmente --
disminulda de Las cé€lulas periféricas hacia Las del centro
0 epiteliales.

Con el método de Gonory, La membrana basal, casi La
mayoria de Las Lalas celulares fue rota y algumas f§ibras -
de reticulina estuvienon presentes demtro de Las islas cé-
Lulares. Con el método de Dave, un pequeRo ndmero de pex--
Las de queratima y células individualmente queratinizadas
fueron encontradas em varios casos. EL timnte PAS revell --
que s0Lo un pequefio ndmero de células alrededor de Las pea
Las de queratina contenfan glécbgeno.

Discusibn.

La Ld&mina basal representa el Limite entre células -
epiteliales y §ibras de tejido comectivo. Ern carcimoma de
células escamosas, frecucntemente estaba ausente una Ldmi-
na basal.

Las proyecciones microvellosas citopldsmicas fueron
observadas en el 4drea donde La L&mina basal estaba ausente.
Estas proyecciones y procesos probablemente representan La
base morfoldgica para activar el movimiento celulax.

La reduplicacibn de La tdmima basal probablemente re-
dulta de La Locomocibn de Las células cancenrosas. Chen ha -
observado La reduplicacién de Ldmina basal en carcinoma ---
cfstico adenoide en Los espacdos elsticos e inteapreté este
denbémeno como un resultado de movimiento centrffugo de cé--
Lutas de cdncer. En carcinoma de células cscamosas, La re--
duplicacibn de La Lémina basal fue observada algunas veces.
Las dreas con reduplicacibn de Ldmina basal pueden represen
far La punta arrastradora de células cancerosas. Como Las -
células se mueven, la punta arrastradora defard atads La L4
mina basal original y formard capas sucesivas de nueva L4--
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mina basal.

Schenk observs microfilamentos en el citoplasma perl-
§€rico de células cancerosas orales y sugiril que es08 mi--
crofllamentos podrfan sex contrdetiles y Lo aelacionf a La
Locomoedbn activa de células cancerosas. Em el presente es-
tudio Los ¢{lamentgos tambien fueron encontrados en el cito
plasma perlférico y proyecclones citoplésmicas. Microfila--
mentos similares han sido obseavados en carcimoma de célu--
Las basales y en cdnceres epideamoides.

Los tomofilamentos formarom mudos emredados en &reas
gocales de citoplasma. Este dendmemo podria ser el nesulta-
do de una Locomociln activa. EL movimiento citopldsmico cau
sanla fLujo del citoplasma y enxedo de tomogilamentos. Pe--
quefios ndmeros de hemidesmosomas y desmosomas em células --
cancexosas tambi€n son consistentes en La Locomoeddn activa.

La presencia de grandes ndmexos de Lisosomas en célu-
Las de cdmcer indican que estas células tiemenm ura capaci--
dad fagoctiica y digestiva. Este {enfmeno es muy similar a
La actividdd {agocltica de Leucoelios. La autofagocitosis -
tambien {ue evidente. Grupos de xibososmas com o sin mito--
condrias cercadas y retfculo endoptfsmico fueron observadas
§recuentemente.

La mayoria de Las células cancerosas carecen de histo
difexenciacibn.

La diferenciacibn de células epiteliales, tales como
espinales y granulares, acumulan glicégeno antes de que se
extienda La queratinizacibn. Las células cancerosas que es-
tan sufriendo La formacién de queratina son similares a Las
espinales. Son células diferenciadas posmitéticas, aunque -
no extienden La diferxenciacibn noxmal. Similar a Las célu--
Llas espinales, acumulan glicbgeno. Parece que Las células -
de cdncer epideamoide con contenido de glicbgeno Lindicardn
el s.igno temprano de su diferenciacifn.

En este contexto, Los carcimomas epidermoides de piel
Lienen una §recuencia mds alta de células asociadas con con
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tenido de glticbgeno con mds formacibm de queratima. La esca
s€s de glicbgeno paesente 40L0 en elgumos casos de carcimo-
ma epddeamoide oxal se correlacionan con La escasés de gli-
clgeno paesente s0lo en algumos casos de cercimoma epider--
modde oxal, se correlacioma con La escasés de formacién de
pealas de queratima. La ausencia o escasés de gliclgeno se
correlaciona con La falta de difexemciacsifn.
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Sarcoma de Células reticulares de Los
Tejidos blandos de La cavidad oral.

Tres nuevos casos de sarcoma rancs de células re-
ticulanes dela cavidad oral.

Los sarcomas de células xeticulares, un tipo.de -
Lindoma maligno §uc deserito paimeramente como ama en-
§ermedad separada.

Pos Roulet en 1932. La célula reticular es una cé
Lula de Tromco Paematuro de origen mesodéxmico, el .-
cual es un precursor de células hematopoy€blcas, his--
tlocitos y macabfagos mono nucleares, de esta manera,-
Las células reticulares estdn estableidas mo solo en -
un gejido Linfoide, sino con alguna extemnsidn a todos-
Los tejdidos del cuerpo.

Los sarcomas de célula reticulares, pueden ini--
ciar como neoplasmas primarios en cualquier tejido del
cuerpo, con presentaciones extranodales comtabilizando
a nds del 61% de Lo0s casos reportados por Peters y Aso
elados. En su serie de 270 pacientes, cuando el nddulo
Linfodde involucrado {u€ una condiciln presente, Lfa en
feamedad fue descubierta en Los nbédulos de La garganta
wds {recuentemente que en cualquier otra regiém. (18%-
del total del ndmero de casos). Los Lugares extranoda-
Les mds comunes fueron el tracto gastrointestinal y en
Faringe, contabilizando el 37% de Los casos.

EL tracto gastrointestinal (67 casos) fue involu-
crado el doble en {recuencia de La faringe (33 casos).
0tros 19 Ltugares extranodales fueron registrados como-
el sitio inlcdal de involucramiento en estas series.

Como fue reportada por Wong y coautores el sitio-
extaanodal mds comdn para el sarcoma de células reticu
Lares en la cabeza y en la garganta fue el Carritlo de



Watdeyer (678). Com um conteo dglos semos paramasales -
del 118 y en La encla, piso de La boca, zurcos gemgivo-
bucales y carnillo, el conteo fue s0lo el 78 de Los ca-
808.

La edad promedio de ocurxencia de sarcoma de célu-
Las reticulares extramodal, en La cabeza y en el cuello
es La década de Los 708, con el 678 de Los pacientes de
La senle reportados por Womg y asociados, siemdo de 60-
afdos de edad o mayores. La relacién entre hombres y mu-
jeres es de aproximadamente 2 a I.

Nuestras —zunedum .

EL sarcoma de células reticulares puede presentar-
una gran variedad histomorfol8gica.

Pueden temex ya sea un patabm difuso o modular y -
pueder variar de una, buema o una mala difexemciacidn o
tumores pleomdrficos. Las células reticulares malignas-
son gencralmente Largas ¢ estas células se establecen -
en otros Lipos de Linfomas presentando {recuentemente -
un nGcleo vesicular con §orma entre redondo y ovodde, -
conteniendo una o mds manchas oscuras prominentes en el
nucleolo, una cantidad moderade a escasa de citoplasma-
y un contorno citoplasmdtico mal definido. En algunos -
cas0s hay contoxnos citoplasmdticos promimentes y um cd
toplasma eosinbfilo, dando €stas células una apariencia
plasmocitaide. Estas células miopldsticas pueden o no -
estar rodeada por una delicada estructura de fibras nre-
Léiculanes.

Cas0s Reportados.
Caso 1

Una mujer caucdsica de 51 aios, LLega de La clini-
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ca de Cirugfa Oral del Hospital Gemeral de Leulsville,

Agosto 1° de 1973, por una Lesdidn en el paladar el ---
cual queds bien y escasamente doloroso, La Lesibm estu
vo vista aproximadamente un mes y estuvo padeciendo pe
rdodicamente revisiones pero nunca tuvo un resultado -
completamente satisfactorio. EL paciente fue edéntula-
y tuvo que usar demtadura desde 1967.

EL examen §Lsdco revelS uma dlcera de 1 a 2 cm, -
en La Linea media de La parte posterior del paladax du
x0. La ulcera Luvo un §ondo necrético, Los mdrgemes e
taban Lisos y aht no hubo induracién. No presents Lin-
§adenopatias. La dentadura del paciente mo presentaba-
un punto definido de iaritacién. Las radiograflas pano
admicas y oclusal fueron normales.

La impresidn inicial fue que esta tuvo uma ulcera
cabnica traumdtica, secundaria a La irnitacibm de la -
dentadura. La dentadura de La paciente fue guardada, y
se Le fueron prescaitos Lavados de agua salina normal.
Ella fue citada para regresar en una semana para ieeva
Luacibn al §inal de La semana. La Glcera del paladar -
habfa estado sin mejoria.

Los resultados de un completo contédo de sangre y-
radiogragfas de pecho estaban demtro de Los Limites --
noamales. EL UDRL fue negativo. Una biopsia imcisional
de La muestra del fondo de La Gilecera y tejido pealapi-
cal fue sometida para un examen en el microscopio. EL
OX histolégico, fue; crénico dlcera, no especifica. EL
§ondo de ta Glcera fue debridado y La paciente contindo
con cuidados Locales.

Sobre el resultado de 6 semanas esta parecla ser-
La nesolucibn de La lesibn. La dentadura fue ajustada-
y regresada a la paciente y ella fue referida para un-



cudldado prostodéntico.

10 0Las despu€s La paciente regresd a La climica-
de Cirugla onal, con uma recurrencia de La dlcera y --
tendencia en el drea submandibular derecha. Un examen-
§Lledico mostrs una Lesddn idéntica a La imicial y una -
Ungadenopatla submandibular derecha dudosa.

Bajo anestesda Local, La dlcera fue totalmente --
exedldida y el tejido fue sometido otra vez a uma eva--
Luaeiln histollgica. La inteapretacif microscdpica fue
sarcoma de cllula reticular. EL caso {ue presentado -
al Consefjo de tumores del hospital, el cual remitil a-
La paciente a medicima Interma, para uma evaluzciém --
completa con excepeidn de La Leadbn oral. EL resultado
del examen {Lsico fue mormal. Los resultados de Labora
tondo, incluyendo um comnteo completo de samgre, SHAIS,
y estudio de médula 8sca, estuvieron demtro de Los LL-
nites noamales,excepto por un moderado imcaemento del-
nével, de fosfatosa alealina. Radiograflas del térax y
exdmenes de hueso fueron moamales.

La impresibn fue que €sta tuvo un sarcoma de célu
Las reticulares paimario en La mucosa de paladar oral,
con una Linfadenopotia submandubilar derecha dudosa.

Por una recomendacibén del Comsejo de Onmcologla, -
La paciente fue remitida a una Terapia de Radiaciones.
ELla necibid un total de 5140 rads. en La cabeza y cue
LLo, en un periodo de 49 dfas. EL tratamiento fue com-
plicado por edema farfmgeo y Larlngeo, como comsecuen-
cla de La radiacifn de La mucosa, el cual necesité una
Traqueostonomla, Hacia el finmal de la terapia de radia
ciones, el tumor palatal mostraba un resultado comple-
Zo.

A La vez Los 49 meses siguientes a la Terapia de-



radiacibn La paciente pcinanect& con ‘buena salud y no-
tuvo recurrencia de tumox.
Caso 2.

Un hombre caucdsico de 78 afos, fue remitido poxr-
un clrujano oral (V.J.S.), para evaluacién en el carrni
Lo derecho de 2 meses de duracibn. EL examen clinico-
revell alguna tendencia con movimiento Libxe, de una -
masa discreta de 2 cm. de didmetro, en la regifnm premo
Lar del vestlfbulo mandibular bucal. La mucosa superfd-
cial fue moamal em color y tomo, de hecho La Lesibn --
gue s6Lo obviamente a La palpacibn. EL reporte del exa
men §Laico fue nrormal.

EL paciente tuvo uma buena salud gemeral. EL pa--
ciente presents par Kimsonismo desarrollado 3 aios anm-
fes, el cual fue bien controlado con ARTANE. Su histo-
nial médico pasado fue escencialmente negativo.

EL paciente fue admitido er el hospital JEWISA, y
una biopsda incisional Le §ue practicada. EX DX histo-
L6gico no fue diferenciado malignamente, mds problable
mente sdarcoma de célula reticulax.

EL paciente sopoaté una terapia de radiacibn, du-
aante el curdo de La terapia, presentd naGeeas y anore
xia sdignificante. Se presents 3 semanas después de La-
biopsda, paratratamiento por mal nutricién y deshidra-
tacibn, el dia de admisibn munié nepentinamente. La --
causa de La muexte fue postulada por un complicamiento
cexebral. No se le practicé autopsia.

Caso 3.

Una mujer blanca de 81 aitos de edad, consultada -
por un cirugjano oral (W,J.S.) con una hinchazén y do--
Lencia en La mejilla {zquierda, el cual ella pensaba -
que era consecuenca de una "Goma de mascar.



Ella declarb que 2 semanas antes tuvo dificultades
para colocarse La demtadura superdiox y tuvo uma nota--
ble hinchazln en ese tiempo. Ella fue imcapds de traba
fan sin dentadura en ese entonces. EL cxamen climico -
aevell una mujer anciana sim angustias, com ura hincha
z6n §irme de 5 cm. de didmetro, em La regifm infraoxbi
taria {quierda com una molesta destruccidn del pliegue
nasolabial. La regifn estaba caliente a La palpacién -
y escasamente semsible.

Intaaoralmente el vestlibulo del maxilar estuvo --
obliterado (destruido) desde el molar a La regifm del-
canino por La misma hinchazdn {irme. La mucosa fue mox
mal en apariemcia.

Las radiogradlas revelaron uma raiz sumexgida en-
La regibn del premolar Lzquierdo. La temperatara orxal-
estaba a 100° F y La presién sangulnea §ue de 180/100.

La paciente nmo tuvo una historia médica pasada ne
gativa, excepto hipertemnsiém y alergia a La pendicild-
na,

Una £{ncisibn y drenaje Le fue practicada bajo a--
nestesdia Local. Esta fue improductivo. Uma biopsia in-
cisional, fue practicada mds tarde fa cual fue interpre
tada como sarcoma de célula reticulanr.

La paciente fue mandada a un oncélogo y posternin-
mente fue sometida a un tratamiento de Radioterapia.

Discucibn.

Los timfoneos mallignos estdn comunmente divididos
dentro de Los tipos Hodghins y No Hodkims.

8 Cootipos de tinfomeos no Hodkins son comunmente
reconocdidos.
(1) Lin§omas Linfoclticos

157



(2) Sarcomas de cllulas reticulares (Linfoma his-
tdocltico).

Tabla 1 Casos recopilados de La Literatura:

Alo Caso # Edad Sexo Raza Autor Imdicdac.

1949 ! 4 N Caucdsica Bernier Ulcera de pa
encla

1950 ? 63 N Thoma  Luz colorada

3
[

1962 3 52 [} 2::@
Vickers ;44 dela boca y-
0,

g
g
&



1966 4 28 F.::foch Masa Lobulada (luhen-
Bhaskar blando, cual aparecis

1972 5 54 F Browne ::5 wm, Ulcera alrededor

Los Linfomas Linfoclticos estan demitidos demtro de Lesiomes
biéen diferenciados y mat diferenciados. Los sarcomas de c€lulas reticu-
lares har sido divididos dentro de un tipo histolbgico, y un Lipo pleo-
mingico. Los Linfomas Linfoclticos som sarcomas de células reticulanes.
Son entonces uma adicibn dividida de acuerdo a sus modelos de prolifera
cifn celulan ( por ejemplo apariemcia modular o difusa ) imvolucrados -
en La cavidad oxal pox Hodkings.

La enfermedad es rara y mo serd discutida aqul.

Después el reponte por Beamier un 508 en porcentaje con 5 ---
aros de supervivencia, fa edad del paciente es un factor en La supervi-
vencdia. ALLL parece ser pocas enfexmedades y recunrencias em pacientes
entre Llas edades de 20 y 50 aflos.

EC sarcoma de célula reticular de tejido blando, mo deberia -
sen confundido con el sarcoma de hueso de célula neticular primario. --
Aunque histolbgicamente i(déntico, el sarcoma de hueso de célula neticu-
lar puimanio es mis frecuentemente una Lesibn solitaria con menon ten-
dencia a dax metastdsis y, como uma comsecuencia tuvo un megon pronbsti
co que esta contraparte de tejido blando.
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Cambios en La membrana basal bajo La membrana o--
ral. Observaciones ultraestructurales, basados de La -
Literatura y una unifdicacibn de conceptos.

Este estudio explora La monfologfa natural de La-
membrana basal bajo La mucosa de La membrana neopldsti
ca oral. De um interés particulan es La progresifm de-
cambios asociados con displacias, carcimoma imsitu y -
careinoma invasivo. Sobre La base de uma caitica revi-
sada de la literatura y nuestras propias observaciones
ultraestructurales, presentamos una unifdlcacién de con
ceptos para el desarrollo de €stos cambios de La mem--
brana basal. Este comcepto propome que Las células epi
teliales pueden producdir una enzima de colagena La ---
cual se pone en Libertad dentro de Los espacios imtenr-
celulares del epitelio.

Esta enzima peretra a La membrama basal, causando
rompiméiento en La misma y péadida del "stroma” del 4--
rea contigua con espaclos intercelulares. Las células-
basales neopldsicas desarrollan "pseudopodia™ que evem
tualmente 3¢ extiende a travé€s de Las roturas de La --
membrana basal.

Este conceplo sugiere que Los cambios de La mem--
brana basal anuncia La progrecifn de carcimoma insitu-
a careinoma invasdivo.

La §ina tinea que separa el carcinoma insitu y al
carcinoma invasivo es de inteads para todos Los patélo
gos. Aunque fa caltica para el diagnbstico de carcinoma
4nsitu onal ha sido establecida, La pante exacta de la
membrana basal en el cambio de carcimoma insitu a car-
cinoma {nvasivo es inmovil desconocido.

EL propbsito de éste artfculo es para presentar un
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concepto unificado pertemeciente, a Las alteamaciones-
en La membrana basal que ocurren em displasia, carcimo
ma {nsltu y carcimoma {mvasivo. Estas alteraciomes pue
den peamitir que un carcimoma {nsitu se vaelva carcimo
ma {nvasivo. Este comcepto significa comclusiones de -
nuestros estudios estructurales y Las conclusiones de
un ndmero de otros {mvestigadores, quiemes tiemen estu
diados algumos datos de cambios en La membrana basal -
asociados con epitelio neoplésico.
Nétodos y Mateaiales
Nuestros Animales

Para Los estudios morfol8gicos, cambios meoplésd-
cos fueron inducidos enm La "bolsa de mejilla™ Hamster--
8indo dorado por aplicaclones tres veces semanalmente,
de carcerfgeno quimico "7,12 dimetil bemseno™ "antrace
ne” (PMBA) por un peafodo de 12 semamas cortimuas, uma
solucibn al 0.5 por ciento de "PHBA™ {ue preparada en-
aceite mineral y Los animales {ueron tratados con 0.25
a 0.50 CC. administrados com uma jerimga de pldstico -
Lipo "tuberculina®. EL manejo de Los animales de con--
trol fueron tratados simultaneamente con aceite minme--
ral, Esto ha sido previamente reportado que €ste "pao-
Locolo" da una variedad de Lesiomes, {Luctuando desde
displacia y carcinoma insitu a caxcinoma invasivo de -
La mucosa de La membrana oral. 12 Semanas después Los
animales fueron muentos con anestesia de pentobarbital
(0.01 mg. por gramo del peso corporal). La bolsa de ca
aillo se bajo y fijo exterioamente sobre La Lesibn in
84itu previa a ser extralida, se usaron 24 animales en -
el estudio.

Se hizo un estudio al mécroscopio Eleetrbnice y
Los nresultados fueron:



Ultra estructuralmente, el epitelio noamal de la -
bolsa del carnillo de hamster fue 5 a 6 células demsas
con una membrana basal aproximadamente de 40 a 50 mm.-
de ancho. Lo cual parece como una estructura §{b-ailax
densa debajo del epitelio. La membrana basal pudo sex-
dividida dentro de porcdiones de Ldmina demsa y Ldmina-
Luedda. La membrana basal continua sim interrumpirse -
bajo La unibn del epitelio intercelular. Em varios cam
pos de La membrana basal se exhibieron fibrilaciomes -
andadas que se erlazaban alrededor del estroma de §4--
bras de collgema "Los filamentos §imos de Los hemides-
mosomas atravezaron La L&mina Lieida y se imseataron -
en La Ldmina densa.

Revisibn y Discusibn:

Un ndmero de reglas han sido sugeridas para La --
membrana basal epitelial en el desarrollo es progre---
846n de carcinogénesis oral. Alguros autores ham suge-
aido que Las células del epitelio meopldsico invaden -
el stroma, ya sea que La membrana basal Limita Las cé-
Lulas neopldsicas hasta que esta contimuidad se xompe-
y no Los pueden retener por mds tiempo. "Tranquilos® -
0tros piensan que la membrana basal puede ser La estruc
Zura que funciona como una barrera y deteamina ya sea-
que el epitelio neopldsico permanezca como un carcinoma
4nsitu o convertirse en carcimoma <imvasivo.

En Las muestras de displasia fue notado que fa mem
brana basal peamanecio en aposicifn cerrada a el epdite
Lio y exhibida duplicacibn o triplifdicacibn Este mGlti
ple fendmeno de Laminacién de la membrana basal es un-
experimento paimitivo de carcinbgenos, pudo también sen
observado por Garin y por Woods y Smith.
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