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INTRODUCCTION

El motivo por el cudl escogimos este tema para la rea-
lizacién de nuestra tesis, es para saber las neoplasias en ca
vidad oral que se registraron en el Instituto Nacional de On-
cologfa de la Ciudad de MExico en el peribdo de 1980-1982.

Nos enfocaremos principalmente a la epidemiologia,
diagnéstico, histopatologfa y sus respectivos tratamientos.

Haremos un breve bosquejo de céncer en general,

Nuéstra hipétesis fué confirmada con estéd investiéacién
ya que las neoblasias orales son mds frecuentes en hombres que
en mujeres. Presentandose mas entre la cuarta y novena década
de vida. Siendo estos pacientes de bajos recursos econdémicos
y culturales; y con mayor frecuencia de los Estados de la Repd
biica, 1a mayorfa campesinos con hdbitos de toxicomanfas {(al-
coholismo, tabaquismo).

Estos pacientes asistieron a los seis meses de haber
iniciado su padecimiento, la mayorfa presenta anodoncia total.

Su etiologfa de las neoplasias en su mayoria fué por
irritaciones crénicas, para llegar a su diagn6stico se les rea
1izaron examenes de laboratorio como son: (Citologfa Hemdtica,
Quimica Sanguinea, General de Orina, Citologfa Bacteriana}, Te
. le de Térax, Radiograffias de Cabeza y Cuello, Fotograffas,
Biopsias (pre y transoperatorias).

Con esto se 1lega a la conclusidn que es mis frecuente
el Cincer Epidermoide en Cavidad Oral, para dicha neoplasia
sus tratamientos realizados fueron por medio de Quimioterapia,

Radioterapia y Cirugfa.



CAPITULO I
ANATOMIA E HISTOLOGIA DE CAVIDAD ORAL

La cavidad oral tiene tres paredes: una pared anterior
constitufda por los labios; dos paredes laterales, formadas
por las mejillas; una pared inferior formada en su mayor par-
te por la lengua, y por debajo de est&, por una pequefia reé-.
gién denominada piso de boca. Una pared superior constituida
en su mayor parte por la bdveda palatina; una pared posterijor
que comprende el velo del paladar y un orificio muy irregular
con el nombre de istmo de las fauces, pone en comunicacidn la
boca de la farfinge.

~La cavidad oral se encuentra revestida por un epitelio
plano estratificado cuyas células son superficiales, aplana-
das, nucleadas y presentan algunos granulos de queratina en
su citoplasma. En los labios se puede observar la transicién
de epitelio queratinizado. La l&mina propia presenta papilas
conjuntivas similares a la de 1a piel, que se contindan con -
la de 1a submucosa, donde se presentan pequefias difusas glén-
dulas salivales.

E1 techo de 1a boca estd formado por el paladar duro y
ambos, revestidos por el mismo tipo de epitelio estratificado.

En el paladar durc la membrana mucosa descansa direc-.
tamente sobre el tejido 6seo. E1 paladar blando tiene en su

parte central, formada por un misculo estriado, esquelético ¥

presenta muchas gldndulas en su submucosa.



LABIOS

Resulta embriol6gicamente del desdoblamiento de la lé&mi
na epitelial, ocupa el centro de 1a boca primitiva o mucopene-
trante. La parte anterior del desdoblamiento constituye los -
labios, la pared anterior del muro, forma las encfias.
Constitucidn Anatdmica:

I.- Piel- Estd constitufda y adherida a tos folfculos muscula-
res subyacentes, folfculos cutdneos.

2.- Capa Muscular- Estd constituida en su mayor parte por el -
midsculo orbicular de los labios, elevadores comunes del ala de
la narfz, Vabio superior, cigomdticos menores, cuadrado del
mentdn, buccinador, cigomético'mayor, triangular de los labios,
risorio de santorini.

3.- Capa Submucosa- Estd formada por las gldndulas labiales,
formada por tejido conjuntivo laxo, con fibras eldsticas fuer-
tes,

4.- Capa Mucosa- Forma el estrato mds profundo de los labios.
5.- Irrigacién e Inervacidn~- Las arterias de los labios provig'
nen en su gran parte de las coronarias; coronaria inferior, co
ronaria superior, que provienen de la facial, ramas sensitivas
proceden de la suborbitaria y mentoniana.

E1 parénquima de los labios es de fibras musculares es-
triadas de tejido fibroconectivo eldstico; el cual estd consti
tuifde por piel, folfculos pilosos, gldndulas sebiceas y gldndu
ltas sudorfparas.

En el borde libre de este no hay gl&ndulas suderfparas y



sebdceas en su cara interna estd cubierta por una membrana mu-
cosa que incluye epitelio queratinizado estratificado plano,
sobre una 1dmina propia de tejido conectivo, papilas altas,don
de se encuentran las gldndulas.
CARRILLO

Constituyen las paredes laterales de la boca, se extien
de desde el borde inferior de la orbita hasta el borde infe-
rior del maxilar y en su anchura, desde el borde posterior del
masetero, hasta la comisura de los labios y las partes latera-
les de la narfz.
ConstituciSn Anatémica:
I.- Piel- Es notable por su finura y su vascularizacibn, muy
fina en gldndulas sudorfparas y sebdceas.
2.- Tejido Celular-Subcutdneo (capa adiposa); corresponde a la
parte antral de Ta mejilla y la regidn contfgua suborbitaria.
3.- Capa Muscular- E1 buccinador y su aponeurosis, por delante
de Tos labios, se extiende a ta altura, entre los mi#sculos in-
sertados en el borde alveolar.
4.- Capa Mucosa- E1 epitelio pavimenteso es duro y gruego, la-
dermis es muy abundante en fibras eldsticas.
5.- Irrigacién e Inervacibn- Provienen de las arterias de las-
mejillas, que es irrigada por; arteria transversal de la cada,
rama de la temporal (superficial; alveolar, bucal). Los ner-
vios motores provienen de la rama temporo-facial y cervico fa-
cial sensitivos destinados a piel y mucosa. E1 carrillo en un

corte histoldgico tiene una estructura semejante a la del la-



bio con un armazdn de midsculo estriado, tejido fibroconectivo
eldstico, constituido en su fosa fntima, por una membrana muco
cubierta, por epitelio no queratinizado estratificado plano.
PISO DE BOCA Y LENGUA

E1 piso de boca estd constituido por partes blandas,.
que separan la cavidad bucal del cuello y la cierran, estédn
comprendidas entre los arcos 6seos, uno situado arriba y ade-
lante, la rama horizontal del maxilar inferior; abajo el hueso
hioides, en medio de estas partes el mdsculo milohioideo.
a).~- Gldndula Sublingual- Conducto de Rivinus.
b).- Prolongacién de la rama submaxilar, penetra en el espacio
sublingual, sigue el conducto de wharton.
c).- Conducto de Wharton- Conducto secretorio sigue la cara in
terna de la gldndula sublingual.
d).- Irrigacién e Inervacién Sublinguales- Situadas en la cara
interna de las gldéndulas debajo del conducto de Wharton.
e).~ Nervio Lingual. ‘
f).- Nervio Hipogloso Mayor- Sigue el conducto de Wharton.
g).~- Organos precedentes estdn rodeados por una capa de tejido
celulo adiposo laxo, a causa de la gran movilidad de la lengua.
Mdsculos de la Lengua- Estos son extrinsecos e intrinsecos.
Mdsculos extrinsecos se extienden de la base del crdneo al hue
so hioides y son: hipogloso, geniogloso, estilogleso, palato-
glosao, forman las fibras del constrictor superior de la farin-
ge; los misculos intrinsecos van a formar, el volimen de la

lengua, superior e inferior.
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Misculo Hipogloso- Se extiende del hueso hioides a Ta lengua,
se origina del cuerpo de la lengua a el hueso hicides. Se in-
serta en la parte posterior de la lengua. Se relaciona con
el mdsculo milohioideo, nervio hipogloso, lingual, conducto
de wharton y gldndula sublingual; su accién es la extensidn
de la lengua hacia atrds, abajo y al lado.
Misculo Geniogloso- Se extiende de la punta del mentdn al hue-
S0 hioides y la lengua, su origen es la punta del tubérculo geg
niano de la parte inferior de 1a mandibula; su accidén es la
protrucidn de la lengua.
Misculo Estilogloso- Se extiende lateralmente y es el mds lar-
go de los mdsculos. Su origen va desde el proceso estiloideo y
hueso temporal y ligamento pterigomaxilar. Se inserta en las
fibras transversales y longitudinales de la lengua; tiene la
accidn de elevarla.
Misculos Linguales- Lingual Superior. Es uno de los misculos
intrinsecos situados inmediatamente por debajo de la mucosa y
extendiendose de 1a base de la punta de la lengua.
Lingual Interior- Este misculo se encuentra por debajo de 1la
lengua y bordes de estd, se conecta con el hueso hicides y pa-
‘sa entre hioigloso y geniogloso.
Irrigacién e Inervacidn- Este drgano recibe principalmente de
la lingual, facial, arterias raninas, arteria sublingual.

Estd inervado por el quinto par trigémino, el nervio mo

tor de 1a lengua es el hipogloso.
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Histologfa de Lengua:

Estd formada por una masa muscular de tejido estratifi-
cado, recubierto por mucosa, la cual tiene una estructura va-
riada. Las fibras musculares estriadas se extienden en los
tres planos del esbacio y los haces musculares, se hallan sepa
rados por una gran cantidad de tejido conjuntive. La mucosa
se presenta fuertemente adherida a la masa muscular, a causa
de la penetracifn del tejido conjuntivo, de la ‘1dmina propia
entre las fibras musculares., En su superficie inferior presen
ta mucosa lisa, en su cara opuesta su aspecto es irregular de-
bido a Tas pequefias elevaciones que son las papilas linguales,
la regidn posterior de la cara dorsal de 1a lengua, estd sepa-
rada de la anterior, por una 1inea en forma de Y detrds de es-
ta presenta un nimero descrito de prominencias, formadas, prin
cipalmente por nﬁdu]os lTinfdticos.

Las papilas linguales son elevaciones del epitelio oral
y de la ldmina propia; existen tres clases:

Filiformes- Son cdnicas y alargadas, son las m&s numerosas, cu
bren toda Ta superficie de la lengua y no contienen corpuscu-
los gustativos.

Papilas Fungiformes- Tienen una base estrecha y una par
te apical, son poco frecuentes y estdn entremezcladas con las
papilas filiformes, a menudo presentan corpusculos gustativos.
Papilas Caliciformes- Llamadas también circunvaladas, tienen
forma aplanada se encuentran en la V lingual en ndmero de 2 a-

7, y se presentan en su parte lateral, gran nimero de corpiscu
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los gustativos. A

En el surco de estas papilas desenbocan gldndulas sali-
vales, linguales, serosas puras. La secrecidn de estas remue-
ven las particulas alimenticias de los corplisculos gustativos.

También existen otras gldndulas relacionadas con los
corpiisculos gustativos, en atras regiones de la cavidad oral
como en la epiglotis, faringe y paladar.

ENCIAS

En la cavidad bucal y su vestibulo, la mucosa cubre los
arcos alveolares se denomina encfa superior e inferior; la en-
cia sﬁperior separa la bfveda palatina de la mejilla y del la-
bio superior, 1a encfa inferior separa la pared inferior de la
boca de la mejilla y del labio inferior.

La mucosa gingival presenta tres porciones: I) Unu por-
cibn externa; vertical que reviste la cara externa de los ar-
cos al?eolares; 2) Una porcidn interna igualmente vertical,que
reviste la cara interna de estos mismos arcos; 3) Una porcién
media, horizontal que se extiende sobre un borde 1ibre mirando
hacia abajo en la encia superior y hacia arriba en la inferior.

Estructura- La mucosa de las encias, escencialmente
constitufda sobre el mismo tipo fundamental que las demds por-
ciones de la mucosa bucal, presenta obstante, algunos caracte-
res propios.

I} Es muy gruesa y tiene una consistencia notable, debido pro

bablemente al hecho de que su coridn estd constitufdo por fas-

cfculos conjuntivos sumamente apretado.
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2) Se halla adherida fntimamente al perifstio subyacente sin-
interposicidn de tejido conjuntivo; se trata de una fibromuco-
sa.

Irrigacidn e Inervacién- 1) Encfa Superior. Estd irrigada por
la maxilar interna por medio de sus ramas alveolares, suborbi-
taria, esfenopalatina y palatina descendente; 2) Encfa Infe-.
rior. Estd irrigada por la sublingual (rama de la lingual),sub
mentoniana (ra%a de la facial), dentaria inferior (rama de la
maxilar interna); 3) Venas- Los posteriores se dirigen, unas
al plexo alveolar y otras al plexo pterigoideo, las anteriores
desenvocan en parte en la vena linqual y en parte en la vena
facial; 4) Nervios- Todos los sensitivos o los vasomotores se
originan en los nervios alvéo]ares: I) Los de 1a encfa superior
en los nervios dentarios posteriofes y dentario anterior, ramas
del maxilar superior; 2) Los de la encfa inferior en el nervio
dentario, rama de la maxilar interna.

Histologia de Encia:

Estd formado por una l4mina propia de tejido conjuntivo
denso, firmemente adherida al peridstio. Y un epitelio estrati-
ficado plano que puede ser queratinizado en algunos lugares. Es
te epitelio se une al cuello del diente por medio de una capa
celular (formada par hidratos de carbono y lipidos). Las célu-
Tas epiteliales de la encfa estdn unidas a esta capa mediante
hemidesmosomas.

BOVEDA PALATINA.

La pared superior de la boca estd formada en sus dos

14



tercios anteriores por la boveda palatina y en su tercio poste
rior por una porcidn del velo del paladar,
Constitucién Apatdmica:

Se compone de tres capas, que son de arriba abajo; una
capa 6sea, una capa mucosa y una capa glandular. I) Capa Osea.
La armazén de la béveda palatina, l1isa por lado nasal en el
que estd cubierta por la cavidad nasal, rugosa por el lado bu-
cal; 2) Capa Mucosa- La mucosa pala;ina, de color b1aﬁquesino
o blanco rpsddo, cubre la regién en toda su extensidn; 3) Capa
Glandular. La capa g1andu1ar‘est5 formada por dos grupos de
gléndulas, situadas a cada lado de la l1inea media, entre la my
cosa palatina y el periéstio subyacente corresponden a las
gldndulas palatinas. Irrigacidn e Inervacién- I) Arterias. Las
arterias de la b§v¢da palatina proceden de 1a esfenopalatina y
sobre -todo de la palatina superior o descendente. rama de la
‘maxilar interna; 2) Linfdticos. Los linfdticos -forman en la
mucosa una abundante red, que se continda, por una parte, con
la red de las encfas, y por otra parte, con la del velo del pa
ladar; 3) Nervios. Los nervios exclusivamente sensitivos y
vasculares, proceden del palatinb anterior y del esfenopalati-
no interno, ambas son ramas del ganglio esfenopalatino.

E1 velo del paladar es un tabique misculo membranoso,
de un ﬁentfmetro de grosor, que se prolonga por detrds de la
b6veda palatina.

Conformacidén Exterior- I) Cara Anterior. Es céncava, lisa y de

‘color rosado; 2) Cara Postero Superior o Cara Nasal. Es conti-
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nuacién del piso de las fosas nasales; 3) Borde Anterior. S61i
damente insertado en las ldminas horizontales, delgados, cor-
tantes de los huesos pa]atinbs es rectilfneo; 4) Bordes Latera
les- Corresponden de delante atrds; a la parte mds posterior
de las encfias superiores; al borde convexo del vértice en la
apofisis pterigoides; 5) Borde Inferiaor. Mira hacia abajo y
atrds, se estudia en: I) Uvula, 2) Pilares del velo del pala-
dar, 3) Fosa amigdalina.
Constitucibn Anatdmica:

E1 velo del paladar en su estructura comprende:
I) Aponeurdésis- La aponeurosis del velo del paladar, consti-
tuye el esqueleto. Es una hoja ancha tendinosa, muy resistente
que contindé por detrds de la bfveda palatina &sea.
2) Mdsculos del Velo del Pa]adar-vEstos misculos son:
Palatostafilino- Tiene la forma de un pequefio fasciculo cilfn-
drico y estd situado en la cara posterior del velo del paladar.
Insercién- Por delante, nace de Ta aponeurosis palatina, inme-
diatamente detrds de la espina nasal posterior,
Accidén-Cuando se contraen, los palatestafilinos, elevan Ta dvu
la, la encorvaﬁ hacia atrds y acortan el velo del paladar en
sentido longitudinal.
Glosostafilino- Estd contenido en el pilar anterior del velo
del paladar.
Inserciones- Nace de la base de Ta Tengua.
Accién- Estos dos mdsculos forman un esffnter anterior, preamig

datino que estrecha el istmo de Ta garganta.

16



Faringostafilino- Se extiende de la faringe al paladar.
Inserciones- E1 faringostafilino parte del velo mismo en forma
de fibras en abanico que salen del rafe medio, detrds del aci-
gos. |

Accidn- Es estrechar el istmo faringonasal aproximando entre
s7 Yos pilares posteriores.

Peristafilino Interno- Es un misculo en forma de cinta estre-
cho por arriba y ancho par abajo, que se extiende desde la ba-
se del crdneo hasta el velo del paladar.

Inserciones~ Se inserta por sus fasciculos posteriores o petro
s0s, en la cara inferior del pefiasco, por delante y por dentro
del orificio de la entrada del conducto carotideo, por sus fas
cfculos anteriores en la cara postero interna y en el suelo de
1a porcidn cartilaginosa de la trompa de eustaquio.
Peristafilinog Extérno.

3) Mucosa del Velo del Paladar- La cara superior y la cara in-
ferior del velo del paladar se hallan revestidas por una mem=-
brana mucosa.

4) Gldndulas del Velo del Paladar- Forman asi dos capas, una
suyperior y otra inferior, la capa superior estd formada por
gldndulas de la pituitaria, la capa inferior contiene gldndu-
las arracinadas semejantes a l1as glandulas salivales.
Irrigacidn e Inervacidn- Arterias. lLas arterias del velo del
paladar proceden de tres origenes: 1) De la patatina superior
o descendente, rama de la maxilar interna; 2) De la palatina

inferior o ascendente, rama de la facial; 3) De la farfngea in
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ferior, rama de la cardtida externa.

Venas- Se dividen en dos grupos; venas superiores se mezclan
con las venas de la pituitaria, venas inferiores se dirigen ha
cia las partes laterales del velo del paladar y se unen en las
venas de las amigdalas.

Nervios- Nervios sensitivos son suministradas por los tres ner
vios palatinos, rama del nervio esfenopalatino, nacidos del
maxilar superior. El trigémino es el nervio sensitivo del ve-
lo del paladar.

Linfdticos~ Los tronquillos que proceden de la red linfdtica
del velo del paladar se Hirigen por detrds hacia la faringe.
GANGLIOS DE CABEZA Y CUELLO.

Cabeza- Ocupa el surco que separa la cabeza del cuello. Los
ganglios suboccipitales estdn situados por debajo y atrds del
occipital. Los ganglios parotfdeos se encuentran en el espe-
sor de la g]indyla parotfdea o en la supérficie externa. Los
ganglios submaxilares ocupan 1a cara interna del cuerpo del
maxilar inferior. Existen numerosos gque estdn situados en la
cara externa de la gldndula submaxilar se dividen en anterio=-
res y posteriores. Ademd&s hay dos en la 1inea media, a igual
distancia del hueso hioides y della sfnfisis mentoniana, gan-
glios suprahioideo,.

Cuello- Son muy numerosos y voluminosos estdn situados princi
palmente alrededor de la vena yugular interna y de la arteria
carétida primitiva también existen hacia los bordes del ester

nocleidomastoideo.
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Los ganglios de cabeza reciben los linfdticos del cue-~
ro cabelludo (posterior, lateral y anterior), ademds todos los
linfdticos de cara, pdrpados, narfz, labios, encfas, bfveda pa
latina y mejililas.

Los ganglios linfdticos son conductos membranosos de

paredes muy delgadas y de aspecto moniforme. (en forma de ner-
vio) por donde circula la infa y el quilo, antes de desinte-
grarse el sistema venoso. Son pequefias masas de forma redonda
y volﬁmen variabte que est&n'situadas a lo largo de los vasos
Tinf&ticos.
Tiene dos . tipos de conductos};aferentes y los conductos eferen
tes, 1o hacen por medio de un hilio ganglionar, pueden ser su-
perficiales o profundos, son de color rojizo y est&n constituf
dos por tejido fibroso, tejido 1infoide y conductos linfdticos
que se agrupan en dos zonas {cortical y medular).

Los ganglios son irrigados por vasos sangufneos contf~
nuos, sfendo su funcidn de producir linfocitos, 10 que consti-
tuye ‘un verdadero dique contra los procesos infecciosos, es po
sible que pueden también sustituir al bazo y médula o en algu-
nas de sus funciones hematolfgicas y hematopoyé&ticas.

Los ganglios linfdticos son Grganos encapsulados constitufdos
por tejido linfoide y se aparecen espaciados en el cuerpo,
siempre en el trayecto de los vases linfdticos.

Los ganglios 1infdticos redondeados o arrifionados pre
sentan un lado convexo y una depresién o hilio por el cudl pe-

netran las arterias nutricias y salen las venas. La linfa que
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atraviesa los ganglios linf&ticos penetra por los vasos 1infd
ticos que desembocan en el borde del drgano (vasos aferentes)
y saleh por los linfdticos del hilio (vasos eferentes). La
cdpsula del tejido conjuntivo densc que 1o envuelve en via
trabscula a su interior dividiendo el parenquima en comparti-
mientos incompletos.

Cada ganglio linfdtico tiene una regidn cortical que
se localiza por debajo de la clpsula y desaparece a Ta altura
del hilio, y una regidn médular, que ocupa el centro del 6Orga
no e hilio.

La cortical est{ constftufda por tejido linfoide taxo,
que forma los senos subcapsulados y trabeculares, y por nédu-
Tos 1inf&ticos a los cuales pueden presentar centros germina-
tivos, la regidn medular estd formada por los cordones medula
res de tejido 1infoide denso y por los senos medulares (teji-
do linfoide laxo) que reciben linfa que viene de los senos de
la cortical. VLos cuales comunican con los vasos linfdticos -
aferentes, por los cuales la 1infa sale del ganglio 1infa&tico.
' Gl&ndula Pardtida
Es una gldndula compuesta cuya porcién secretoria estd consti
tufda solo de cé&lulas seromucosas. lLas cuales contienen poli-
sacdridos neutros RNA, grdnulos de secrecifn rico en protef-
nas e intensa actividad amilolftica. E1 90% del voldmen de pa
rétida estd constitufda por c&lulas secretoras, el 5% por con
ducto estriado y el 5% restante por conductos extracelulares,

tejido conjuntivo, vasos y nervios.
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Gld&ndula Submaxitar.

Es una gldndula tubulo acinosa compuesta su porcidn secretora
estéd constitufd§ por ¢élulas mucosas y seromucosas.

Estas (Gltimas se agrupan formando dcinos o también se asocian
a las células mucosas de los dcinos donde se disponen excén-
tricamente formandollas Tlamadas semilunas, las células sero-
mucosas son gl principal componente de la gldndula y pueden
distinguirse fdcilmente de las c&lulas mucosas por su nidcleo
esférico y su citoplasma acidéfilo. E1 80% de sh volimen son
células submucosas, el 5% son células mucosas el 5% por conduc
tos estriados y el 10% por vasos, nervios y otros tfpos de con
ductos.

Histologfa de G]jndu]a Sublingual.

Es una gldndula tubulo acinosa compuesta, contiene acinos mix-
tos: Las células seromucosas estan siempre agrupadas en posi-
cifn de semilunas al final de los dcinos mucosos. E1 60% del
parénquima de esta gldndula esta constituido por células muco-
sas, el 30% de células seromucosas el 3% por conductos estria-

dos.
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CAPITULO 1§
CANCER

2.1+ DEFINICION.

"Es una enfermedad de organizacidn tisular, donde no
existe Ta célula cdncerosa como tal, si no células que se com
portan de manera que es definida arbitrarfiamente como cdncerog
sa. Crecimiento anormal, desorganizado, incontrolable e irre
versible de los tejidos sin ningdn propésito" (1).

"Independientemente de los intentos de definicidn de-
ben de tomarse en cuenta los siguientes hechos bdsicos:
2.1-1- La neoplasia puede originarse solo de células con capa
cidad de proliferar.

2.1-2- Las células tumorales no se diferencian, pueden madu-
rar en forma inadecuada 1lamandose anapldsicas o indiferencia
das.

2.1-3- E1 cdncer puede surgir como consecuencia de una varie-
dad de estimulos {quimicos o virales) requiriendose por 10 ge
neral un periédo de latencia. .
2.1-4~ Las neoplasias son frecuentemente multicéntricas den-
tro del mismo tejido.

2.1-5- La hiperplasia y la displasia preceden a menudo el de-
sarrollo de tumores de meses y ainos.

2.1-6- Las células cdncerosas pueden permanecer latentes en

(1) Philiph Rubin. Oncologfa Clfnica, pdg. II.
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periddos prolongados.
2.1-7- No se ha identificado diferencias desde el punto de
vista estructural y bioquimico, que establezcan distincién en

tre las células normales" (2).

2,2- "CLASIFICACION" (3).
2.2-1- Grupo I Tejido Conectivo
-L.infoma
-Condroma
-Osteoma
-Odontoma
-Fibraoma
~-Mixoma
_-Gliomata {(Neuroglia tumores)
-Sarcoma
-Myomata (Tumores de migsculo)
~-Neuroma (Tumores de nervios)
-Angioma
-Linfoangioma
2.2-3- Grupo Il Tejido Epitelial
-Papiloma
-Epitelioma
Adenoma~Mamario
~ -Sebdceo
-Tiroideo
~Pituitaria
-Prbstata
-Pardtida
~Hepdtico
-Renal
-0Ovdrico
-Testicular
~Gdstrico
-Intestinal
-Fallopian
-Uterino
Carcinoma-Mamario
-Cebdceo
~-Tiroideo
-Prostata
-Paré6tideo
~-Pancredtico

2) Philiph Rubin. Oncologfa Clfnica, pdg. II
3) Hohn Sayre Marshall. Manyal of the injuries surgical of
the face mouth and jaws, pdg. 437.
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-Hepdtico
-Renal
~Qvdrico
-Testicular
-G4strico
~Intestinal
-F21lopian
-{Jterino
2.2-3- Grupo III Dermoide- Secuestracidén dermojde; tumor escon
dido en la superficie epitelial
-Tubos dermoides; tumor en canal fe-
. tal por desuso ovdrico.
2.2-4- Grupo IV Quiste- Retensifn de quistes
~-Tibulos enquistados
-Hydroceles
-Quistes en gldndulas
2.2-5- Subgrupo de Pseudo Quistes-Diverticula
-Bursae
-Quiste neuronal
-Parasitosis

2.3- RELACIONIHUESPED TUMOR

Los efectos sitémicos de los tumores en el huésped son
cuatro:
2.3-1- Efectos HematolGgicos

En algunos enfermos con cdncer, sobre todo en el tubo-
intestinal padecen una anemia progresiva, esto se atribuye de
modo general a factores multiples tales como la pérdida créni-
ca de sangrevo de una mala absorcidn. El remplazo de la médu~
la 6sea por trombos puede ocurrir en enfermos con cdncer de
padncreas y se manifiesta por una tromboflevitis migratoria.
2.3-2~ Efectos Neurol&gicos

Los cambios degenerativos pueden producir en el siste-
ma nervioso central en los enfermos de cdncer avanzado, espe-

ciaimente de pulmén, la desmielinizacidn progresiva, de varios
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haces se produce por razones y en ausencia de metdstasis a
Sistema Nervioso Central, el cuadro clinico se asemeja a una
degeneracifn cerebelosa o a una neuritis periférica.

2.3-3- Efectos Hormonales.

Los efectos enddcrinos pueden ser funcionales y produ
cir varios sindromes endfcrinos en el huésped. Algunos tumo-
res malignos de origen no enddcrino, en particular el cédncer
de pulmén segregan hormonas tréficas, produciendo asi un efec
to hormonal. Les sindromes descritos incluyen Sindrome de Cu
shing, Hipoglicemia, Hipercalcemia e Hiponatremia.

2.3-4- Qsteartropia Pulmonar

La deformacidn de la punta de los dedos en palillo de
tambor se asocia con algunos cdnceres, especificamente el de
pulmdn. La causa exacta es desconocida, por esta condicidn de
saparece con frecuencia en forma espectacular una vez que el

tumor haya sido resecado.

2.4~ “"CLASIFICACION DE ESTADIOS ANATOMICOS" (4).

Clasificacidn TNM:

Tumor primario (T)

TX Tumor no evaluable

TO No hay evidencia de tumor primario

TIS Carcinoma In Situ

TI Tumor no mayor de 2 cm. de didmetro, superficjal 6 exofiti-
co.

T2 Tumor de 2 a 4 cm. de didmetro con infiltracién minima en
profundidad.

T3 Tumor de 4 cm. de didmetro con infiltracién profunda.

T4 Tumor masivo de 4 cm. de didmetro involucrando cualquier
otra estructura anatdmica, muscular u Ssea 0 que se extienda a

{4) John Sayre Marshall. Manual of the injuries surgical of -
the face mouth and jaws, pdg. 167.
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mds de una regidn vecina.
Complicacidn Nodular (N) 6 adenopatfa regional
NX N6dulo no evaluable
NO N&dulo no positivo clinicamente, sin adenopatia perceptible
NI NGdulo positivo clinicamente homolateral no mds de 3 cm. de
didmetro.
N2 N6dulo positivo clinicamente homolateral de 3 @ 6 cm. de
didmetro o nddulos miltiples homolaterales con un didmetro de
6 cm. de didametro.
N2a Nddulo positivo clinicamente homolateral de 3 a 6 cm. de-
didmetro.
N2b NGdulos positivos miltiples homolaterales de 6 cm. de did
metro
N3 N&dulos masivos homolaterales, nddulos bilaterales o con-
tralaterales
N3a Nodulos positivos homolaterales de 6 cm. de didmetro.
ng Nddulos positivos bilaterales en cuello derecho e izquier
0.
Metdstasis a distancia (M)
MX Metdstasis no evaluable
MO No hay metdstasis a distancia.
MI Metdstasis presente a distancia
especificar
De acuerdo a Tas siguientes anotaciones:
Pulmonar-pul
0se0s-0ss
Hepdtico-hep
Branguial-bra
N6dulos Linfdaticos-lym
Médula Osea-mar .
Pleura-pie
Piel-sky
O0jo-eye
otros-oth
Fase-grupo
Fase I-T],NO,MO
Fase II-T2,NO,MO
Fase [11-T3,NO,M0; T1,72,T3 con NI,MO
Fase IV-T4,NO & NI, MO
Cualaquier T, con N2 &6 N3 con MO
Cualquier T, con cualquier N,MI
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2.5~ "CLASIFICACION DEL COMPORTAMIENTO DEL TUMOR BENIGNO Y MA-

LIGNO" (5)

Benigno
-Tejido tfpico

~-Crecimiento lento

-Encapsulado

-Metdstasis ausentes

-Rara recurrencia

-No hay necrosis, ni ulcera
cidn

-No produce efectos enddcrinos
-Relacidn nidcleo citoplasma
normal

~NGcleo y nucleolo normal
-Citoplasma normal

-=Mitdsis normal

(5) Philiph Rubin.
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Majigno

-Tejido atipico

-Crecimiento progresivo muy rd
pido

-No encapsulado, infiltrativo

-Metdstasis presente

-Recurrencia frecuente

~Hay necrosis y ulceracidn

-Produce efectos enddcrinos
~Relacién nlicleo citoplasma
aumentadas

~-Nicleo y nucleclo aumentados
-Citoplasma incrementado
-Mitosis anormal

-Membrana nuclear irregular

-Mitocondrias disminuidas

Oncologfa Clinica, pdg. 12.



2.6- EPIDEMIQLOGIA

En la actualidad Tas enfermedades cardidcas y las neo
plasias malignas, son las que producen la tasa mds alta de
muerte.

La tasa de mortalidad del c&ncer es mds en hombres
que en mujeres en pafses desarrollados. Esta es debida a las
discracias en las distribuciones anatémicas del cdncer, en am
bos sexos, en el hombre es mds frecuente, con minima curabili
dad del cdncer de pulmén y gdstrico, mientras que en las muje
res 1os cdnceres m&s comunes son el de seno y Gtero.

La incidencia del cdncer varfa de acuerdo: a la edad,
sexo, origen y factores ambientales.

Edad- E1 cdncer puede desarrollarse en cualquier edad,
pero en la mayorfa de las enfermedades malignas el riesgo au-
menta con ella, Durante los primeros 5 afios de vida, las inci
dencias han sido las leucemias y 1os tumores del sistema ner-
vioso.

Hay una intima relacidn entre el cédncer y la edad a
aumentado en algunos pafises, el cdncer es antes de los 50
afios, mientras que la edad favorable es después de Tos 70
anos.

Sexo- El promedic es similar en ambos sexos, pero el
aumento de la incidencia respecto a la edad nos muestra que es
mayor en el hombre entre los 30 y 55 afios, en las mujeres en-
tre Tos 20 y 60 ahos, debido que en este periddo hay un aumen

to acentuado en cuello de {itero y cdncer mamario; despuds de
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los 70 afies es m&s marcado en los hombres.

Origen- E1 cédncer de tubo digestivo es mds frecuente
en hombres, vfas respiratorias superiores, sistema reticuio
endotelial, tejido hematopoyé&tico, en las mujeres el cdncer
de seno, en drganos reproductores y tiroides.

Factores ambientales- Se ha demostrado que la inciden
cia del cd&ncer depende: a la edad del matrimonio, ndmero de
embarazos, amamantamiento, hdbito de fumar, hdbito de comer,
ingestidn de alcohol, situacidén econdmica.

2.7- ETIOLOGIA

lLa causa directa e inmediata del cdncer estd dada por
los factores ambientales en un 70% en los cdnceres humanos.

Hay muchos carcindgenos que pueden tener efecto aditi
vo, 0 sea que cantfdades de ellos puede inducir al cdncer,
otros tienen efecto sinérgico, es decir que aln en cantidades
minimas de carcindgeno en el medio ambiente puede ser nocivas
por parte la accidn carcinégena se puede hacer directa sobre
los drganos que sirven de entrada a la sustancia al organismo
por ejemplo: cdncer de pulmdn, en los fumadores de cigarro o
en los que trabajan con alquitranes.

, Las radiaciones ionizantes son muy frecuentes en el
cdncer pulmonar, cdncer de tiroides en nifios, hiperplasia de
timo, adenoides farfngea, ieucemia amiloide, cdncer en nifios
que recibieron radiaciones en dtero.

Las radiaciones ambientales o por tratamientos, por

sustancias quimicas que se encuentran en el aire pueden ser

30



sustancias séiidas o gaseosas, las mds fmportantes se mencijo-
nan los hidrocarburos, son irritantes para los cilios de la
mucosa traqueobranquial, facilitando asf la penetracidn de
los carcinfgenos.

Los factores alimenticios poseen un alto riesgo gds-
trico, es mayor en el consumo de cereales. Los factores qui-
micos estrogénicos usados en la médicina pueden producir cdn-
cer en el hombre ejemplo; torotras que se usaba como medio
de contraste en radiologfa.

E1 uso de hormonas de uso prolongado de estrégenos es
un factor de carcinoma endotelial al resultado es que lTos hi-
jos pueden tener adenocarcinoma de vejiga.

Los hdbitos personales como son el fumar, ingerir al-
cohol, mala higiene sexual, numero de embarazos, partos por
via natural, medioc socioecondmico bajo y en hombres que estdn
circundados con minima higiene sexual. Los pardsitos son fac
tores determinantes en el cdncer de vejiga, los factores ocu
pacionales son Tos que afectan a los 6rganos que estdn en con
tacto directo con el carcinfgeno, esto estd relacionado en un
largo periodo que transcurre entre la aparicién y la exposi
ci6n en Jos trabajadores con colorantes nitrogenados. En los
efectos géneticos existen varias neopldsias hereditarias man
deleanas dominante autosdnica.

En las deficiencias inmunolégicas los sindromes de in
munodeficiencia producida por las drogas adrenocorticoides,

algunos sistdtiecos como en los transplantes renales.
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2.8- METASTASIS

Lo que caracteriza a los tumores malignos en su habi-
lidad por invadir localmente y diseminar a distancfa, este
puede variar dependiendo del fumor, ejemplo: carcinoma basoce
lular epidermoide. Estos tumores pueden invadir localmente,
o por diseminacidn Jinfitica sanguinea o por implantacitn.

La invasidn Tocal se hace a lo largo de las 4dreas de
menos resistencia, como son los planos histicos, las vainas
faciales; el periGstio y el pericondrio, resisten mds a la in
vasifén. La diseminacidn linfdtica se hace cuando la célula
cdncerosa ha invadido los vasos linfdticos y se desprende pa-
ra formar embolos con menos resistencia, proliferando con un
crecimiento continud dentro del vaso conocido como permeacidn
linfitica.

E1l embolo de 1a c&lula cancerosa, se aloja en el gan
glio formando un crecimiento metdstico, el cudl es invadido
en su cdpsula y vasos eferentes son infiltrados y pueden pro
ducir extensién a otro ganglio. La diseminacidn sanguinea es
muy comin en los sarcomas y en 1os carcinomas como pueda ser
el de lengua, gldndula mamaria, prdastata, son necesarias tres
etapas para la formacidn de la metdstasis: '

Invasidn de ganglios 1infdticos y sanguineos, emboli-
zacidn o transporte mecdnico, anidacidn y crecimiento progre
sive. Los anticuagulantes y la manipulacidn de dicho tumor
la aumenta.

La metdstasis se presenta en la mayorfa de los cdnce-
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res causando morbilidad come el de mama, melanoma, carcinoma

epidermoide, 1as cudles presentan metdstasis linfdticas. E1

cdncer de pulmén y el de mama dan metdstasis al cerebro.

Y"TEORIAS DE METASTASIS" (6)

I- Teorfa Mecdnica- Proporcidn directa de células que llegan

a Ta circulacién
2~ Teorfa de Afinidad Selectiva- E1 suelo y la semilla deter-
minan estd.

3- Teoria de Transformacign- De acuerdo a genomas de ONA que
penetran en células del huésped
transforman en cé&lulas cancero-

sas.

{6) Philiph Rubin. Oncolegia Clinica, pag. 14
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2.9~ PRONOSTICO

E1 pron6stico depende de los siguientes factores:
Sexo, edad, embarazo, dependencia hormonal, grado histeldgico
existencia de ganglios linfdticos infartados, metdstasis a
distancia, el intervalo entre la lesién tratada y una proba-
ble residiva local o metdstasis. Los canceres de crecimiento
lento se ve antes de la pubertad (melanoma, cdncer tiroideo)
y los tumores de elevado crecimiento se ven en personas de
edad avanzada (melanoma, linfoma, cdncer de mama). Al princi
pio del embarazo y después del parto y en el destete hay una
aceleracidn de crecimiento de cdncer, las terapias hormonaies
excesivas o supresivas pueden favorecer a cdncer de mama,
préstata o de endometrio.

La homogeneidad del cdncer y la metdstasis es impor-
tante, por que hay una cierta diferenciacién, se dice que
disminuye la tasa de supervivencia en mds de la mitad, la im
portancia de los ganglios linfdticos en su tiempo de desarro
110, el mal diagndstico es dado cuando hay metdstasis a dis-
tancia.

2.10- DIAGNOSTICO

E1 diagnéstico temprano del ca@ncer estd directamente
relacionado con el nivel educacional del pidblico. La mejor
posibilidad de controlar el c&ncer es que se realice exdmenes
periGdicamente; dene realizarse una historia clfnica cuidado
sa del enfermo, teniendo cuidado de investigar la historia de

la familia; el cdncer no es una enfermedad hereditaria pero
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sabemos que algunas enfermedades tienen factores predisponen-
tes a desarrollar ciertos cdnceres.

Como en los grupos socioecondmicos bajos se presenta
en mayor tasa el cdncer cervical. Los hdbitos que tenga el
individuo como fumar cigarros aumenta el cdncer de pulmén y
labio, mientras que masticar tabaco e inspirarlo aumenta el
cdncer en boca, las bebidas calientes aumentan el cdncer de
timo y esdfago. Las irradiaciones de cuello y timo en nifios
pueden causar cdncer de tiroides.

El exdmen fisico debe ser metddico y meticuloso ya
que el enfermo puede quejarse de dolor obscuro, mientras que
en el disgnAstico real solo puede encontrarse en un exdmen
completo.

Un descuido por parte del médico al hacer el juicio
del enfermo puede ser fatal. Los cdnceres avanzados son fd-
cil de diagndsticar, en cambio los tempranos son mds difici-
les ya que es necesario profundizar los estadfios.

Los medios con que se cuenta para hacer el diagndsti
co es: Radiologfia Diagndstica- Este se realiza en bidsqueda de
metdstasis de un cdncer primitivo que puede ser:

Radiologfa de Torax- Estd indicado en enfermos con
sintomas de cdncer de pulmdén o0 con metdstasis a este,

Es necesario detectarse aqui la informacidn valiosa
que puede aportar la tomograffa axial computalizada., La
cudl estd indicada en grandes fumadores y que tengan mds de

40 afios. Tomograffa- Estd indicada para clarificar los ha
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1lazgos anormales notados en las radiografias comin. Para po
der ayudar a distinguir entre lesiones malignas o no malignas.
Radiograffa con Anema Baritada- Se prescribe en enfermos en
los que se sospecha pdlipo o cédncer.

Estudio Radioldgico Gastrointestinal- En enfermos que se pre-
sentan con sintomas de ingestifn, anemia sin explicacién, cam
bios en los hdbitos de evacuacién.

E1l exdmen FluoscGpico- Es importante que aqui la accién del
intestino puede ser visualizada.

Arteriograffa- En la actualidad es una informacién diagngsti
ca valiosa, ya que se inyectan sustancias de contraste dentro
de los vasos, através de cateteres intraarteriales.
Tomograffa Axial- Este es un procedimiento de rayos X nuevo
que se utiliza para evaluar Masas intracranealas, diffciles
de examinar con radiograffa convencional. Es muy Gtil para
examinar frganos profundos dentro del cuerpo, tales como el
pdncreas, para saber la extensién de la enfermedad en el té-
rax y abddmen.

Exdmen Ultrasdnico- Estd técnica nos ayuda a Ta diferencia-
cidn de tumores qufsticos, sé]idos ejemplo: tiroides que se
utiliza para determinar los nddulos frios que son quistes en
los cudles no es necesario realizar la intervencién quirdrgi-
ca.

Endoscopfa- Estd se realiza con tubos de varias formas que
pueden ser introducidos en cualquier orificio del organismo,

para la realizacidn de un estudio histopatoldgico, ejemplo en
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farfnge, vejiga, recto, estémago, pulmén, colén.

Cirugfa Diagndstica- Se efectﬁan procedimientos quirdrgicos -
como la parotomia, biopsia con aguja.

Biopsia Incistonal- Esti depende del tumor que se valia obte
ner: piel, ganglio linfdtico, hfgado, pulmdén, Primeramente
obteniendo material, con una diseccién roma para evitar legra
do y hematoma.

Si se sospecha de carcinoma metdstasico la extirpa
cidn de una parte del n6dulo serfa suficiente, para no compro
meter tejido sano.

Biopsia con Aguja- Se realiza en ciertos casos importantes,
ya que se realiza con la aspiracién de agujas pequefias (18 y
20).

Pueden utilizarse.

Cirugia Citoreductora- Se apoya en la radioterapia y quimiote
ripia para enfermedad residual, ya que es muy dificil la re
seccion quirdrgica curativa.

Crocirugia- Es Gtil para eliminar tumores necrdticos y san-
grantes en lugares accesibles, en enfermedades no operab]es,
cuando no se puede utilizar la radioterdpia en lesiones pre
malignas de labio, cavidad oral, laringe con cro cirugia.
Electrocauterizacidn- Se utiliza en cdnceres inoperab]es;
Combinacidn de Cirugia y Radioterdpia- En la irradiacidn pre
operatoria se utiliza con el intento de reducir el tamafio de
un tumor para desvitalizar las células tumorales y pseudoff-

cas, reduciendo las recidivas pos operatorias y la capacidad
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cloniogénica que se vierten en el torrente circulatorio.
Citologfa- Este exdmen es muy Gtil en el diagnéstico In Situ
y de precanceres de cuello uterino, cdncer en endometrio,
tracto respiratorio, cavidad oral, vejiga urinaria. Sin em
bargo hasta la fecha este diagndstico es de gran utilidad y
estd limitado en los cédnceres gastrointestinales de mama, ri=-
fion y préstata.

Biopsia - Es importante por la obtensidn de tejidos microscé-
picos previo al tratamiento, estd puede ser por medio de biop
sia con hoja fina, estd puede realizarse a nivel del hfgado,
pu1m§n, seno, bipsja de ganglios, con frecuencia se realiza
para el diagndstico de cdncer en pulmén y poder demostrar si
es operable o su inoperabilidad, también puede realizarse a
nivel de los tumores gastrointestinales, en c¢dnceres internos.
Biopsia de M&dula 0sea- Es un exdmen microscipicorde la médu-
la §sea la cudl nos puede ayudar a determinar la inoperabili-
dad, la cudl puede estar indicada.

Se debe dar al paciente ayuda emocional debe de comu
nicarsele su diagndstico, mediante una conversacién personal,
de modo que el médico debe reconocer sus ancias y respuestas
emocionales.

Es importante que el médico y el paciente mantengan
un didlogo permaﬁente durante el curso de la enfermedad, eﬁ
donde se tengan en cuenta las metas del tratamiento {curacién
control de la enfermedad y alivio del dolor). A este pacien-

te se le debe de brindar todos los beneficios modernos de la
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medicina, jamds debe demorar la atencién de este paciente pa-~
ra evitar mayores complicaciones.

2.11- HISTOPATOLOGIA

Aspectos Macroscdpicos- Los tumores benignos que se originan
en la superficie epitelial o cerca de ella también tienden a
formar un nddulo o p6lipo que puede ser sésil o pedunculado.

Un p6lipo benigno por 10 general estd recubierto por
epitelio intacto y no muestra evidencia de infiltracifn neo-
pldsica a nivel de un pediculo. La superficie de un pélipo
buede ser lisa, como en los p6lipos adenomatosos, o irregular
y verrugosa como en los papilomas.

Los tumores que se originan a partir de estructuras
profundas generalmente son redondeadas, encapsulados entre
los tejidos vecinos comprimidos. Estos tumores pueden ser
s6lidos ¢ quisticos. Los tumores malignos suelen tener una
forma irreqular, con bordes mal definidos, debido a la infil-
tracidn de los tejidos que 1os rodean. Las dreas afectadas
por el cdncer siempre son induradas. Con frecuencia hay hemo
rragias y necrosis, sobre todo en el centro del tumor. Los
tumores crecen rdpidamente se desarrollan también en exten-
sifn, por expansidn y aparecen circunscritos o pseudoencapsu-
lados. La infiltraci6n de las extructuras que los rodean, es
td sin embargo, siempre presente.

El aspecto macroscdpico de los carcinomas es variable:
frecuentemente se presentan como una proyeccién de una masa

exofitica, que puede ser papilar o nodular. Aparecen a veces
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como una fisura, como una Glcera profunda o como una estructy
ra raquifstica. Rara vez, un carcinoma puede ser multicéntri
co en su origen y asi se producen mdltiples lesiones; no es
raro que un 6rgano albergue miltiples tumores malignos, que
pueden ser sincrdnicos o metacrénicos. Algunos carcinomas
con clara capacidad infiltrante puede afectar los tejidos di
fusamente.

En sistema digestivo, este tipo puede acompafiarse por
fibrosis y aparecer como una estenosis. Los sarcomas tienden
.8 ser mds grandes que los carcinomas, a ser fusiformes y car
noses y confindirse mds con los tejidos que los rodean.

Aspectos Histoldgicos- Un tumor consta de dos partes:
las propias células tumorales y un ectroma vascular que se de
riva de los tejidos normales.

E1 patrdn de crecimiento de las células tumorales y
su morfologfa nuclear ayudan a distinguir los tumores benig
.nos de los malignos. Pero para determinado tipo histolédgico
de un tumor es necesario estudiar la diferenciacién celular o
cualquier actividad funcional que el tumor pueda tener, tal
como una formacidn de queratina en el carcinoma espinocelular
de tejido osteoide en el osteosarcoma y de secresidn de muci-
na en algunos adenocarcinomas.

La microscépia electrdnica ha demostrado ser util en
fa tipificacién precisa de algunos tumores gque no son clasifi
cados con el microscépio. Asi, al identificar las infraes-

tructuras especificas, estd técnica es de ayuda en el diagnds
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tico diferencial de los carcinomas anapldsicos, del melanoma:
maligno y del linfoma histiocftico. También puede proporcio
nar informacién diagndstica valiosa de los sarcomas de partes
btandas y en los tumores de sistema nervioso.
Estructura de los Tumores Benignos- Los tumores benignos se
encuentran T1imitados o encapsulados. Cito]dgicaﬁente, las cé
lulas tumorales son similares a las células de origen, aunque
pueden ser algo m&s grande y su nicleo algo hipercromdticao.

Los tumores benignos son organizados, es decir, la re
lacidn de sus cétulas con las otras y con la membrana basal
(polaridad) no se encuentra alterada. Algunos tumores benig-
nos se dicen que son pleomrficos cuando aparecen estar com
puestos por mds de un tipc celular. Los llamados tumores mix
tos de las gldndulas salivales estdn compuestos por elementos
epiteliales y por estroma mixomatoso o pseudocartilaginoso.

Se sabe ahora que la apariencia mucoide es debida a
1a secrecifn de mucina por las células epiteliales neopldsi-
cas en el estroma. Estd lesibébn es considerada como un adeno-
ma pleomérfico mds que como un verdadero tumor mixto de causa
debida a un defecto en el desarrollo.
Estructura de los Carcinomas de Epitelio Glandular- Estos tu-
mores malignos se originan en la superficie del epitelio ast
como en las gldndulas y se conocen como adenocarcinomas.

Su aspecto histoldgico es muy variable. Los bien di
ferenciados tienen estructura glandular, pero los dcinos son

irregulares en su tamafio y se encuentran dispuestos en mds
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de una capa de cé&lulas. En tipos moderadamente diferenciados
estds células cancerosas se disponen en grupes sin ninguna
luyz central. En la gldndula mamaria, en el sistema digestivo
puede producirse un tipo escirroso de adenocarcinoma, caracte
rizado por una fibrosis marcada del estroma. En estas localj
zaciones, particularmente en el tracto gastrointestinal, los
carcinomas pueden segregar mucina y Qe ahi que se 1lamen car
cinomas mucoides. Al principio la secresidn es intraceluiar,
ocasionando desplazamiento del nicleo (células en anillo de
selio), pero luego la mucina abundante se acumula en el estro
ma. Los carcinomas indiferenbfados son muy celulares y tien-
den a presentar un aspecto s6lido o medular. Es posible ver
en estos casos células malignas. Ciertos adenocarcinomas puge
den sufrir metapldsia y mostrar dreas de células escamosas
neopldsicas, tal como en Tos tumores mucoepidermoides de gldn
dulas salivales.

Estructura de los Carcinomas de Epitelio Glandular-
Estos pueden ser divididos en tres tipos: los carcinomas de
células escamasas, los carcinomas de cétulas basales y los
carcinomas de cé&lulas transicionales.
Carcinoma de Células Escamosas- Se originan en cualquier sitio
normalmente cubierto por epitelio escamoso estratificado, tal
como la piel, cavidad bucal, esdfago, ano y parte exterior
del cuello del dGtero (ectocérvix). En otras localizaciones
puede presentarse en cualquier drea de metapldsia escamosa.

Pueden también originarse como un adenocarcinoma y transfor-
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marse en escamoso por via de 1a metapldsia. Estas variedades
de bajo grado de diferenciacidén se reconocen con facilidad
por ta presencia de células espinosas o células queratiniza-

das que forman nidos celulares, esto es diffcil de distinquir
en un sarcoma.

Los 1lamados linfoepiteliomas, que se producen en la
zona nasofaringea, son considerados como carcinemas escamoce
lulares indiferenciados en sitios donde el tejido linfoide es
normalmente abundante.

Carcinoma Basocelular- Se origina en la piel, en la capa ba-
sal de la epidermis o de los foliculos pilosos. Por 1o geng
ral, estdn constituidos por nidos de tejidos de células muy
juntas, con ndcleo uniforme oscuro y citoplasma mal definido.
La disposicidn de las células en empalizada o en forma radial
en las zonas periféricas es algo caracteristico.

En ciertos casos, el pigmento meldnico puede estar
presente en el estroma. Estas lesiones pigmentadas se confun
den clinicamente con melanomas malignos.

Carcinomas de Células Transicionales- Estos ocurren en la pel
vis renal, uréteres y vejiga. Presentan por lo, comin, aspec-
to papilar, que consisten en un estroma fibrovascular central
rodeade por capas de células transicionales. Las capas epite
liales profundas son poligonales o en columna, mientras que

las superficies estdn algo aplanadas. En los tumores de al-
to grado, el tipo papilar es menos evidente, la infiltracién

de las estructuras vecinas es notoria con la presencia de plge
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omorfismo nuclear, aunque no 5 tan marcado como en el carci-
noma de células escamosas.
Estructura de ]os Sarcomas- 'Los tumores malignos del mesénqui
ma o del tejido conjuntivo se disponen siempre en capas difu-
sas, en las cudles las células neopldsicas se mezclan con el
estroma. Los sarcomas que se producen en los tejidos de par
tes blandas y en el sistema esgquelético se reconocen por su
diferenciacién. Asi, el fibrosarcoma forma tejido osteoide.
Los tipos de morfologfa celular presentan caracteristicas ta-
1¢s como las células espumosas en el liposarcoma, las fusifor
mes en el fibrosarcoma las gigantes y las acentadas, ocasio-
nalmente estriadas en el rabdiosarcoma. Los sarcomas de las
superficies mesoteliales (mesotelijomas) y membranas sinovia
les (sinoviomas) constan de un componente sarcomatoso junto
con células dispuestas en una forma tubular, parecidas al
adenocarcinoma. E1 mesénquima maligno estd compuesto por una
variedad de tejidos mesenquimales, que incluyen tejido fibro-
so, adiposo, angiomatoso, cartilagineso y otros. Estos tumo
res mesodérmicos mixtos despliegan Ta multipontencialidad del
mesénquima primitivo del cudl se derivan.
2.12~ TRATAMIENTO

Los métodos de tratamiento puede ser curativo o palia
tivo.

E1l término curativo significa que se ha eliminado to-
do el cdncer, incluyendo su extensidn y metdstasis; curado el

paciente que ha sido tratado sobrevive mds de 5 afios sin ha-
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ber residiva.
El tratamiento paliativo es cuando no hay posibilida-

des de curacién y la intensidn del tratamiento, no es de eli-
minar totalmente el cdncer la meta terapeltica es el bienes

tar del paciente, la cual puede ser por tres formas de trata
miento.

Quimioterdpia- Estd es una forma de tratamiento curativo, en
pocos cdnceres, peroc cada dia representa un papel mads impor
tante en los tratamientos multimodales de curacidn y palea-
cidn. El tratamiento de cdncer con drogas es relativamente
nuevo, es establecido en 1940 con la accidén antitumoral de

la mostaza nfitrogenada. Las drogas cititéxicas se han confir
mado en curaciones de godkin, tumores de williams, radiosarce
ma embrionaric, tumores reticulares y retinoblastomas.

La clasificacién de drogas anticancerosas puede ser
de acuerdo a su estructura quimica y a sus diferentes tipos de
mecanismo de accidn la cudl se puede dividir en drogas que ac
tGan en RNA, DNA, drogas que interfieren en la bigsintesis
con DNA, RNA, proteinas en el uso mitdtico en un mecanismo de
accion compTejo.

Las drogas citotéxicas con que se disponen en la ac-
tualidad, no distinguen entre células normales y tumorales,
esto produce una depresidn a Ta médula dsea y a efectos toxi
cos.

El crecimiento tumoral depende de Tas cé&lulas prolife

rativas dentro del tumor que puede ser: células de crecimien-
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to tumoral proliferativo, cloniofenico que son muy sensibles
a las drogas. Los principales factores a considerar que ex
plican las fallas en el tratamiento pucden ser:

1- Con el porcentaje de células en el comportamiento prolife
rativo que es mayor en 105 humanos que en los animales.

2- La cantidad.de muerte disminuye, con ciclos suscesivos.con
quimioterdpia debido al desarrollo de lineas celulares resis
tentes.

La distribucidn farmacoldgica en el organismo es otro
factor que influye en la respuesta de la quimioterdpia, a un
cuando el tumor sea sensible, es necesario que Ta droga lle-
gue al sitio del tumor que se difunde y permanezca, en concen
traciones suficientes en un perfodo para que ejerza su accidn.

La eficacia de este agente es por lo general en con
- centracién y tiempo, dosis, administracidn, las cudles deben
de matar el mayor ndmero de células tumorales con muerte mini
ma de c&lulas normales. Se han disefiado combinaciones de dro
gas que tienen diferentes grados de toxicidad sobre el hués-
ped y diferentes mecanismos de accidn son:

I- Aumenta el efecto de tumorocidad sin aumentar Ta toxicidad
del huésped.

2- Permite una recuperacidn mds rdpida del huésped.

J- Permite la agresién simu}ténea a varios segmentos de la po
blacién neopldsica, permitiendo un retardo en la aparicién de
las 1fneas.

En Ta actualidad la quimioterdpia anticancerosa a pro
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ducido marcada mejorfa en la supervivencia de curacidn: leucg
mia linfobdstica, linfoma de burkent africano, carcinoma de
gestacidén, enfermedad de godkin y tumor de willians, en las
enfermedades en la quimioterdpia puede producir respuestas fa
vorables es leucemia aguda en adulto, cdncer de mama, leucé-
mia c¢rénica, linfoma nogodkiniano, cdncer ovdrico, sarcoma de
tejido blandos, tumor de testiculo.

La quimioterdpia donde puede producir una respuesta
pobre y de corta duracidn es en cancer de vejiga, brongquial,
cérvix, gastrointestinal, tumor de cabeza y cuello, melanoma,
neuroblastoma, osteocondroma, sarcoma, carcinoma de tiroides
y de endometrio. En la quimioterapia adyuvante se usa para
recaidas prominentes de enfermedades, se presenta en los si-
guientes casos:

I- Tratamiento sistémico estd indicado en pacientes que tie
nen probabilidad de focos de enfermedad después del tratamien
to realizado.

2- La quimioterapia se debe utilizar después de la cirugfa o
radiocterdpia.

3- La quimioterdpia debe ser administrada durante un tiempo.

La radioterdpia se utiliza como tratamiento primario
en varios cdnceres, y desempefia un importante papel paliativo.

Se define como uso terapeftico de radiaciones ionizan
tes, se usa solamente en enfermedades malignas.

Los tipos de rayos ionizantes en la medicina:

Radiaciones Electromagnéticas- (rayos X, rayos gamma), elec-
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trones (radiaciones corpuscular negativa).

Son necesarias altas dosis de radiacidn para esterili
zar un tumor ya que esto pone en peligro los tejidos vecinos,
que pueden ser mds o menos a las radiaciones, ya que para ad-
ministrar las dosis 6ptimas al tumor es necesario limitar Jlo
mds posible los tejidos sanos.

Hay 'tres técnicas de radiacién:

Radiacién externa- Un tumor radiado en su extensién, de uno a
varios meses, este volimen blanco debe de ser definido con
los tejidos adyacentes por medio de Rx, mediografia, topogra-
fia para asegurar que el tumor se encuentra en 10s campos de
irradiacion.

Irradiacidon Intracavitaria e Interticial- Consta en Ta coloca
cién de material radiativo, agujas, tubos en contacto con el
volimen tumoral. En radioterdpia metabdlica en ciertas cir-
cunstancias se pueden encontrar sustancias quimicas que pue-
den ser captadas por las células malignas o en mayores concen
traciones por las células normales. Si esto se marca con &to
mos radiactivos y se introducen de manera apropiada en el or
ganismo se consigue una irradiacién del tumeor conservado. Las
dosis requeridas para conservar un tumor varfa seglin su sensi
bilidad de cada tumor (2000 a 3000 para sarcomas), 4000 rads
para enfermedades de Hodgkin, 6000 a 7000 para laringe.

Esto se administra en un tiempo especifico de 3 a 5
por semana. La dosis que se administra en un tiempo especifi

€0 por lo general entre 3 a 6§ dfas de 1000 rads por dfa. Las
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reacciones a las radiaciones se pueden controlar con reaccio-
nes tempranas y tardfas.

Reacciones tempranas después del inicio de la radiote
ripia, la piel, las mucosas pueden empezar a mostrar un tumor
seglin la dosis puede progresar a descamacidn o descamacion hd
meda en caso de la piel, o una mucositis confluente {mucosa),
pueden también aparecer sintomas como natiseas, vomito poco
después de la irradiacién.

En el cuadro hematoldgico puede presentar leucopemia
en campos muy'grandes, se ve en pacientes que han recibido
quimioterdpia antes o durante Ja radioterdpia.

Radiaciones Tardfas- Como las irradiaciones de tumores produ
cen cambios en afios y meses, los efectos tardios de las irra
diaciones de tumores normales producen una red proliferativa
vascular fina que lleva a cabo la esclerosis, ya que este em
pleo posradiacidn de la piel irradiada'atrofia, la cudl 1le-
va a adelgazamiento con transtornos de pigmentacidn de Ta
piel, tumor celular subcutdneo, pulmén, tubo digestivo, rifion
higado, sistema nervioso central.

E1 tratamiento mediante cirugfa para cdncer es el mds
antiguo. Hay diferentes tipos de cirugia:

Cirugi¥a Curativa- Estd se basa en cirugia local es capaz de
curar aquella enfermedad que estd localizada en el tumor y
los ganglios linfdticos regionales.

La cirugia debe de comprender el tumor sus extensio-.

nes locales y sus ganglios linfdticos de drenaje.
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2.13- "CLASIFICACION DE DROGAS ANTICANCEROSAS" (7).

AGENTES ALQUILANTES POLIFUNCIONALES

-Mostaza nitrogenada (HN2, clorambucil, c1closfosfam1
da, melfaldn)

-Estiliniminas (TEM. TIO TEPA)

-Esteres de dcido sulfdrico (Busulfdn)

-Ep6xido {pipobroman, piposul fdn)

ANTIMETABOLITOS

-Andlogos de dcido félico (metrotrexate)

-An&logos de purinas (6-mercaptopurina, 6-tioguanina)
-Andlogos de pirimidinas (ctosin-arabindsilo, 5-azau-
ridina)

~-Piridinas halogenadas (5-fluoruracilo)

-Antagonista de la glutamina (azaserina, DON)
INHIBIDORES DE USGS MITOTICO

-Colchicina

~Vincristina

~-Vinblastina

-VM26

ANTIBIOTICOS ANTITUMORALES

-Antinomicina D

-Mitramicina

~Daunomicina

-Adriamicina C .

-Bleomicina

HORMONAS

-Andrégenos

-Estrdgenos

-Agentes Progestd&genos

~-Hormonas tirocideas

-Antiestrogenos

MISCELANEA

-Enzimas antiproliferativas

-Compuestos orgdnicos de platino

-Nitrosoureas

-Otras (procarbazina, hidroxiurea)

(7) Springer Verlag. Oncologfa Clfnica, pag. 78.
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cCAPITULO Il
TUMORES EPITELIALES EN CAVIDAD ORAL

3.1-1- CARCINOMA

YE1l carcinoma es una neoplasia compuesta de células
epiteliales y con un estroma de tejido conectivo, que tiene
la tendencia a infiltrar los tejidos continuos*® (8).
Es un tumor maligno que se presenta en los siguientes lugares
de la cavidad oral: carrillos, lengua, piso de boca, encia ¥y
paladar. E1 cudl puede invadir a hueso desde sitios prima=~
rios. Los mds afectados son los varones en un 5 a 10% que
tas mujeres. La incidencia estd entre la séptima y sexta dé-

cada de la vida.
Su etioiogia se divide en factores intrfnsecos y extrinsecos:

I- Factores Extrinsecos.

Entre estos se encuentran los factores genéticos, los
cuales han despertado interés, ya que las investigaciones in-
dican, que los individuos entre cuyos parientes cercanos han
padecido cdncer, tienen posibilidades mayores de manifestar
1a enfermedad que el resto de la poblacién.

2- Factores Extrisecos.

Estos dependen de factores exGgenos tales como irrita

ciones mecdnicas, quimicas y termicas. La irritacidn crénica

asociada al hdbito de fumar, masticar tabaco, alcoholismo cré

(8) Lowis V. Hayes. Diagndstico Clfnico y enfermedades de la
boca, pag. 282.
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nico, glostitis en la s{filis, mal higiene oral y deficien-
cias nutricionales.

Ademds hay efectos de factores profesionales, como ocurre en
los hombres que trabajan limpiando chimeneas, los que estdn
expuestos a los rayos ultra violeta y rayos X.

E1 aspecto clinico del carcinoma epidermoide oral presenta ng
tables variaciones. La lesidn inicial puede adoptar un aspec
to inocente, manifestandose solamente como una zona aplanada
de mucosa eritematosa, o ligeramente rojisa, o bien como una
placa blanca o incluso una masa polipoide con ulceracidn su-
perficial o sin ella.

Al ir evolucionando clinicamente, los carcinomas muestran ten
dencias a adoptar uno de estos tres crecimientos: exofftico,
ulcerado o verrugoso.

I- Lesién exofitica~ Se presenta como una masa ulcerada, de
amplia base y superficie nodular, a la pa]pacidn se descubre
induracién en la base y bordes a medida de que este se va ha-
ciendo voluminoso, aparece generalmente necrosis.

2- Lesidén Ulcerada- Se presenta como un defecto cratidiforme
de bordes encufvados y elevados, este tiene tendencia a inva-
dir profundamente los tejidos, que en el tipo exofitico. Algu
nas lesiones ulceradas exiben una zona relativamente pequefa,
pero en profundidad infiltrativa al tejido subyacente (endofi
tico).

3- Lesibn Verrugosa- Es considerado por muchos como clinico

anatomopatolfgico bien definido, en tanto que otros 1o clasi-
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fican junto a las otras formas de carcinomas exofftico.
Microscépicamente el carcinoma epidermoide (c&lulas escamosas)
se caracteriza por masas, fsldtes y cordones irregulares que
invaden el tejido conjuntivo subyacente. Existe una gran va-
riacién microscépicamente seglin el grado de diferenciacién ob
servado en el _epitelio escamoso normal, mientras que otras
puede aparecer una diferenciacidén acentuada (anapldsia). EI
grado de esta diferenciacién es la base de los distintos sis-
temas de clasificacidn "grados" de los carcinomas, atendiendo
al grupo de malignidad que presenta histologicamente.

Las célu]as del carcinoma epidermoide bien diferenciado, Tas
céfulas malignas estdn formadas por una gran queratinjzacidn,
nicleos més grandes, siendo sus nucleos los prominentes. Asi
mismo su citoplasma tiende a una clara asinéfila, la activi-
dad mitdtica es minima. Los carcinomas epidermoides suelen
dar una impresidn de invasifén mediante su empuje, hacia el se
no de Tos tejidos subyacentes, por otra parte de tejido conec
tivo adyacente acostumbra a mostrar una respuesta inflamato-
ria crdnica intensa.

La actividad mitdtica en los carcinomas de alto grado de dife
renciacion, es con frecuencia mds acentuada, observdndose for
mas variadas en su células. Pueden existir perltas de querati
na.

£} carcinoma escasamente diferenciado muestra escasa tenden-
cia a Ta queratinizacidn, nicleos grandes y a menudo tienden

a formar ceros; en cuanto a la actividad nitética, es conside
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rable, pudiendo encontrarse imagenes de divisidn tripolar o
de otros tipos anormales.

Algunas veces es tan anaplidsico que su origen epite-
1ial puede 1legar a ser diffcil de establecer su origen, pu-
diendo estar compuesto en su mayor parte por cé&lulas fusifor-
mes de aspecto serciomatoso. Las lesiones cuyocs patrones son
menos diferenciados, dan a menudo la impresidén de invadir el
tejido subyacente por extensidn de pequefios islotes o masas
celulares, que mediante el empuje que se observa en el carci-
noma bien diferenciado. También el estroma adyacente ofrece
una respuesta inflamatoria crénica y por otra parte puede pro
ducir una respuesta desmopldstica en el tejido conjuntivo ad-
yacente.

"Broder§ realiz6 un sistema de graduacidén numérica de los car
cinomas segln su grado de malignidad, este sistema se basa en
el grado de diferenciacidn del tumor y realiza la graduacidn
del I al 1IV.

En el carcinoma de grado [, el 75 al 100% de células diferen-
ciadas, el 25% las no diferenciadas; en el grado II, las célu-
las diferenciadas es de un 50% al 75%; en el grado III, del 25
al 50% estan diferenciadas, y en el grado IV, la proporcifn de
células es del 25% y las no diferenciadas del 75 al 100%" (9).
La dificultad para el diagndstico de la enfermedad, es su for-

ma de desarrollo y su localizacibébn. Cuando el carcinoma se en-

(9) Thoma Robert. Patolcyfa Bucal, pdg. 902-903.
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cuentra en partes externas y estd avanzado en su desarrollo,
es f&cil su diagnéstico; pero cuando el carcinoma se encuen-
tra en un Srgano interno, no es ficil su localizacidn natural
y su diagndstico.

Para llegar a su diagndstico se requiere de una historia clfi-
nica, signos y sintomas presentes, la examinacidn del tumor;
y saber la diferenciacién de un carcinoma o de una infeccidn.
Se debe de teneh en cuenta que en el carcinoma se presenta mds
répido el proceso inflamatorio, también la infeccidn de los
ganglios Tinfdticos, pero este no es un signo patognoménico,
pues este puede aparecer en infecciones y en tumores benignos
con tendencia a malignizarse.

La dilatacidén de venas y el incremento de vascularizacién es
mds comin en el carcinoma; el edema es causado por la obstruc-
cidn venosa causado por una infeccidn de bacterias.

£l prondstico del carcinoma depende de su localizacién y su dg
sarrollo para su tratamiento.

Un pron6stico favorable es cuando no hay infeccidén a ganglios
1infdticos, sin infilttracidn a tejidos y su completa localiza-
cidén, 1a cual nos permite remover radialmente con una opera-
cién.

Este puede llegar a malignizarse dependiendo de la vitalidad
del paciente, su localizacién, metastasis, infeccidn séptica,
increnentandose en tumores primarios y secundarios en organos
vitales.

Lo mds moderno en el tratamiento del cdncer, son las operacio-
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nes para que ya no haya residiva.
Las contraindicaciones de una operacidén radical son:
1- Extensién local de la infeccidn
2- Extensi@n regional en los tejidos
3- Infeccifn general
4- Coexistencia de otra infeccidn, con la cual se 1lega a un
prondstico fatal,
5- E1 extremado marasmo senil.
La mayorfa de los carcinomas preseden de una operacidn o de un
tratamiento radical previo.
“But, hace una sugerencia, no operar la enfermedad, si no se
va a tener el tiempo necesario, bajo cuidados obligatorios al
paciente,para que no se presente residiva; ya que esta es mds
adversa y complicada, que si hubiera sido curada en un solo
curso” (10).
3.1-2- ADENOCARCINOMA

E1 adenocarcinoma es muy raro, en orden de frecuencia
se localiza en paladar duro y Blando, base de lengua, mucosa
de mejilla y los bordes alveolares.
Casi siempre es grande midiendo de 3 a 4 cm. de didmetro, se
sitda firme y fijo al mdsculo subyacente; este no es encapsu-
lado e invade 'parciaimente la membrana basal del epitelio que

lo cubre.

(10) John Sayre Marshall. Manual of the injuries and surgical
disease of the face mouth and jaws, pdg. 526-527.
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Puede formar un tubo papilar que invade al tejido subyacente.
Pero es mis frecuente el tejido sesil, lobulado consistencia -
firme, con frecuencia forma un bulto situado profundamente,
que se nota por la palpaci6n, pero que pasa inadvertido hasta
que invade la superficie y se ulcera.

Cuando se forma de las gldndulas sublinguales o en piso de bo-
ca, la tumoracidn nodular levanta la mucosa; debe diferenciar-
se de un cdlculo salival.

En el paladar el tejido glandular es abundante es un sitio fa-
vorito_para tos tumores benignos. Generalmente forma un tumor
firmemente adherido al hueso subyacente, el cual puede ser in-
vadido, con didmetro mds largo anteroposterior. La mucosa pue
de verse pd&lida y lisa, no inflamada; pero puede haber ulcera
cifn, estas pueden ser debidas a necrésis por presifn o trauma
tismo. EV adenocarcinoma puede invadir a la parte palatina de
la ap6fisis alveolar del seno del maxilar,

La cual se puede extender hacia la orbita ocular; las metasta-
sis son muy comunes a ganglios linfdticos regionales, 1a cual
se da por transporte sanguineo de las células del tumor; tam-
bién puede diseminarse hacia pulmén u otros Organos.

I- Hetdstasis a ganglios linfdticos.

Estas metdstasis ocurren, cuando las cétulas del tumor pene-
tran en los espacios linfétiéos y pasan por los vasos linfiti-
cos a los ganglios regionales. Las células cancerosas en los
senos linfdticos, graduaimente el tejido linfatico es destrui-

do y la cdpsula es quebrantada, entonces los nddulos se unen y



se hacen adherentes al tejido vecino.
Los tumores no diferenciados forman mds rdpido metastasis que
los tumores altamente diferenciados. Las metdstasis del maxi-
lar superior no se forman tan facilmente, como en los tumores
del maxilar inferior, carrillo, labio y lengua.
En los casos de cdncer el labio y lengua son afectados los gan
glios de ambos lados. Al principio, tal vez solo se encuentre
un gdnglio con metdstasis, que puede adquirir considerable ta-
mafio; y mds tarde el tumor se ensancha y forma una masa adhe-
rente, muy dura que gradualmente se reblandece, y cuando se in
fecta, se destruye formando uﬁa tilcera necrosada, con un cré-
ter profundo que desprende olor fétido. Por vfa sangufnea se
produce finalmente metistasis: en los 6rganos aEdominales y
los pulmones. La caquexia y neumonia son las causas mds comu-
nes de muerte.
3.2- CARCINOMAS EPIDERMOIDES EN CAVIDAD ORAL

3.2.1- CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LABIO

El carcinoma de labio se origina en el borde libre del
labio, puede extenderse y afectar a la piel adyacente; de la
mucosa o de la comisura. Los tumores localizados en la cara
externa e interna del labio, producen escoriaciones en la muco
sa bucal.
Es el mds comidn de Tos cdnceres orales y representa el 25% de
todos 1os casos en nuestro pafs; el labio inferior es el méds
afectado 10 veces con mayor frecuencia que el superior, Y de

1 a 5 en hombres que en mujeres, dependiendo de cada pafs.
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“Kaning§: da una proporcidn de 20 hombres a 1 mujer

Lortets: da:una proporcién de 7 hombres a 1 mujer

Warren$: da una proporcidn de 19 hombres a 1 mujer" (11}.
Entre los factores etiolSgicos son las irradicidn atinica
{sol, viento), la irritacién crénica, sifilis o fumar cigarro
o pipa.
Se presenta como una queratdésis senil y la llamada quemadura
del fumador, son con frecuencia alteraciones, que anuncian 1a'
enfermedad.
La lesidn forma una capa engrosada, adherente de color gris o
amarillo pardusco situada en la parte de transicidén del labio,
generalmente cerca del borde cutdneo.
La lesidn puede estar bien delineada o elevada en forma de ve-
rruga, o puede tener un 1imite definido. Cuando la lesidén for
ma eminencia o cuando los tejidos subyacentes se han endureci-
do, el carcinoma epidermoide se ha empezado a formar.
Las lesiones papilares se presentan en paredes de leucoplasia,
son elevadas y crecen lentamente pero al fin invaden el tejido
subyacente. E1 carcinoma papilomatoso blando (carcinoma fungo
so) es una forma rara. Las lesiones ulcerosas se desarrollan
de pequeios nddulos en el borde cutdneo y partes de transicidn
del labio; el tejido canceroso pronto invade la mucosa y forma
ulceracidn superficial, Estas producen una exudacidn clara
que forma costra, las cuales al quitarse dejan expuesta una su

perficie sangrante.
(11) Philip Rubin. Oncologfa Cifnica, pdg. 122.
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fa dlcera puede extenderse en anchura y profundidad, o formar
un criter sereo con pequefas excresencias, como verrugas alre-
dedor.

En el carcinoma avanzado el labio se engruesa mucho y se inmo-
viliza, con reaccidn inflamatoria alrededor, el paciente come
con gran dificultad y siente dolor al mover el labio.

E1 grado de malignidad del ééncer de Tabio es por lo general
bajo, el ritmo de crecimiento es lento y la diseminacién linfd
tica es muy comin. Sin embargo en los casos desatendidos (2 a
5 afios de evolucidn), la piel, el misculo y el hueso pueden
verse afectados.

En sus primeros estadios es una quelosis crdnica recubierta
por una costra, que sangra facilmente a cualquier minimo trau-
matismo. En todas las formas de evolucidn el dolor es tardio.
Los procedimientos de diagnfstico fncluyen, biepsia que si es
negativa debe ser repetida, y un exdmen biodigital del tridngu
1o submentoneano y submaxilar.

E1 prongstico es favorable, en los casos en que la enfermedad
sea superficial, ya que esta es fdcil de operar; las complica-
ciones son usualmente los ganglios linfdticos, porque hay que
remover grandes porciones y los problemas son muy serios; en
los casos gue estén afectadas las glandulas, es 1mportanté re-
visar el hueso para ver si no estd afectado.

£} carcinoma de labio puede reabilitarse por medijo de radiote-
rapia, en lesiones extensas que afectan todo un labio y 1a co-

misura, produce mejores resultados cosméticos. Para lesiones
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pequefias de 1 cm. de difmetro, se trata por medio de insicién
quirtirgica en forma de V o por irradiacién externa.

Para las lesiones mis extensas mayores de 1 ¢m. de didmetro y
menor de la mitad de un labio, se puede utilizar la insicidn
quirdrgica con reconstruccidn. En Tl y T2 pueden ser tratados
con cirugia e irradiacién como se mencioné anteriomeﬁte estas
técnicas simples, no dejan deformidad ni disfuncién. En T3 y
T4 en estos casos es mejor tratarlos quirdrgicamente. Las ade-
nopatias palpables que acompafan a estas lesiones frecuentemen
te son debidas a inflamaciones; en presencia de ganglios posi-
tivos se debe realizar supratiroidea del lado opuesto.

3.2.2- CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LENGUA.

E1 carcinoma epidermoide de lengua es uno de los cdnce
res mds malignos en cavidad oral, se presenta con mds frecuen-
cia en hombres que en mujeres. Su localizacién mds comin es
en el dorso de la tengua, cerca de Ja punta y en la 1fnea me-
dia.

Su etiologfa es debida por el tabaco, enfermedades venereas

(sifilis), irritaciones crédnicas, agentes mecdnicos y carijes.

Algunos autcores dan el sigquiente porcentaje dependiendo del

sexo donde se presenta con mds frecuencia el carcinoma:

"Sulton: dice la enfermedad es mds comin en hombres que en mu-
jeres (3 a 1)

Sem: dice la enfermedad es mds comin en hombres que en muje-
res (7 a 1).

Bathin: dice la enfermedad es mds comin en hombres que en mu-
jeres (6 a 1),
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orker: dice la enfermedad es md&s comtin en hombres que en mu-
jeres {6 a 1)" (12).

Los tumores de dos tercios anteriores son por 1o comlin escamg
sos moderadamente diferenciados, los tumores del tercio poste
rior incluyen carcinomas menos diferenciados y linfoepitelio-
mas, siendo el de peor prondstico, porque Ta metdstasis se
produce enseguida, pudiendo ser bilateral, la infartacidén de
la cadena ganglionar,

La enfermedad puede aparecer en forma de ampolla, escoriacidn,
Glcera un sfmple tubérculo o nbédulo. Es por lo general de cur
so rdpido, en una semana los vasos linfdticos de cuello son in
filtrados y la supervivencia es de 1 a 2 afios.

"Sulton; dice este cdncer se puede encontrar entre los 25 a

75 6 de 40 a 60 afos" (13). |

La invasién del maxilar inferjor puede ser muy extensa, infil=
trando a hueso. La invasién linfdtica ocurre en ambos lados,
aunque l1a lesidn sea de un soto lado de 1a lengua. Esto suce-
de por el sistema linfdtico de la lengua es muy extenso.

Los signos iniciales son: Zona engrosada, crecimiento exofili-
co, Fisura o ulceracién, dolor aparece mis tarde, aumenta la
ulceracidn asociada con infeccidn secundaria o infiltracién.
Trayendo comgc consecuencia disfdgia, salivacidn excesiva, mal
aliento, limitacifn de los movimientos, es un signo tardio, de

bido al dolor e infiltraci6n de los mdsculos de piso de la bo-

(12) Thoma Kurt, Patologfa Bucal, pdg. 1212,
(13) John Sayre Marshall. Manual of the injuries and surgical
disease of the jaws, pdg. 570.
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ca. En el estado avanzado se presenta, como lengua lefiosa fi
ja; cerca del 60% presenta ganglios positivos.
E1 pron6stico de este carcinoma es raramente favorable, ya
que para esta enfermedad solo queda Ta operacidn radical, las
hemorragias y la sepsis pulmonar son las causas de fatalidad
de dicha operaci6n. Si hay negativa Tinfdtica de un 70 a 100%
de supervivencia; y en caso de ganglios positivos, un 25% de
supervivencia en 5 afos.
E1 tratamiento es por medio de cirugia y radioterapia,.
"Bill Roth; recomienda que antes de la operacidn se desinfec-
te la cavidad oral, extirpando caries, limpieza de depfsitos
dentales y el uso de soluciones antisépticas” (14).
E1 tratamiento para los dos tercios anteriores de lengua pue-
den ser por medio de hemiglosectomia, esta indicada en placas
de leucoplasia que pueden ser precancerosas o ya malignizadas,
y que muestran una pobre respuesta a la radioterapia. En los
casos avanzados se hacen hemimandibulectomfas y diseccidn ra-
dical de cuello, y en el tercio posterior son tratados por
drradiacidn externa.
3.2.3~ CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PALADAR.

Los tumores de paladar blando y duro son raros. Pero
el mds afectado es el paladar blando, a causa de la abundancia

de las glandulas salivales en la mucosa. E1 carcinoma escamoso

(14) John Sayre Marshall. Manual of the injurfes and surgical
disease of the face mouth and jaws, pdg. 564.
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afecta a personas mayores, con marcada inclinacidén hacia los
varones.
E1 tumor generalmente forma una lesi6n nodular, con bordes
irregulares levantado y con frecuencia endurecido, también se
puede presentar en Glcera que puede perforar el paladar. Pu-
diendo invadir el seno maxilar, celdillas etmoidales y nariyz.
El carcinoma escamosc es comunmente de tipo ulcerado, apare-
ciendo en un lado del paladar duro o en los bordes libres del
paladar blando. Se halla bien diferenciado y es de crecimien
to lento, afecta la cadena cervical profunda, los ganglios
maxijlares y rara vez la retrofaringe.
Puede alcanzar un gran tamafo, al principio hay una sensacidn
de dolor en la garganta, disfdgia y finalmente disfonfa cuan-
do el paladar ha sido afectado profundamente.
E1 prondstico depende de la infartacién de los ganglios, cuan-
do estos son negativos tienen un 60 a 70% de supervivencia y
si son positivos de 30 a 40% de supervivencia a Jos 5 afios.
Estos son tratados por exéresis quirdrgica, esta puede ser lo-
calizada o incluir una parte o la mayorfa del paladar, y parte
del maxilar superior, en este caso se requiere de una prétesis
Las resecciones extensas pueden requerir la reconstruccidén con
colgajos pedunculares de piel, sin embargo la préitesis general
mente, es suficiente para tapar los defectos del paladar.
3.3.4- CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ENCIAS

€1 carcinoma de encias suma el 5% al 10% de todos los

canceres orales. Las encfias inferiores son afectadas con mds
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frecuencia. La proporcién de hombre a mujer es de 10 a 1,
presentdndose la incidencia mds alta entre l1a sexta y sépti-
ma década de la vida. Su etiologia es por falta de aseo o©
por irritacidn dental, o los dientes que presentan movilidad
dentaria, por perdida de hueso alveolar invadido por cdncer
y que son extraidos, estd herida no cicatriza y la mucosa
afecta, formada, forma un tumor voluminoso ulcerado. Este
carcinoma estd formado por una Glicera de margenes levantados
indurado y con muchos ndodilos. Si este se encuentra en el
maxilar inferior empuja la lengua hacia un lado, cuando se
encuentra en el lado externo de los maxilares, produce defor
macidn facial; estos cdnceres son de grado 1 y 2 y tardan en
formar metastasis. La regidn del tercer molar del maxilar
inferior y el carrillo es un sitio favorito, esta zona es pe
ligrosa porque afecta ganglios submaxilares y ganglios cervi
cales, La lesidn puede confundirse con un granulona, infla-
matorio por sepsis dental o una (lcera traumdtica. E1 exd--
men radioldgico es esencial ya que se puede demostrar la in-
vasidn oOsea que no se puede detectar clinicamente. ET1 trata
miento en las lesiones de Tl sin evidencia radioldgica de in
vasién Osea, la radioterapia puede ser el tratamiento que
proporciona los mejores resultados, pero la posibilidad de -
necrosis dsea es muy alta.

La cirugia es generalmente el tratamiento de eleccién, con

exéresis marginal del hueso. €n T2 y T3 con invasi6n dsea,

se requiere una mandibulectomia, o mds segln la localizacién
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Todo esto se combina con una diseccién en bloque y al mismo
tiempo una diseccidn contra lateral suprahijoidea dependiendo
de la localizacidn. En los tumores de encia superior pueden
adquirir una mandibulectomfa parcial o total.
3.2.5.- CARCINOMA EPIDERMCIDE DE PISO DE BOCA.

E1 cdncer de piso de boca, constituye el 15% de 105
cdnceres orales, siendo mds frecuente en el hombre que en
las mujeres (10 a 1). Su incidencia ocurre en la sexta y
séptima década de la vida. E1 cdncer puede aparecer como
una pegqueiia drea queratinizada que después se destruye y for
ma una Glcera, extendiéndose al tejido subyacente se disemi-
na rdpidamente en el drea de la mucosa, submucosa, glandulas
mucosas y glandulas sublingual y Tos misculos.

E1 tumor generalmente crece, unilateralmente cerca de la 17--
nea media es frecuente la invasidn de mandibula, lengua,
glandulas submaxilares y sublinguales y los midsculos de piso
de boca son facilmente afectados. Cerca de-el 40% de los ca
s0s muestran ganglios positivos, en el primer exdmen clinico
Tas metastasis bilaterales son comunes y pueden estar presen
tes, aunque el tumor ocupe un solo lado.

E1 tratamiento de Tl es por medio de cirugia y radioterapia,
con buenos resultados. Hay muchas teorias que evitan el
riesgo de la necrdsis de hueso, o 1a minimizan. Las lesio-
nes de I cm. pueden ser resecadas con un adecuado margen de
seguridad. Las lesiones mayores requiere la reconstruccidn

con colgajos cutdneos. La radioterapia se usa mis a menudo
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para TI y pequefias T2. En los casos avanzados de T2 y T3 -
la radioterapia preoperatoria, seguida de la cirugfa puede
ser el tratamiento de eleccidén. Pueden incluirse mandibulec
tomfas parciales y diseccidn radical, los colgajos pendicula
res de piel de la frente o de la pared del térax, son necesa
rios para realizar la reconstruccién reparadoras que pueden
ser inmediatamente o tardiamente. £n algunos centros se uti
1iza 1a quimioterdpia intraarterial previa a la cirugfia,
3.2.6~ CARCINOMA EPIDERMOIDE DE GLANDULAS SALIVALES.

E1 carcinoma de gidndulas no es muy frecuente, pero
aparece mids cominmente en la gldndula pardtida en los carci-
nomas primarios, los carcinomas secundarios son los de las
gldndulas submaxilares y sublinguales que estdn asociados
con el carcinoma de labio, encia.y lengua. La incidencia es
igual -en ambos sexos, la mayoria de estos tumores son benig-
nos en un 75%. Los tumores parotidios en los nifios tienden
a ser malignos; pero por lo general se presenta en personas
de 50 afies, estos tumores se infiltran en 1a piel ulcerandg
se. Se presenta habitualmente como una tumoracidn indoclora
en la pardtida. Sus caracteristicas clinicas son:

1.- Crecimiento rdpido

2.- Dolor ocastonal presente

3.- Pardlisis facial (si estd presente es un signo de diag-
néstico)

4.- Hiperextesia frecuente

5.~ Consistencia pétrea.
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6.- Fijo
7.~ Trismus puede estar presente
8.~ Adenopatfias pueden estar presentes.

Los procedimientos de diagnGstico deben ser:

1.- Observar la cantidad y las caracteristicas, de la saliva
escretada por el conducto de Stenon, se recomienda un culti-
vo de saliva.

2.~ Se debe realizar un exdmen biomanual de la orofaringe y
de piso de boca, para establecer el origen parotidic del tu-
mor primaria. Se recomienda un sialograma y RX simple, la
cual determina la presencia de cdlculos.

3.- Son necesarias las radiografias de mandibula y de tdrax
(incidencia relativamente alta de metdstasis pulmonar).

4.- La biopsia habitualmente no se aconseja (excepto en pre

sencia de invasidn cutdnea.

E1 tumor estd integrado por células pequefias, con poco cito
plasma y nicleos que se tifien de obscuro, apifiados al rede-
dor de un espacio cilindrico, que contiene mucina o un mate
rial hialino o mucohialino, formando estructuras cilindroma
tosas o cribiformes.

Estas zonas acelulares pueden adoptar 1a forma de una “rese

ta viscosa". En algunos tumores 1loscordones celulares. pueden ser
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predominantemente s&lidos sin presentar el patrfn qufstico. Es
to guarda una fuerte relacidn con una escasa supervivencia.
También se observan gruesas trabéculas, casi siempre atraveza-
das por el moco, pudiendo interrumpir la disposicidn de las cé
lulas s6lidas. La infiltraci6n tumoral de los nervios se mani
fiesta en forma de crecimiento perineural o intraneural en la
mayorfa de los pacientes.

E1 pron6stico en los tumores benignos y los tumores mixtos,tie
nen un fndice de residiva del 2%. El resto de los tumores be-
nignos se cura, con una insiciﬁn completa y no se transforman
en malignos;

2- En los tumores malignos el carcinoma epidermoide con bajo
grado de malignidad, tiene una sobrevida de un 85% en 5 afios,
en tos de alto grado de malignidad tiene una sobre vida del
20%; en el adenocarcinoma quistico (cilindromatoso o cindroma)
la sobrevida es de 5 aﬁdé.

Los factores mds importantes para el prondéstico son; signos de
presentacidn maligna, grado histelfgico, grado de invasién lin
fdtica y vascular. ‘

"Histopatologfa mds frecuente de 105 canceres benignos y malig

nos" es la siguiente:" (15).

BENIGNO INCIDENCIA MALIGNO INCIDENCIA
Tumores mixtos 57% Mucoepidermoides 6%
Tumores de Whartin 6% Adenoquistico 4%

{15) Springer Verlag. Oncologfa Clfnica, pdg. 180.
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Quistes linfoepiteliales 4% Sdlido 3.7%

Hemangiomas ° 2% Epidermoide 3%
Lipomas 0.8% células acfnicas 3%
Linfoangiomas 0.4% Indiferenciado 3%
Neurofibroma 0.7% Mestdsticos 2%
Sarcomas 1.2%

1%

E1 tratamiento puede ser por medio de quimioterdpia, que es
recomendada en tumores residivantes o inoperables. En los tu-
mores de Alto grado de malignidad se indica de rutina, la res
puesta a la radiacidn varfa desde sencible hasta muy resisten
te. La cirugfa es el tratamiento preferido, realizando una
diseccifn completa del nervio facial y extirpando el 16bulo
que contiene el tumor. En los tumores de bajo grado de malig
nidad 1a diseccifn radical de cuello se reserva en los casos
con ganglios positi?oé palpables.

"Sun: sugiere que cuando el drea de la piel afectada sea gran
de se hagan incisicnes elfpticas" (16).

Los métodos de tratamiento; la extirpacidn, irradiacifn e im-
plantacidn de radio. La extirpacidn debe ser radical como sea
posible y debe de incluir un margen de seguridad de tejido
normal en el hueso subyacente. La irradiacién se aplica des-
pués de la cirugia, ya que es mis efectiva después de que el

tumor se ha quitado. QOperar con criterio conservador.

(16) John Sayre Marshall. Manual of the injuries and surgical
desease of the face mouth and jaws, pdg. 571.
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CAPITULO IV

NEOPLASIAS ORALES EN MUCOSA MAS FRECUENTES EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE QNCOLOGIA

Para realizar esta investigacidn fué necesario, la ay
torizacidn del subdirector Dr. Armando Lépez Rodriguez, para
que nos permitiera tener acceso a los archivos de: Historias
clinicas, radiogrdfico y fotogrdafico; del 30 de enero al 27
de febrero del presente afio con horario de 8 a 14 horas, de

lunes a sabado.

La finalidad de esta investigacidn, es comprobar, que
el cdncer en cavidad oral, es mis frecuente en hombres que en
mujeres.

Para el cual nuestro material de apoyo, fué la elaboracifn de

una historia clfnica, basada en la informacidn contenida en
las historias clfnicas del instituto.

Un 90% de los expedientes analizados, no estd termina
do su tratamiento, por causa de inasistencia del enfermo a di

cho instituto.



HISTORIA CLIRICA

Exp.
Sexo ___Edad Actividad Orfgen
Escolaridad Estado Civil
Antecedentes Heredo Familiares

Entecedentes Personales No Patoldgicoes y Patolbgicos
Nivel socioecondmico Habitacidn
Alimentacidn Higiene
Tabaquismo Alcoholismo Inmunizaciones
Enfermedades Padecidas

e

Antecedentes Quirdrgicos

Padecimiento Actual

Exploracidn Fisica
Cabeza Oidos Narfz QJos
Boca

Cuetlo

Torax
Genitales
Abdomen
Extremidades

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas

Examenes de Laboratoric
Citologia Hemdtica
Quimica Sanguinea
General de Orina
Tele de Tdrax
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4.1- ANALISIS

Se revisaron 176 expedientes de 1980 a 1982, de carci-
noma en lengqua, encfa, labios, paladar, gldndulas y piso de bo
ca; no siendo posible revisar los expedientes correspondientes
a 1983, porque no estaban codificados en dicha archive clinico.
De los cuales se recopilaron los siguientes datos: Epidemiolo-
gfa, etiologfa, manifestaciones cifnicas, pronéstico, diagnés-
tico, tratamiento y su histopatologfa.
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LABIO
Epidemiologfia

Hubo 30 pacientes que presentaron carcinoma de labio.
E1 cual tuvo su origen en la parte media, surco nasogeniano y
comisura labial; siendo mds frecuente en el labio inferior. En
algunos de los casos se extendidé hacia mentén o narfiz. Ocupa
el segundo Tugar de los cinceres orales en un 21.59% en nues~
tro pafs.
Siendo mds frecuentes en hombres que en mujeres, manifestando-
se entre 1a quinta y novena década de la vida, la mayoria con
anodoncia parcial. Estos pacientes su actividad es campesino,
obrero y hogar; Los cuales son de nivel socio econfmico bajo
{(analfabétas); teniendo como consecuencia habitacibn, higiene
y alimentacién deficiente.
La evolucidn de la enfermedad en la mayoria de los pacientes
no fué menor de 6 meses y no mayor de 10 afios. Obteniendose
IOS_siguientes porcentajes:

6-meses a 1 afio-44.83%; 1 afio a 2 afios-42.11% y 2 a 10 afios 13%
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Etiologfa
Su etiologfa fué por tabaquismo y alcoholismo crénico,
higiene deficiente {oral y general); caries; y como factores

predismponentes heredo familiares: céncer y sffilis.
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Paciente senil, con carcino
ma epidermoide de labio supe
rior, con invasidéna piel adya
cente (aspecto papilomatoso).




Manifestaciones Clinicas

Su aspecto clinico fue en forma de dlcera, tumor de
crecimiento rdpido, doio»osa, con costra que al ser eliminada
sangre facilmente, presentando zona eritematosa.
A estos datos clinicos se asocian los siguientes sintomas ge-
nerales: pérdida de peso, anorexia, astenia y adinamia.
Pronbstico

Este dependioc de la edad, vitalidad del. paciente, lo-
calizacidn y evolucidn del tumor.
Diagn6stico

EY carcinoma de células escamosas es el mds frecuente
en un 98-47%, con presencia de adenopatfas palpablas en un
28.94%.
Tratamiento

E1 carcinoma de labio fué tratado por medio de cirugia
radioterapia y quimioterapia (en este mismo orden).
Las cirugfas que se realizaron fueron: diseccidn lateral de
cuello, insicidén en forma de V, insicién en forma de Y, insi-
cidn en forma semicircular, queloplastfa tipo Bernard. Las cua
les se llevaron a cabo con anestecia general.
El tratamiento de radioterapia, fué administrado pre y posope-
ratorio en todos los pacientes en una d6sis 4000 a 6000 rads.
El tratamiento de quimioterapia, s6lo se utilizd en un pacien-
te con la administracién de los siguientes medicamentos: bleo~

micina y metrotrexate.
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Histopatologfa
Para 1legar a su histopatologfa es necesario de dife-

rentes se realizaron las siguientes biopsias del tumor (pre-
operatorias, transoperatorias, laminillas, fragmentos).
Las caracterfsticas fueron las siguientes: mitosis atfpicas.
estroma de tejido conective, linfositos, globos c¢6rneos, nu-
cleolo prominente, citoplasma eosinﬁfilo, fragmento de tejido
conectivo y queratinizacion.
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE GLANDULAS
Epidemiologfa

| Se presentaron 40 pacientes, siendo mds frecuente el
cdncer en gldndula pardtida, la cual se extiende hacia la re-
gidén maseteriana, retroauricular y geniana. Qcupa el primer
lugar en los cdnceres de cavidad oral en un 22.72% en nuestro
pais. Se presento con mds frecuencia entre la primera y nove
na década de la vida. Siendo su actividad en orden decrecien
te; hogar, campesino, empleado y estudiante. Siendo un 80%
de analfabetas.
‘Los pacientes 1legaron con el siguiente tiempo de evolucién.
1 a 6 meses 40/: 6 meses a 1 afio 20%; 1 a 2 afios 152 y 2 a 10~
afos 25%. Presentdndose con m;s frecuencia en el sexo femeni-
no (67.5%).
Los finados en este tipo de cdncer fue mfﬁima siendo causada
por bronconeumonfa, paro cardiorespiratorio y cdncer.
Etiologfa

Entre los factores etioldégicos encontrados fueron: ta-
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baquismo, alcoholismo, higiene deficiente y caries; asociado
con factores'predisponentes heredo-familiares como el cédncer.
Manifestaciones Clfnicas

La enfermedad_se present6 en forma de tumoracidn, cre
cimiento rdpido, doloroso consistencia fija, y sangrante.
Aunado con los sintomas generales siguientes: pérdida de peso,
astenia, adinamia, odonofdgia y disfagia.
Prondstico

E1 pron6stico es desfavorable en 1la mayorfa de casos,
ya que en la mayorfa de los canceres de esta zona hay metasta-~
sis a pulmén.
Diagnéstico

' Se presentaron 37 pacientes con carcinoma epidermoide

de glandula pardtida, en las cuales se presentaron 2 pacientes
con metdstasis; 2 sarcomas en gldndula submaxilar y 2 adenocar
cinomas en 1a gldndula submaxilar. 19 pacientes presentaron
adenopatfas cervicales.
Tratamiento

£1 carcinoma fue tratado por radioterapia (27) pacien-
tes; cirugfa (26) y quimioterapia {(7) pacientes.
Los. tipos de cirugia fueron los siguientes: deseccidn submaxi-
lar, maxilectomia, parotidectomia, disecci§n radical de cuello,
traqueostomia; las cuales se llevaron a cabd mediante aneste-
sia general.
La désis de radiaciones fué de 2000 a 5000 rads de 3 a § por

semana, protegiendo los tejidos circundantes.
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£1 tratamiento de quimioterapia fue por medio de bleomicina y

metrotrexate, la disificacién depende del paciente (resisten-
cia) y del cdncer.

Histopatologfia

Las caracterfsticas microscdpicas fueron: mitosis ati
picas, nucleolo prominente, hipercromdtico, globos cdrneos,
tinfositos, bacterias, gquistes, c&lulas uvoides y queratiniza

cidn.

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PALADAR
Epidemiologfa

Hubo 17 pacientes con cdncer en paladar, tuvieron su
orfgen en paladar blando, encfa retromolar, orofaringe y pala
dar duro.
Ocupa el sexto lugar de los cdnceres en cavidad oral en nues-
tro PAIS. Siendo la actividad mﬁs frecuente de los pacientes
hogar, empleado y campesino; escolaridad nula, nivel socioeco
ndmico bajo.
Se presentd con mds frecuencia en el sexo masculino de 7 hom-
" bres a 1 mujer. En su aspecto dental se encontrs desdentados
totales y parciales y totales igualitariamente.
E1 paciente se presentd con una evolucidn en su enfermedad de:
1 a 6 meses -8 pacientes
6 meses a 1 ailo -5 pacientes
1 a 2 afos -2 pacientes
2 a 10 afios -1 paciente

Se presentaron 4 defunciones por bronconeumonfa {2) y cédncer

(2).
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Paciente con carcinoma en gldndu
1a pardtida y su correspondiente
sialograffa; en la cual se observa
un patrdn quistico(adenoquiste) .
También le realizaron radiografias
de térax donde se le diagnéstico
metastasis pulmonar.




EtiologTa

Entre los agentes etioldgicos encontramos tabaquismo,
alcoholismo, higiene deficiente; y como antecedentes heredo-
familiares patoldgicos cdncer,
Manifestaciones Clinicas

La mayorfa de los pacientes presentd las sigquientes:
tumoracidn dolorosa, con supuracidn con olor fétido.
Prondstico

Este depende del estado general del paciente.
Diagnéstico

el 100% de los pacientes presentd carcinoma epidermoi
de, donde solo 6 pacientes presento adenopatfas cervicales,
Tratamiento

Para dicho carcinoma se utilizd la radioterapia en 12

pacientes; cirugfa en 10 pacientes y quimioterapia 2 pacien-
tes.

Las cirugfas realizadas fueron: Palalectomfa (parcial o total);
maxilectomia parcial o total; traqueostomfa. Todas fueron inter
venidas con anestesia general.
E1 tratamiento de radioterapia fué en ddsis de 4000 a 5000
rads, de 3 a 5 por semana. Protegiendo el drea de los 0jos.
Histopatologia

En un aspecto microsc6pico muestran las siguientes ca=-
racteristicas: ntcleolo prominente,>m1tdsis atipicas, nucleolo

hipercrondtico linfositos y gloso cdrneos.
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PISO DE BOCA.

Epidemiologfa
Se present6é en 18 pacientes con cdncer en piso de bo-

ca, principalmente a los lados del frenillo Tingual extendien
dose hacia la base de 1a lengua, mucosa de carrillos; ocupa
el 5° lugar de los cdnceres de cavidad oral en un 10.22% en
nuestro pafs.
Presentandose entre la cuarta y novena década de la vida,
siendo la mayoria campesinos, analfab&tas, de nivel socioceco-
ndmico bajo, presentandose con mds frecuencia en hombres en
un 80%. Los cuales en su aspecto dental presentaron anodoncia
parcial. lLa evolucidh de la enfermedad cuando llegaron al ins«-
tituto fué de:
Laé meses -9 pacientes
6 meses a 1 afio-5 pacientes
1 afo a 2 afios -3 pacientes
2 afios a 10 afios-1 paciente
E1 nimero de finados fué casi nulo siendo de obstruccidn de
vias respiratorias.
Etiologfa

Entre los factores etioldgicos de este tipo de cdncer
encontramos: tabaquismo, alcoholismo, higiene deficiente, aso
ciado con sifilis,
Manifestaciones‘61fnicas

Ulcera, dolor, crecimiento rdpido, sangrado, supura-
ciédn.

Del lugar donde se inicié la lesidén se pudo extender hacia: ba
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se de lengua, mucosa de carrillo, dorso de lengua. Presentando
sfntomas generales de asténia y adin&mia.
Diagndstico

Los 18 pacientes presentaron carcinoma epidermoide, de
los cuales 10 presentaron adenopatfas.
Prondstico

Esto dependid de la evolucién del tumor, histopatolo-
gfa y vitalidad del paciente, ' ¢
Tratamiento

E1 carcinoma de piso de boca, fué tratada mediante ci-
rugfa, radiacién y quimioterapia. Los tipos de cirugfa reali-
zados para esta enfermedad fueron: mandibulectomia (parcial o
total), diseccidn radical de cuello, glosectomfa parcial, di-
seccidn suprahioidea bilateral, las cuales se llevaron a cabo
con anestesia general.
El tratamiento con radioterapia fué en una dosis de 4000 a
6000 rads en désis de tres por semana. La quimioterapia fué
mediante bleomicina y metrotrexate, la dosis dependia de cada
paciente.
Histopatologfa

Para llegar a un diagnéstico, se realizaron examenes
histopatoldgicos utilizados fueron los siguientes tipos de
biopsias: Biopsia preoperatoria (9) pacientes; biopsias opera
torias 7 pacientes; y biopsias en fragmente y laminillas. Las
caracteristicas microscdpicas de los tejidos observados pre-

sentaron los siguientes componentes histoldgicos: mitésis ati
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picas, estroma de tejido conectivo, nlcleo prominente, cito--
plasma eosindfilo, queratina y células uvoides,
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ENCIA

Etiologfa
Entre los factores etiolégicos de esta neoplasia se

encuentra tabaquismo y alcoholismo crdnico, higiene deficien~-
te y general.

Epidemioclogfa.

Este carcinoma ocupa el cuarto Tugar en cavidad oral
en nuestro pafs, en un 22.5%, fué mds frecuente en hombres que
en mujeres en un 60% siendo su actividad en orden decreciente:
hogar, campesino, empleado y chofer. Siendo analfabetas y de
bajos recursos econdmicos. En su aspecto dental en un 22.7% se
presentaron con anodoncia parcial, el resto no hizo referencia
Esta enfermedad se extendié hacia mucosa de carrillo, paladar,
piso de boca, regi6n retromolar. La evolucidn de 1a enfermedad
al Tlegar al instituto fué:

1 a 6 meses~9 pacientes

6 a 1 afo-6 pacientes

1l a 2 afios-3 pacientes

2 a 10 afios-2 pacientes

Presentandose con mds frecuencia entre la octava y novena déca

da de la vida.

Manifestaciones Cl{nicas.
lLias manifestaciones de 1a enfermedad fueron las si-

guientes: ulceracién, crecimiento rdpido, dolor, supuracifn,
los cuales se vieron acompafiados de los siguientes sfntomas ge

nerales: fiebre, perdida de peso, anorexfa, astenia y adinamia.
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Paciente senil, con carcino
ma epidermoide de piso de
boca, con invasidén a gldndu
la submaxilar (aspecto exo-
fitico polipoide).




7

Diagnéstico

De 22 pacientes con cincer en encfa, 21 fueron de ti-
po epidermoide y un adenocarcinoma de gldndula sublingual de
los cuales se presentaron 13 pacientes con adenopatfas palpa-
btes.

Prondstico
Esto depende de la vitalidad del paciente y el desa

rrollo de la enfermedad.

Tratamiento. :
E1 tratamiento dado a este tipo de cdncer fué por me-

dio de radioterapia (9 pacientes), cirugfia (7‘pacientes), qui
mioterapia (4 pacientes): las cirugfas realizadas fueron: in-
sicidn en forma de Y maxilectomia, palectectomia, disecciﬁn -
de cuello, insicidn en forma de W, reseccién amplia del maxi-
lar inferiar, las cuales se llevaron a cabo con anestesia ge-
neral,

E1 tratamiento de radioterapia fué de 3000 rads a 5000 rads
por semana. La quimioterapia fue mediante bleomicina y metro-
trexate.

Histopatologfa
Para la realizacidn de los exdmenes histopatoldgicos

se realizaron las sigquientes biopsias: preoperatoria 18 pacien
tes; transoperatoria 6 pacientes; fragmentes 4 pacientes. En
los cuales se observaron las siguientes caracteristicas: mito-
sis atipicas, nucleolo prominente, hipercromdtico, estroma co-
nectivo, globas cérneos, perdida relacidén nidcleo citoplasma,

linfocitos y c&lulas uvoides.
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LENGUA.

Epidemiologfa
E1 carcinoma de lengua ocupa el tercer Tugar de los -

cdnceres orales en nuestro pafs, en un 17.4%. Entre la cuarta
y novena década de la vida, siendo mds frecuente en un 90% en
hombres analfabetas de bajos recursos econémicos. La activi-

dad de estos fué de campesino, hogar, empleado, chofer. En su
aspecto dental la mayorfa desdetado parcial,

De el 1inicio de la enfermedad al hospital fué de:

1 a 6 meses-20 pacientes

6 mesea a 1 afio-4 pacientes

1 a 2 afios-3 pacientes

2 a 10 afios-3 pacientes

EtiologTa.
La etiologia para este tipo de neoplasia fue por taba=-

quismo, alcoholismo e higiene deficiente.

Manifestaciones Clinicas
Se presento mediante Glcera, crecimiento rdpido, san-

grade y supuracidén. Los cuales estuvieron acompafiados de los
siguientes sintomas generales: fiebre, pérdida de peso, aste-
nia y adindmia.

Diagndstico
De los 30 pacientes, 29 presentaron cdncer epidermoi-

de de lengua y el 75% adenopatfas cerv%cales de cuello y 1 sé
1o metastasis a pulmén.

Pronéstico
' E1 prondstico de estos pacientes es muy desfavorable

ya que por lo general la mayorfa presenta adenopatfas y metas

tasis.
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Aspecto clinice de un pacien
te, con carcinoma epidermoi-
de de lengua avanzado; al --
cual se le realizd mandibu--
lectomia total, ya que el =--
cdncer habia invadido; piso
de boca y hueso.




Tratamiento

E1 tratamiento para dicha neoplasia fué por medio de
cirugfa las cuales fueron: glosectoemfa pacial o total, tra-
quostomia, mandibulectomfa parcial o total y cirugfa pull
Truk. Ademds tratamiento de quimioterapia por bleomicina y me
trotrexate.
Histopatologfa

Para su diagnGstico se realizaron las siguientes biop-
sias: preoperatoria 33 pacientes, transoperatorias 16 pacien-
tes, fragmentos 5 pacientes y laminillas 2 pacientes. En los
cuales se encontrd en el estudio microsclpico los siguientes
componentes hist0ldgicos: mitdsis atipicas, pérdida de rela-
cibén nlcleo citoplasma, nucleolo prominente, hipercromdtico,

globos crdneos, perlas de queratina.



4.2- BIOESTADISTICA

De Ta informacibn esbosada anteriormente, graficamos
aquf los siguientes datos mds importantes:

-Edad

-Sexo

-Nivel socioecénonmico
~Actividad

-Factores predisponentes
-Aspecto dental

-Evolucidn de la enfermedad
-Manifestaciones clinicas

- Sintomas generales
-Diagnéstico

-Examenes histopatolégicos (biopsias)

~Tratamiento
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MASCULINO
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En estd grd&fica se corrobord nuestra Hi
pdtesis, ya que se encontro, mds inci
dencia de cdncer en cavidad oral en

el sexo masculino.
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E1 nivel socioecondmico bajo, es el gue
predomina, en los pacientes que asisten

4] instituto.
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Dado que los pacientes son de bajos re-
cursos econémicos, se encontrd un alto-
porcentaje de analfabétas.



GRAFICA 4
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HOGAR
33%

CAMPESINO
26.5%

EHPLEADO
12%

CHOFER
4.9%

ESTUDIANTE
3%

OBRERO
3%

PROFESIONISTA
1.5%

La actividad de los pacientes fué variada,
pero tuvo una incidencia més elevada en -

campesinos y hogar.
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TABAQUISHO
49%

ALCOHOLISMO
43%

Estos son los factores etioldgicos con
un atto porcentaje, aunados a higiene
deficiente y antecedentes Patoldgicos
Heredo Familiares (Cdncer)



GRAFICA 6
NUMERO DE PACIENTES EN %

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

1 a 6 MESES e e Mty
: e s @205 sy S0
42.5% Greea iRl G i

6 MESES A 1 AR0 Fused
50

1 ARO A 2 ANOS L33
8% B

2 - 10 AROS
3.5%

QT

Los pacijentes que llegaron a consulta
al INC, 1levaban una evolucidn de-la
enfermedad, de no menos de 1 mes, - ~
acentiandose de 1 a 6 meses.
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ANODONCIA
PARCIAL(24.43)

ANODONCIA
TOTAL (16.47)

En el aspecto dental, no se obtuvo un
porcentaje muy preciso, ya que el Ins
tituto no tiene una historia dental,-
por 1o tanto no siempre aparecfa este
dato.
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ADENOPATIAS
CERVICALES(-)
66.75%

ADENOPATIAS
CERVICALES(+)
31.25%

E1 porcentaje de adenopatfa fué presente
en un 31.25%, pero los pacientes que lo-
presentaban, el diagndstico no era muy -
favorecedor.
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TUMORACION
46.59%

ULCERA
30.68%

DOLOR
1.31%

CRECIMIENTO
RAPIDO 15.34%

SANGRANTE
4.54%

SUPURACION
2.27%

COSTRA
1.7%

FIJACION
1.7%

ERITENMATOSA
0.56%

ManifestacioneS clinicas de la enferme-

dad y signos patognomdénicos del carcing
ma.
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PREOPERATORIAS
65.90%

TRANSOPERATORIA
36.36%

FRAGMENTOS
13.63%

LAMINILLAS
8.652%

Para saber sus caracterfsticas histoldgi
cas y llegar a un diagndstico, se reali-
zaron estos tipos de biopsias.
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CARCINOMA
EPIDERMOIDE
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ADENOCARCINOMA E
1.14% ‘

E1 carcinoma epidermoide (células escamo~

sas) es el que mds se presenta en cavidad
oral.
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Tratamientos realizados para el carcinoma
epidermoide en mucosas de cavidad oral.
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Para realizar la grdfica sobre las edades se procedid

de la siguiente manera:
| I-Se agruparon las edades y sus respectivas frecuen--

cias, en nueve intervalos, donde cada intervalo es de 10 aflos
(cuadro 1), los cuales contienen toda nuestra poblacifn.

Con estos datos procedimos a realizar el histograma y
polfgono de frecuencia. (grdfica 13).

También investigamos los valores representativos de -
nuestra poblacidn como son:

-Media aritmética, que fué de 60.72 afios, siendo la =
edad promedfo representativa del cdncer en cavidad oral.

-Mediana, que fué de 65.5 afios, que es la edad media-
de todo nuestro universo.

-Moda, que fué de 60.77 afios, este dato nos refiere a
que el intervalo (60.5-70.5) es donde se manifestdé mds el cdn

cer en cavidad oral.

CUADRO I
EDAD EDAD MC F MC X F
11-20 10.5-20.5 15.5 4 62.5
21-30 20.5-30.5 25.5 1 125.5
31-40 30.5-40.5 35.5 18 639.0"
41-50 40.5-50.5 45 .5 21 955.0
51-60 50.5-60.5 55.5 39 2164.5
61-70 60.5-70.5 65.5 41 2685.5
71-80 70.5-80.5 75.5 32 2416.0
81-90 80.5-90.5 85.5 17 1453.5

91-100 90.5-100.5 95.5 3 286.5
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CONCLUSIONES

Nuestra hip6tesis fué confirmada y aprobada, ya que
el cdncer en cavidad oral se presentS mds frecuente en hom-
bres que en mujeres. .De una peblacidn de 176 pacientes, se
presentaron con mds frecuencia entre los 60 y 70 afios. Su ac
tividad fué hogar y campesino; los cudles son de nivel socioe
conomico bajo y analfabetas.

Los estados con un 100% mds alto en cdncer fueron los
siguientes: Estado de México, Guerrero, Veracruz, Puebla,
Guanajuato y Distrito Federal.

Los agentes etiolfgicos fueron: irritacién crénica,
tabaquismo y a1c0h01isho; con respecto a su aspecto dental,
no se pudo obtener un dato exacto, ya que en el Instituto,
no cuenta con una historia dental, por To consiguiente solo
se registro el 40% de la pobIaciQn.

La mayorfa de los pacientes se presentd al mes de ha-
ber iniciado su padecimiento, presentandose el porcentaje mds
alto de 1-6 meses (42.0%).

Las manifestaciones clfnicas fueron las siguientes:
dlcera, dolor, crecimiento rdpido, acompafiandose de los si-
guientes sintomas generales; pérdida de peso, astenfa y ading
mia.

En los exdmenes histopatoldgicos que se determinaron
por los diferentes tipos de bipsia encontramos las caracterfs

ticas patognoménicas del carcinoma epidermoide el cudl tuvo,



un porcentaje de 98.86%; presentando adenopatfas un 31.25%, y
met&stasis pleuropulmonar en 1%, Para este tipo de cdncer el

-

tratamiento mds satisfactorio fué por medio de cirugfa en ~
56.26%

Los sintomas que se encuentran en el interrogatorio
por aparatos y sistemas en el carcinoma de cavidad oral, se
presentan también en cualquier cdncer a nivel sistématico.

Nesotros concluimos que todos los indiQfduos pueden
estar propensos a padecer estd enfermedad, oral o sistématica;
pero se puede presentar mnds frecuentemente en pacientes séni-
les, con antecedentes heredo familijares patoldgicos (cdncer),
con hé&bitos de toxfcomanias; morderse el labio, irritacién
por piezas dentarias cariadas, extracciones mal diagnfstica
das. _

Se hace un llamado a los Médicos Cirujanos y ‘Dentis-
tas para que lleven a cabo una completa historia clinica y
Dental, ya que por medio de ésta se puedelliegar a un diagnés
tico temprano de cjncer. E1 cudl debe constar con un trata
miento paliativo en caso de infecciones, o realizarse estu-
dios histopatoldgicos, en caso de que no desaparezca dicha en
fermedad o se sospeche de malignidad.

En caso gque se diagnéstique una neopldsia, se debe de
tratar de tener controlado al paciente en cuestidn a nuestra
consulta personal independientemente a la Institucidn qﬁe fué

remitido.
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