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INT*TROCIUCCCICTEH

. Dentro de esta tesis, se revisaron las caracteristl
cas de las neoplasias malignas de lae cavidad oral, en
particular el carcinoma; ya que es una lesién de gran
trascendencia y se puede presentar en distintas dreas
de la cavidad oral,

La etlologia del carcinoma oral no es Dlen conocida
pero se le atribuye a diferentes factores, los datos
son insuficientes para conéluir que proporeidn es atri
buible a factores nutricionales, prétesis mal ajusta=-
das,.caries avanzada, alcoholismo, desnutricién, dieta
y hdbitos malignos, exposiéizn a la luz soler, o trau-
matismos pero se le atrlbuye mgs 8 ‘los fumadores de pi
pa, tabaco y a los que mastican: betel

Tos carcinomaa cracen rdpidamente y a no ser que se
controlen o extirpen causardn la muerte del huésped en
un término de meases o aﬁos, en tanto que otros pueden
crecer explosivamenta en forma repentina.‘

Las reaccionea inmunolégicas Juegan.un papel lmpor—
tante en la modificacién de la._ ra.p:.dez y orecimiento
de la neoplaisia. B Va.mos é&mbids pueien ser importa.n-
‘tes para la capadidad de’ invasi&n4

La diseminacidn metastésica de las neoplasias es la
consecuencia. mEg. temible,:

No pretendo cubrir’ todos los oonocinientoa sobre -
carcinoma oral, 8010 me limiﬁaré a<ofreoer un resumen
(o una introducclén) que aspira a8, 1ncluir lo fundamen
tal. Es importante gonocer este tena, ya que se tra
ta de una enfermedad celular en la que estas se alte—
ran y que se desarrolla como consecuencia de algin fe



néueno intracelular todavia mal conocidoc y que proli-
fera rdpida y constantemente y asi transmite su capa-
cidad de multiplicérse,iperpetuando el estado anormal.
A nmedida que crecen invaden y destruyen el tejido nor
mel, hasta que finalmente acaban con la integrided del
organismo ofiginando la muerts.

Estas son razones suficientes como problema de  ——
importancia prdetica inmediata;'que‘dabemos regolver
8i queremos venper una de las enfermedades nds impor-—
tantes.

En- los préximos capitulos trataré de enfocar las
seneralidades de las neoplasias,_localizacién dentro
de la cavidad oraI;ltratéﬁiento y. por dltimo se dardm
las conclusiones a .las que se haya llegado.
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I.GENERALIDADES DE 1.5 NEOPLASIAS MALIGNAS
1.~ CONCEPTO DE NEOPLASIA
Todas las neoplesias dependen estrictamente de un

aporte sanguineo adecuado, que obtienen del huésped.
A pesar de estas dependencias es preferible oconsiderar
& uns neoplasia como:

Uns masa anormal de células perasitarias, que cre-~
ce en forma més o menos progresiva, a menos que 36 ex—
tirpe o se controle mediante procedimientos terapduti-
cos. En medicina, le neoplssia se llasma tumor y al eg
tudio de los tumores se llama “ONCOLOGIA™.
(ONCOS-tumor; L0GOS-estudio de).

La neoplasia es une masa anormai de tejido, cuyo creci
miento excede del de los tejidos normales y esta incoop
dinado oon 6l de los mismos, ¥ persiste de la misma ma
nsra excesiva dehpnés de coemsr los estimulos que daesen
cadensron el cambio. Estas también tienen cierto grg
d0 de ‘sutonomfa y sumentan de vemafk en meyor o enor
proporoién independientemente de su medio ambiente lo-
cal y del gstado de nutrioién del haédsped.

2,-NATURALEZA BIOLOGICA DE LA NEOPLASIA

LA NEOPLASIZ.~
Es uns enfermedad gue es transgferi

da de las oélulas descendientes, son rpcdnocidaa por
Bu comportamiento anormal, manifestada‘ﬁér verios jura

dos deé cresoimiento agresivo morfolégico o invasoras,
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la evidencia de la rceoplasia es una csracter{stica de
las células individueles es bhassds sobre experimentos
en ls transplsntacidn ée neoplasias.

Las célulss neopldsicas se inician y erecen en el
cultivo de tejidos llevedos a los tejidos de animales
heterblogos y trensplantados dentro de las especies de
origen con la éonservecién de lss carscteristicas bdsi
ces de lss neoplesias, que son ls autcnomia y la snapla
gis cuantitetiva de los rrocesos de crecimiento normal
y éiferanciedo.

Le autonomie es desstendida por la neoplasia; las
limitaciones normales de orecimiento;la penetracién de
los limites del tejido normsl y lo occurrencia de ﬁetég
tesis represéntan la rcejor evidencia de melignidad,
las neoplesias muestraﬁiuna veriacién del grado de su
autonomfa.

Los cambios son‘identificables, 8in embargo, cusndo
ias neoplasiss son comperadas con sus tejidos de ori =
gen las células neopldsicas tienden a ser més grandes
que las normales. Hay une alteracidn en la relacidn
ndcleo citoplasme y los estudios quimicos muestran un
aumento del dcido-ribonucléico en células neoplésicas.

Los nucleolos son més prominentes que en las célu -~
las normsales. Una gran proporcidn de células aparsce
en la mitosée normal o enormal,

Son ffaouentemenxe vistes aberracionasvoromoa6micéa
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ircluyendo en neoplosics drrveguleri’sd y altuerzsiinig
en el ndmero tsmafio y forma.

3+~DISTRIBUGICIN DE L& VNECPLASIA

ILies neorlasiass ccurren en ¢iferentes witios

tejidos, las esrecies enimeles que¢ bLen sido egtudlades
en gran ndmero damueétran tipos de neorlasiugs obser va-
das en el hombre.
El término tumor neoplasia esponténeo es ussdo para ie
éignar neorlasias que aparecen sin estimulos corocidos
o agentes aplicedos al animsl; en otras palsbras hay
neoplasiss de etiologfa desconocida.

Las enfermedades neoplésicas fueron estudiadas ade-
cuadamente en todas las poblaciones del hombre hay al-
gunas diferenciae raciales y regionslesg, en la ararie-
cidén de los diferentes tipos y lugares de la neoplasia.
Los detos son insuficientes para concluir que rropor—-
cidn es etribuible a factores smbientales como la die-
ta y hébitos. |
BAPIDEZ Y FORMA DE CRECIMIENTO

Fl modo Yy lé'rapidez de crecimiento difieren entre
les necoplesias benignas y las malignes.

Todos se inicien en una céluls o en un grupo o en un
nido neoplésico de células. A menudo se afirme que

la forma de crecimiento es por divisién progresiva del
nido neopldgico, y que el tiempo requerido pars le di-

vigsién celulsr condiciona ls rapidez del crecimiento,
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otru afirmacidn es gue los <fll & reopléaiza

den mds rdridemente yue las niruales, Luszd resulte
porprendente, que en otras necplacisg el ciclo de re-~
produccién celular sea mucho mdeo ;raolornszdc sue en M-
chos tejidos normsles, se ha informado gque el tiempe
requerido pars la divisién de algunas célulss neopldsi
cas puede sBer incluso de tres meges.

Bl crecimiento de les necplesias por lo tanto, ne
se ﬁebe exclusivamente a sceleracidén del progreso pro-
liferativo, sino que participan otras circunztenrciss,
promedio de vids de las oélules efectadas y de menera
todavis mds importante, magnitué de la pérédide celular
por muerte o -descamacién.

Exigten datos experimentales de gque cusndo se expo~
ne un cultivo de células normales 8 ly accibn de egen=
tes caicinégenos, como substancies guimicaz o virus.
Los sgentes corcinégenos incrementsn el tomafio de la
neoplasia por la transformecidn progresive de les célu
. las. Cualduieravque sea la forma en ls que oocurre el

'crecimiento neoplésico, la rapidez de crecimiento de
iuh néoplasma suele guardar relscién en sentido inverso
oon el grado de diferenciacidn parenquimstosa y también-
podtia agregarae que la sgresividad de una neoplssis se
- relaciona en forme muy estrecha con su rapidez de cre-
cimiento. Los benignos cesi alempre son bien diferen

ciadoa en forma t{pica, auments de temafio lenta y cong

B



tanfamente er. el lapso de afios y adn decadas. A dife-
rencia de lss neorlasiass maliignas que crecen rdpidamen
te y & no ser que ge controlen o extirpen causardn le
muerte del huésped en el términc de mesges o afios, Sin
embargo debe sgeflalarse que abunian las excepciones a
estes reglas. Algunss neorlasias malignas presentan
8l parecer periodos de latencia en tanto que otros pug
den crecer explosivaemente en forms repentina; sin duda
alguna los factores del huésped contribuyen a este
comportemiento.
LAS REACCIONES INMUNOLOGICAS.~
Al ser generadas por el huésped en contre de las -
neoplasiss también pueden jugar un papel importante en
la modificacién de le repidez, y crecimiento de la neo
plasia.
4 .~-CARCINOGENESIS
‘Las causas o causa de las neoplasias permanecen
dqaodnocidaa,‘perp a veces mon bien apreciadas. ds
han identificsdo muchos agentes que producen neoplasias
_tanto en animales como e@lei houmbre y se han obtenido
orientaciones mny prometedoras iespecto a sus mecanipg-
‘mog de accién.
CARACTERISTICAS ADQUIRIDAS POR LAS CELULAS NEOPLASICAS
Las clules neopldsicas plenamente desarrolladss
.difieren en muchos sentidos de las normales.
TRANSFORHACIOH,-‘Se puede definir como cambios hereda-
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bles en los ceractereas y gtributoz &e uns céluia, aue
se manifiegten por périide de innibicidn por contacto
en ocultivo, csmbios en morfologis, estructura entigé-—
nica, bioquimica y ror lv regular csriotipo, ademds
de otrog atributos m2l conocidos ls cagpecidsd para in
vadir y dar metdstasis. Lag transformaciones que ne
mos descrito se refieren s células gue hsan experimen—
tedo metemorfdésis completa y que han pasado del esta—-
do normel sl neopldsico emrlismente desarrollado. Leg
transformacién no siempre es definitiva, todo perece
indicar que la regresidn solamente puede ocurrir en
etopas tempranas del proceso. Asi pues participsn nu
merosos factores bioldgicos muchos de los cuales pue~
den ser importantes parz explicar la naturaleza la na
turalezs Intims del proceso neopldsico.

Una carscterigtica sobressliente de las célulss que
ban sufrido la transformscidén meligna es que se spartan
de los mecsnismos reguladores Que controlesn el creci-
miento de las células normeles. Esta pérdida de con
trol se demuestrs muy clsramente en células cultivadas
por lo contrerio cuende leas células se exponen s la
influencis de elgdn Tsctor oncogenético de la indole
de un virus o agente cercindgeno gquimico, aquellss cé
lulas que hen sufrido las transformacién neorlédsice ror
man coloniss compuestes por meses enmarafiedss de célu

las apilades unas sobre otras en muchas cspas, la Fro
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liferscidn no ce irhibe en los mecanismos gue regulan
el erecimientc celular pero su naturaleza Intima se
desconoce. Los factores de regulacién pueden redicar
en tejidos sistémicos o intracelulares.

Un fsctor sistémico de regulacidn podrfa ser la "vi
gilancis inmunoldgice". Tebricamente, los sistemas
inmunoldgicos normeles deberfsn destruir inmediatamen-
te estss desvisciones sntigénicas rero es muy probable

Que ocurrs 8lgin cambio o falla en loa mecanismos o
que las célulss inmunocompetentes pierden su capacidad
de feconocimiento y asi se produzce una neoplasis.
Est4 comrrobado que los trenstornos del sistema inmu -
nolégico disminuyen la resistencis del huésped a2 la
cercinogénesis y gumentan ls frecuenciaz de la neoplse -
sia.

En las células neopldsicas se han identificado alte
faciones en las membranas que interfieren con le.eogu-
nicscién interceluler. Por métodos ultraestructurales
se ha demostrado que en lsas céluléé neopldsicas hay
disminucién en el nimero de las zonss especializadas
de contacto. ’

CAMBIOS ANTIGENICOS

Iss células trenaformadas o neopldsicas adguieren
nueves carscterfsticas anfigénicas que las hscen dife
rentes inmunolégicemente de las célules normsles.

La inmunidad 2 los entigenos neorldsicos especifi -
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cos se demuestres de manera drtims por ipyecciones re-
retidas de maceracdos ée célulss neoprldsices o por un
métodd gque entrsfis induccidn de 19 neoplasis. Hay
cagos en los que le inmunided ayuda el control y'po—
siblemente a la regresién de las neoplasias.
CAPACIDAD PARA INVADIR Y DAR WMETASTASIS

Las neoplasies en el ser humeno, pueden tener ls
capacided de erosionar, destruir y der metéstaéis, es
tos atributos no se presentan obligademente. desde el
éomienzo de la trsnsformacién neopldsica. Y son sdqui
ridos méds temprano o més tarde por ls mayor perte de
'las células naop1531cas varios cambios pueden ser
'lmportantes para ls capa01dad de 1nvasldn, ls dlamlnu
‘cién de ls adhesividesd pudiera originar umas forma de
* erecimiento de propagaclén rdpida, ls diseminacidén me
'taat531ca de la neoplasia es la consecuencie potente
mé&sa temible. Cuanto mfs diferenciada o anap1551ca
sea una neoplasia tanto mayor seré su poteno1al rara
1nvad1r y der metéstasls pero pueden existir excepclo
nes, gran némero de 1931ones bien dlferenciadas no
producen metdstasis; se postula que el Indice de cre-
cimiento Yy la ggresividad dé'la neoplagis son de ca -
récter genético:de ls neoplasia individusl.
'MECANISMO DE LA CARCINOGENESIS
a El fenémeno molecular crf{tico que originé carcino-

génegis es una alteracidn genétieé de las células que
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participsn {mutscidén somdtica) o un cambio epigenético
que origina insuficiencia de la diferenciacidén o la .
maduracién; se ha destscado repetidamente que la trans
formacién neoﬁlésica entrafia cambios heredables que
rasan de una célula a su descendencia.

Las neoplasias pueden crecer porque lass cédlulas tienen
viclo vitel mds duradero.  BEsta alteracién metabdlica
epigenétice de inmortslidad torna mds lento el fndioe
de maduracién ¥y diferenciscidn celulsr.

No pueden degcartarse la nocidn epigenética de la trang
formacién neoplésica.

AEn'compa;aciGn de datos, la carcinogénesis entrafia
slguna alteracién del DNA §elular} la meyor parte que
es mutscién gomdtica. |

,Losuca#cinﬂgenos guimicos presentan accidp mutua
<con.&iver$as'mgcromoléqulgévcelulsfes, de la indole de:
proteinas y RNA, la mayor parte de .Ics datos indican
interacdidn con BNA como fendmeno ¥rftico. Estudios
esponténeos en el ser humano permiten apoyar la teoria
de la.tranazormacidn nepplésica.

Eates investigaciones tambien adestagan qQue ioé factores
ded huéaped son importantes en la evoiucién de la. neo- -
plasia, la msyor parte de las malignas. tienen frecuen-
‘cilm ‘méxims en los sfios avanzados de la vida duando las
mutaciones espontdneas son mis freouentes en las cflu-

dlas que se dividen, ex conaecuendia.qufiiisugbndrée
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que ls cercinozénesis eé un yrocesoc de evolucidn y no
revolucién,
Una hipétesis resumida de la evolucidén de ls neoplasia
en el ser humeno pudiersa ser:

Un factor carcinégenc induce dafio genético en una
o mSs célules como fendmeno inicial, los factores pro-
‘motores o fomentadores 8i los hay, facilitan la mito -~
sig y de ests manera brlndan oportunided pars la intro
duccién de muteciones ulteriores en célules en duplica
bish‘o en reproduccién activs, de manera concomitante
o sucesivs les mismaé influenciss carcinégenas u otras
continuan invadiéndo el campo y producen mutaciones
}adipiQnaleseen céldlaa que -han experiﬂentado alguna
modificacién del DNA. ”
5.- VIAS DE DISEMINACION METASTASICA DE LAS NEOPLASIAS

MALIGNAS

Lés neoplasias identifican inequivocamente una neo-
plasia como maligna; pues las VYenignas carecen de es-
ta capacidad, las malignas se dlaemlnan por 4 mecanis
:mos principaless

. 1) Siembra en las cavidaags corporsles

2) Transplante directo

. 3) Via'lihfética

'4) Iransporte por los vasos sanguineos

Lag’ neoplaslas crecen por infiltrecidn progresiva,

invagidn, destruccién y penetracidn de los tejidos ad
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yacentes; tienen ls capacided de diseminsrse 2 sitios
ale jasdos o por las cavidades corporeles, a estas
siembras neopldsicas en tejidos y Srganos alejados se
llaman metéstasis.
TRANSPLANTE

_ Deniota el transporte de fragmentos oelulares neoplé
81003 por instrumentos qulrdrglcos o las manos enguan-i
tadas del cirujano a 51tlos aleaados del de origpn de
la’ neoplasia. Ha oourr1do ests forma de trsnsplante, ¥y
la. posibllldad esta comprobsda por el uso de este méto
do en el laboratcrlo experlmental, poxr fortuna es un ‘
chgnlsmo my raro .de dxseminacidn en la préctlca:olé
nica.
‘EL DRENAJE LINFATICO

Es'la via mds frecuente para metéstesla de oarcoino-
ms algunos oncélogos no oonaideran la propagacldn a
ganglloa regionales ‘como forma de- metﬁstasls,Jaf;rman
'&ﬁé éaﬁél'drenajé.iinféfico;,f‘seﬁﬁnvbsta hipétesis los
ganglios linféticos—aon.una 1£neafprimaria de defensa
oontra la propagaciGn ult erioér, por ello safirman que
1a extirpacifn quirxirgi.oa de ganglios. llnféticos gue
no- estan.inconfundiblamente atacados: por metdstasgis
no solo es necesénio‘sino imprudente hacerlo.
ANVASION

La via més importante de diseminacidh.de siembras

de neoplasiag-a -sitios diferbntes’dé Loy #anglice lin.
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fdtinos es por los vescs sanguineos. Estss siembras
excepcionalmente atraviesan lss arterias, quizd a cau
sa de la psred muscular, sin embsrgo, las srteriss
no son ror comrleto inmunes y de cuando en cuando ex-
perimentan erosidén, lo cusl motiva la hemorragia co =~
piosa, @ veées mortsl.
Las venss y los capilsres, con psredes muy delgsdas,
son mucﬂo mds suceptibles, zlgunes neoplasiss se des-~
tacan por la cepeacidad pars introducirse en venas.
6.~ INMLUNOFREVENCION DE LAS NECPLASIAS

Los exrerimentos de trensplantes de neoplasias en
snimales de laboratorio revelaron con toda claridsd
que el crecimiento neopldsico se inhibe mucho mejor
haciendo la inmunizacidn con prioridad 21 ataque neo -
plédsico, que ai ls inmunoterapia se inicia degpués de
uns neoplasia que se ha estéblecido ¥y se halla en cre
: cimlento, por lo tento ls inmunoprofilaxis tendr{a
que ser. mucho nfs eficaz que la inmunoterapia. La
prevencidén inmunolégica de ls neoplasia inducida por
virus, podrfs bssarse en ls inmunizacién contra el vi
rus oncégeno en sf, o contra los antfgenos tumoroespg.
,cificoa de la neoplsgis inducides por virus.
Bn las 1nuucldas por cancerigenos filgicos & quimicos
también podris ser eficaz la potencia inespecffica de
la respuests inmune con céadyuvantes inmunes o con

inmunizaciones especifices con antigenos tumorcespeci
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ficos purificacos, psares trevenir cilsrizs nooplazits
humanss puesto oue todes son del mismo tipo nistoldgi
co. Lel mismo modo se rodria preparsr unz wvacuns vi
ral si las neorlssiss numanas se deben a un wvirus on-
cdgeno y si se consigue gislar e un virus asf, lamen=-
tablemente 8 czusa de les ceracteristices de la neo =
plasia humans se tardsr{a muchos decenios en dessrro-
llar un progrems de inmunizacidn preventive con una
vacuns preparada con antigenos neoplédsicos especifica
En estudios bien documentsdos con anim2les se comprobd
que la estimulacidn inespecifice de la respuests inmu
ne con agentes como el BCG, reduce de meners signifi-
cativa el desarrollobde muchos tipos de distintas neo
plagiss esponténeas en diversasg ceras de rstones, por

lo tento, la estimulacidén inespecifice de la respues-

ts inmune ofreceria una ventéja grande con respecto a
una vacuna inespecifica porgue en teorfa podrfa ser
eficaz contrs todos los tipos de neoplssias humsnas,

por lo tento, la estimulscidn inespecifica de la respues
ta inmune ofreceris una ventajs grande con respecto a
una vacuna inespecifica porque en teoria podria ser
qficaz contra todos los tipés de neorlasias humanas,

poi lo tanto; al correr del tiempo le inmunidad ines-
recf{fica llegard & ser Util con fines profildcticos en
le neoplasia humans.

A) TERAPIA DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS COW FACTOR DE
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TRANSFERENCIA

Fare el oncdlogo clinico un msterial no inmundgeno
de bajo peso molecular,rcapaz de a2lterar de manera fg
vorsble la resctividsd inmunocelular del paciente es
uha rerspective interesante, en los ultimos 5 8fics
verios investigesdores comunicaron la‘ablicacidn cx{ini
ce eficaz del factor de transferencia en el tratamiepn
to de estsaos inmunodeficitarios y enfermedades infec
ciosas crdnicas.

La inmunoterspia de la neoplasis humsna es un ino-
vedor y apesionante ataque a un problema diffcil y qﬁé
debe encarsrla con prudehte entusiasmo, de modo qﬁe d
factor de transferencia no es la excepcién. o
PREPARACION DEL‘FACTOH DE (Ftd) DIALIZABLE

Se prepara con mucha facilidad dializando los glo-
bulos ligsdos de ls qapa cremésa durante 48 hrs; y
sometiendo el dializedo a liofilizecién y reconétitu—
cién antes de administrarlo. El Ftd contiene s;éten-
ciaavsolubles del peso moleéular comprendidO'ehére
15000 ¥y 20 000 de modo que no ﬁosee moléculasigran—
des de. los elementos formes de la smsangre. Este‘hate-
rial fué el que se usé en 1ls mayorfa de los ensa&ba.
élinio&s'cdn factor de tfansferencia{' La ddsis? de
Ftd se suele expressr en términos de la cantidadi de
leupocitos o de linfocitos gue habfa con prioridéd &

la disgregacidén de éstos.

-15-



CARACTERISTICAS Db LUS PREFARADOS DE FaCT(F LE
. TRANSFEAHCIa
LISADGS DIALIoAbLE PUSIFI.
QrLS, (Pta) coL (Fte)

Inmunogenecidad $1 No No
Heterogenecidsd st 51 No?
Cusptificecidn de désis IndirectaIndirectsDiracta

Efectos inmunoldgicos

Inmunidasd celesreci{ficss 51 si si
Inmunidad humoral especffice s{? No No
Inespecffica - s{? st ?

B)INMUNOTEPAPIA Y CIRUGIA

Es el coadyuvante del tratamiento de la enfermedad
subclinlca mlcroscdplca tras la clrugia definitiva de
lE'neOplaaia, por las siguientes razones:
i)‘Los pacientes que solo presentan pequefiozs focos de
células neopldsicas residusles, tras la eliminacidn
guirdrgica de la mayor parte de la neoplasia son los
que en mejores condiciones estan de beneficiarse con
la inmunoterapia'porqué la masa tumorasl que hay que
destrulr es mis pequeﬁa en ese momento.
2) 1a especiflcldad de la reepueqta inmune ante las
‘”células neopléslcas, proporclona un p031ble recurso tg

rapéutlco que posee une selectividad tal por laa pegue
-l



fiss contiiaies de célulag neorlifsicas, cue no serfs
rusivle con ninguns otrs medeiiizd tersréutica.

3) Los ruvientes con enfermedad incipiente tiencen a
regronder mejor & cuslouier Troceder inmunctersréuti -
co, porgue lsz competencis inmunogeneral del paciente
neopldsico es méxima cuando le enfermedad es locsl y
muchas veces se deteriora cusndo se instalan las me-
tdstasis. Auncue es probable gue la inmunoterapia
sols ilege & curar alguna vez 3 los pacientes y tam-
bién 2 los gque tienen grandes cantidades de neoplasis,
es posible que se pueda emplesr en combinacidén con la
cirugfa en los pacientes que actualmente no se consi-
deren csndidatos quirdrgicos s causa de las metdsta -
sis.

Los pacientes con metéstgsia limitadas & unos pocos
sitios podrfsn tratarse mediante la resercidén éuirdrgi
ca conservadorsa péra'reducir la carga neoplésica, pa -~
ra despuds someterlos a inmgnoterépia posoperatoria
para controlar los focos més\pequeﬁos de enfermedad

metastdsica s distsncia.
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IT.CaRCIMVCOLS LaRIAL
1.~ FJDEWICLCUIA

Se han considerado como responsables el tabaco y en

rerticuler el hébito de fumar pipe; la suposicidn es
cue la boguills ae la pips habitualmente arlicacez en
el lebio inferior y el calor despedido por la misme
descansando €n los lsbios por un periodo de varios afios
ruede establecer un csrcinoma. En ocasiones con ma -
yor frecuencia en la lines medis y comisuras lsbiel vy
de menor incidencie en el labio superior. Otros fac
tores a considersr podrisn ser la exposicidn a la luz
solar, viento y frio, la exposicidén crénicae a la luz
so%ar por un periodo de 15 a 30 sHos da por resultado
sequedad e hiperquerstosis del labio inferior, que pue
de desarrollerse gradualmente dentro de un dres super—
ficigl de ulceracidn QQe posteriormente es indurecida
y convertirse en carcinomatoso.

Los efectos de ‘los iaycauébleres gon variables ¥y
puede requerir dé diferente’ tiempo de expoéicidn o in

tensidad o la suceptibilided del individuo.
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FDAL LY INCIDENCIa Ik FACIENTES COU

CARCIVCHA D=z

L
INF2RIOR

EDAD JULD Y EEAHRZ BURKELL WIDMAN TCTAL 7

10-19 1 (0] O 1l -
20=29 12 10 3 25 1.5
30-39 73 53 15 141 & 7
40-49 150 92 35 277 17. 1
50-59 235 165 78 478 29. 5
60-69 179 183 79 391 24, 1
70-79 101 67 71 245 15. 1
§0-8¢ 23 14 21 58 3.6
90 0] [¢] 2 2 eeee——
TOTALES 774 534 310 1618 99. 6
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2.~ CiRECTLRISTICAS CLIMIZAS

atoria ce lus ra

b

El ¢etalle mds importante en 15 n
cientes con carcinoma de labtio inferior es la descrip
cién y el rrinciric <e las bases de uns ampolla, gue
rrocede al desarrollo de una ulcerscidn supcerficial.
Este rroceso se desgrrolla y puesde dursr muchos aros,
rgramente se Jdesarrolla un cercinoma de labic inferior,
es un poco lento y no produce sintomass hasta alcanzar
une etapa avenzada.

Las metdstasis de nodos linfdticos regionales son
relativamente comunes., Lo implicacidn més frecuente
es el nodo prevescular submandibular del lado ae la lg
gidn. Los carcinomss del labio superior pueden metiss
fatizar.a los nodos preauriculares, los del tercio me-
“dio del labio inferior pueden metastatizar a los nodos
submentales pero con poca frecuencis. las lesiones
cerca de la comisura bucel pueden metastatizar tambié
rersmente a los nodos buceles dentro de la substencia
de la mejills y los nodos pueden adherirse en la par -
te lateral de la mandfbula y erosionar antes que sean
reconocidos, las metdstasis contralatersles son poco
frecuentes 8 menos gue la lesidn invada la linea media.

En muchos casos, la presencia de metdstasis a los
nodos linfdticos se hace evidente dentro de los 2 afios
de tratamiento de la lesidn primaria; metdstasis tar -

!
dfas son reras, la mayorfs de los pacientes presentan

P



metdztasis homolaterales, rero metdstesis contralaterg
les pueéen ser observedas. La probaciliicau ae aumen—
to de las metdstzsis derenden de la durscidn de la le-
giér primaria tsmsfio, grado ae inciferenciacidn del
carcinome y la previa historis del fracazo del trata -
miento.

3.~ CARACTIRISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS

kuchos de los carcinomas del labioAinferior se de -
sgrrollan en el borde del vermellon situados fuera de
la lfnes de contacto ccn el lsbio superior en un pun-
to iguel de distsnte de ls linea medis y ls comisura
bucal se pueden desarrollar en el tercio de la linea
media del lsbio inferior y menos frecuente en la comi
sura bucal.

En general el csrcinoms desarrolla una lesidén hiper
querétética, puede ser una alteracién pstoldgica de to
da ls superficie del vermellon del lesbio inferior, ba-
jo esta circunétancia el enfogque miltiple de origen
puede ocurri; y el psciente puede desarrollar indepen
dientemente diversos carcinomas del labio inferior.
EXISTEN DIVERSOS TIFOS DE CARCINOMAS DEL LASIO INFERIOR:

BExofftico, ulcerativo y verrugose, ls mayoria de 1Ile-
siones son de tipo exofftico.

El labio puede hacerse espeso e indurado, puede impli
car toda ls mitad del lsbio inferior, mientras ls ul -

cerscién es limitsda en el borde del weriellon y compa
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rafivamente mds pequelio estas lesicnes pueden hscerse
voluminosas y en etapas posteriores ruede presenter
necrosisg espontdnea. La ulcerezcidn del carcinoma de
labio inferior comienza en el borde del vermellon mi-
entras que la tumefaccidn misme es limitsda inmediata
mentae por un érea redondeada, estas lesiones se desa-
.rrollan lentemente pero usualmente son infiltrativas
en le profundidad del labio.

El tipo verrugose, ususlmente se extiende hacia el
lado cutdneo del lsbio inferior, tiene unas superficie
irregular ¥y eaperece ulcerado soclamente en lss grietas,

..el desarrollo lento puede implicar toda ls extensidn
dél,labio ¥ puede extendense al mentén, este tipo, sin
eﬁbérgd tiene pequefia tendencia & extenderse s la mem-
brana mucosa del labio inferior o infiltrarse en la
profundldad.

Hicroscépicamente la mayoria de la patologfa de lasg
neoplasias malignas del labio inferior, son de células
escambsas,,més de dos tercios de todos los carcinomas
del labio inferior son bien diferenciades, la propor=-
cién de carcinomas ansplédsicos es pequefia. El dieg-
;néstlco microsofpico de células escamosas del cargino
ra puede ser relativemente simple.

Los cercinomss bien diferencisdos {gradol) usualmente
incluye un grupo de lesiones papilares gue nosotros

l;amamos carcinomas verrugosos;‘la variedad de grados
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de hivoplasia epitelial stipica y carcinoms in situ
puede estasblecer aflyscente al carcinoms.

Bl carcinoma de células besales no se presenta en
la membrana mucoss o dres del vermelldn del labio; sin
embargo; tiende a presentarse en ls piel del labio,
puede secundarismente invadir estes dreas.
DIFERENCIACION HISTOLOGICA DE CARCINOLiAS DEL LABIO INF,
GRADO JUDD Y BE4HRS WARD Y HENDRICK WIDMAN ACKERMAN Y

DEL REGATO
I 328 107 119 142
11 305 114 51 36
11T 94 : 32 25 4
w 14 16 3 —
SIN ‘ ‘
GRADO 33 — 61 13
TOTALES 774 | 269 259 195
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4 .~DIAGNOSTICO
Las siguientes etapas son bassdes en la siguiente
nomenclatura oncolégica:
Tové Tumor que no se encuentrs visible s la palpecidn.
7?1 - Tumor que su difmetro mayor estd por debajo de los
2 cm de extensién, infiltracién mfinima.
72 -~ Tumor con 2 om 6 m&s de dimensién con infiltracidén
o tmedie sdherida. )
73 - Tumor que sobreresa los 3 cm de longitud y que su
"+ .profundidad.se pierde a la palpaél&n.
T4 -~ Tumor que su infiltracidn lleges hasta hueso.
‘No. ~ Adehopatié no perceptible,. -
 Nl,%'Adenqpat£a homolateral mévil.
N2 - Adenopst{a bilateral & contralatersl mévil.
’N3~— Adenopat{a fija homolateral y bilateral. ,
:fﬂa} -"'A&énopatia;que sebrepasa la cadena gangl.ionar*
h inicial. ' -
‘MO - No hay signo de metdstesis a distancia.
Ml - Metfstasis a distancis.
_mﬁm: .
ETAPA T
_ Tumor prxmarlo menos de 2 cm de diémetro Yy nodos no
palpables (r,N M,)
'ETAPA II
Tumor primario -mds de 4 cm de didmetro con o sin np

dos linfdticos metastdsicos homolsterales o contralste
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rales unilatersl o bilasteral. (&l—?,Nl—?,MO,Tj—?,MZ)

BT4F4 IV '

Tumor primerio grsnde con nodos fijados hacie la ﬁag

d{bule o metdstasis a distancia.

EXAMINACION CLINICA Y BIOPSLIA

Aunque muchos cercinomas del lebio inferior pueden

ser fdcilmente reconocibles clinicamente, algunas de
las lesiones témpranas presentadas en un Srea de hipeg'

querstdsis y solamente con ulceracién superficial pug

den ser no evidentes clinicammnte y diagnosticadas
solemente por blOpSlB. Algunas apllcaclones al carcl—
fioma ‘cort aparlenc1e macrospolca también llamada leuco-
plasia puede ser tomada como una lesién benlgna 0 pre, -~
neoplédsica; la biopsia de lesiones del lgbio inferior
se puede obtener con un escalpelo, en el centro de la
'lesiJn, si la impresidn clinica sugiene enfermedades
malignas esta indicado tomar biopsias adicionales a los
bordes de la lesién y profundamente. En el caso de
carcinome verrugaso biopsias superficiales pueden no
mostrar nads pero si hiperqueratinizabi&n e inflamacién
crénica, 16 preséncla de nodos linféticos palpables en
lasg regionﬂs submental o submaxiler de paoientee con:
carcinomas de labio inferior es inooncluyente* Si los
nodos son menores de 2 c¢m de didmetro a menudo 1ndicanf‘

metdstasis.
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PREVENCION
Persons® que son expuestasa le luz solar pueden ag
ssrroller dreas multicéntricss de disqueratSsis y care-
cinoma in situ del vermellon del labio inferior.
En la susencis de infiltracidn france de cercinoma, es
tos pscientes s® benefician grandemente por una gqueilo
plaétia; en el dres del vermellon, ?uando estd pre -
sente el carcinoma infiltrativo la cirugfa cosmétics,
vulgarmente referide como “slisamiento del labio" es
muy eficiente envla eliminecidén del cambio subsecuente
del mismo, la operacidn puede ser combinada coh una ig
cisién en forma de V.
5.~ TRATAMIENTO
A)RADIOTERAPIA

~ Es un medio de tratamiento setisfactorio. Si las
lesiones son pegueflas o extensivaes exoff{ticas o de ex-
éavacién, la roenfgenterepia puede curaf definitivamente
‘ls mayoris de carcinomas de lsbio inferior y cbhxribuye
8 mejores resultados estéticos.
—Los buenos résultadoa rueden no ser satisfactorios aun
que se utilime poéTr rutina la aplicaciédn de roentgentera
.p{aJcon factores fijos de calided, radiacionGS‘,Aasf
cdmo'uﬁffratamiéito diafio, una dosificacidn y durscidn
ddebdada. Les varisciones de la celidad de radiaciones
uég@as, dependen de la extensidn y calided infiitrativa‘

de la neoplasis y de acuerdo a esto se determinard el
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resultado. Para una elongecidén del tratamiento (1 a
6 semanas) y uns d8sis total de radisciones depende el
cardcter y extensién de ls neoplasia. Una evaluacidn
de todos estos factores y su manera de aplicecién, por
gque las posibilidades de error, en el tretasmiento con-
servador puede ser comprometedor o sin previa biopsig.
LaAroeﬁfgenterapia externa es capaz de esterilizar con
grasn certeza neoplasiss pequefias y grandes del labio
infarior. La radiacidn externa es capaz de destruir
adenopat {as metastdsices y sus implicaciones extensivas
de radiacién de la mandfibula y cavidad oral pero podria
no ser justificads cuendo la diseccidn es practicads.
Y cIRUCIA
i.ﬁa excisién en forma de V es la forma méds simple

del traﬁaﬁiénto quirdrgico, .este procedimientoc se ﬁue-
ge.hacer baao ‘snestesia local y"no requlere de haaplta
,lzzacidn unh secoxén en forma de cufis de todo el espe-~
sor de. todo el lab;o inferlor es’ removido, para permi-
t;r un margen menar de 0.5 om més allid de los limiteés
reconocidos de la neoplasla. Bsta operacidn implica
solamente una- dlsminucién en lo laggo del “labio inferior
‘oon d;sminucldn en el tamaﬁo .de ls_apsrtura oral, la
exclai6n de pequeﬁas lagiones produce resultadoa o5 -
téticoa satlsfactorlos en” booas grandes 51 ‘ge ejerce
‘con” cuidado en la aproximacidn da_loa bordes despuds -

de' renovsrlos.
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Sin embargo, en bocas pegueiias y lstios inferiores del
ga2dos, la incisidn mis limitada tiene como resultsaco
eatrechamiento devla aperturs oral cue puede interferir
con el hablas o la introduccién de un spsrato dental,
Por esta razén una excisién en forma de V puede hacerse
solemente en pacientes con boce grande y labios inferig
res gruescs. Otras formas de excisidén local primitiva
serf{a un efecto eliptico dando un resultado estético in
deseéple y no ofrecerfs una ventaja adicional.
El procedimiento de Bstlander consiste en la reparacidn
del defecto csusado por una excisidn en forma de V del
lsbio por un colge jo, de algune forma se hace girar del
lsdo opuesto de; labio psres formsar unes nueva comisurs
bucal. El resultado de la asimetrfs de este tipo de
queiloplastia puede ser corregida por ls cirugfa cosmé
tica. En el tratemiento de lesiones extensas del la-
bio inferior psrticularmente estas pueden extenderse
hacia el cuello, uns excisién extensa de los tejidos
afectados y la réparaeidn del defecto por un injerto
puede ser preferible. ’
Muochos de estos casos reguieren de un manejo guirdrgico
adicionsl de una adenopatf{a submasxilar, pero los proce
dimientos quirdrgicos largos son tediosos aungue justi
ticados.

El tratamiento dé eleccidén de adenopat{es metastdsi

cas de carcinomaes de labio inferior, es una diseccidn
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radical de cuello, el tratamiento podrf{s no ser comprg
metedor, 2 menos que la lesidn primaria pueda ser con-
trolsds; rorque lss metdstasis del labid inferior a me
nudo encierran a los nodos en la regién submaxiler y
regidn cervical, Un procédimiento comprometedor es
defendido y rracticado, pero sin embargo, la diseccidn
aupféhioidea puede ser satisfactoria en muchos casos,
le operacidén limitada no e€s snatdmicamente. sana y con-
duce a recurrencia mds frecuenta.
Cuando la lesién primaris invade o se aproxims a la
l{nea media, la diseccidén terapéutica de cuello en el
lado afectado se puede extender psra incluir la disec-
ciﬁn’profilécticm de los nodos suﬁmentales contralate~
rales y submaxilares; no es poco frecuente la adhesién
de nodos metastdsicos para invadir la msndfbula.
En casos de un procedimiento amplio esta indicado, cuag
do es necesaria la remocién de la maend{bula. La pre-
-seﬁcié de metégtasisien'amboa lédos,del cuello no es
una contraindicacién para el tratamiento quirdrgico,
digecciones bilaterales del cuello son reslizades acer
tadamente.
6 .~-PRONOSTICO

Es excelente, las pocas muertes‘scﬁ debidas a un
inadecuado tratamiento,
El de los pacilefites con lesiones recurrentes con cual-

quier tratamiento en ls misma Torma es menos favorabla,
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probablemente por la combinacién de factores, incluven
do malignidad, temafio y duracidn de las lesiones y.gran
proporcidn de metdstasis; aungue el tamsafio de la lesidn
es un factor importante en el pronéstico, al igual, que
lesiones que implican todo el labio inferior y se ex-
tieﬁden mis alld y son curables.

Véfioa sutores opinan que la rediocurabilidad de estas
lesidnes ‘hace digminuir el sumento en el tamafio de las
mi.émas.v Lés desiones  recurrentes pueden ser debidas
también sl grado de malignidad.

Hay evidencia definitiva que la curabilidad disminuye

: loéj ¢arcinomss y son henoa diferenciaho's, el prondstico
dé"cazy'cirrzomas del lﬁbio superbior eag relativamente msenos
f_avdrable. Cuando una metdstasis es presents en lé
ex_am;'.n_acidn inio_i.al, la probabilidad de suﬁervivencia
después del tratamientc.de la lesién primaria y los

nodos metastdsicos es inferior a lo mencionado.
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III.CARCINUNMA DE LA LENGUA
1.~ EPIDEMIOLOGIA

Bxcluyendo los carcinomas del labio inferior, el

grupo mdés grende de neorlasias malignas lo constituyen
la. lengua, en ls cavidad oral.

Una alts incidencis de sffilis y cercinoms de la
lengua fué observado en el rassdo, shora es reducido,
‘12 mala higiene orsl es a menudo asociada con el csrci
noma de la lengua, no es poco usual encontrar un cerci-
noms del borde lateral de la lengua junto 2 los dientes
que han dessrrollado caries. Como en otras formas de
"neoplasia de las vfas superiores raspiratorias, el hu -
mo del tabsco, cigarro, piras y otras formes del mismo.
Indiscriminadamente es un factor csusente; en asocis -

cién del uso del alcohol.

La leucoplasia es smenudo discutida como una lesidn
preneopldsica de la qavidad oral. Bs arriesgado dar
un diagndstico de leucoplasia, en gualguier mancha blan
cdivisible_en l1a mucose oral, pero z menudo la sparien-—.
cia es ;a misma en la presencia de un franco cercinoma.
Estos son probablemente asociados con lesiones leuco -
Plésices de corta duracién antes que un estadio prolon
ga&o. '

2.- CARACTERIST ICAS CLINICAS
EVOLUCION CLINICA.~

Cuando 18 neoplasis se hece ulcerads, con infeccio=-
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nes secundsriss, otelgis en el mismo lsdo de la lesidn,
un cierto grsdo de hirersslivesidn y disfagia pueden
ocurrir dificultades en el habla, seguidas de pérdids
de peso. El dolor es un importznte sintoms excepto en
les etapas tempranas de la enfermedad.

En un grsn ndimero de pacientes puede hacerse agudfsimo
y radiesrse en toda la casres y cabe:za.

El carcinoms puede mostrar uns msncha en la mpembra-~
na mucoss con o sin erosién superficisl y con sintomas
éubjetivos, posteriormente la leaién puede aparecer co
mo ligera drea eleveda e indurecids con dessrrollo even
tual de exudade expontdneo de las crevis, la induracidn
del Qrea se extiende, del centro de la neoplssis al ha-
cergse ulcerado. En tiempos se acompafia de glositis o
;estomatitis. Las lesiones infiltrstivas hacen los mo-
vimientos de 1la lengua'més y mfs limitados.

. Cerca_del 40% de todos los racientes con carcinoms
de lengua son‘priméro examinados despuds de uns adeno-
patfs metastdsica desarrollsda y cerca del 40% de estos
Bin‘complicaci6n nodular cuando primero desarrollan una
édehppatia, aunque uns adenopstfs metastfsics se puede
desarrdllar'en la evolucidén de la enfermédéd, los caid.
bios de su aparieﬁcia se hacen mds grandes y la lesién
primsria aumenta de tameafio. '

Taylor y‘Nnthﬁnson reportaron que el 40% de los pacien

tes con lesién primaria fué presentesda por 3 meses per
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gistiendo la metdstasis y cue el GJ% de estos, la le-—
sién fué presentada por un afio ya con metéstzsis desa=~
rrollsda. EXllos también establecieron que golamente el
22% de lag lesiones primaries medfen lem de didmetro
presentando un nodo metestisico, mientras que el C2»

de estos medfan 4cm acompafiados de metdstasis.

En un 763 casos de carcinoms de lengua, 2%6 pacimn~
tes (33%) tenien metdstasis y que 225 (29%) presentaron
metédatasis més terde.

Los nodos metestdsicos de uns lesidn primaria de leo
lengua son mdés comunmente establecidos en l» regidn cer
vical superior justo debsjo del éngulo de la mand{bula
avnivel‘del.bulbo carotideo. Es menos frecuente en los
nodos de la regién submaxilar o debajo del cuello.

Los submentales rara vez son involucrados.

lietdstasis biléterales son.vistas particularmente en
pacientes con lesiones mds avanzedas y con lesiones que
se dessrrollan en la l{nea mefia. En 306 casos de
carcinoma de los dos tercios antgrioresAde 1la lengua en
1s cual ls lesién fué rigurosamente unilesteral, Roux-
Berger estasblecieron solamente 6% de metdstasis bilate~
ral.

Fn el caso opuesto del cuello, las metdstasis son
més a menudo establecidas en las regiones submaxilar y
cervical superior. Rara vez son involucredos los no-

dos supraclaviculares.. $Sin trastamiento, los pacientes
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con cearcairoma de lengus ususlmente musren dentro de un
rerfodo corto de tiemro, nemcrragia neumonfa o alguna
otre complicacidn.

EXAMEN CLINICO

Bl exdmen de 13 lengus nunca debe ser limitado en
ios hallzgos visusles. Se puede hacer por medio de la
cralpacién en el drea de la neoplasia, rero los resulta-
dos & menudo gon de spreciacidn visusl doble del volu~-
men szctusl de la neoplasia.

L2 palpacién en el cuello en busca de nodos metastd-
sicog debe ser concienzudamente.

Una inflamacidn de la glédndule submaxilar es a menu-—
do confundida con un nodo metastdsico, pero ls inflama-
cidn es ususlmente discoide y no hay indurecidén neopléd-
sice, la pslracidn bimanual de la regifn submaxiler con
un dede colocado en sl pisc de la boca puede ayudar a
eliminar errores. La regidn cervical también puede
ser investigsda, particularmente a nivel del bulbo ca-
rotideo.

Cuando smbos lados del cuello son palpados &l mismo
tiempo, el examinador puede inconcientemente empu jar
el hueso hioides hacia un lasdo y tiene lg impregidn de
ralrar un nodo con ls otra mesno, frecuentemente, la le~
Bién primsris esg una infeccidr. secundsris, ol sgranda —
miento de los nodos puecen ser inflemsdos, y es imposi-

ble para decidir clfinicamente si contiene o no metdsts
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sis, Aproximadamente dos iercios de todos los pacien
tes con csrcinoma de lengus preseniarn adenovat{s metss
tdsica aurante el curso ce la enfermedad. Los nodos
de ls cadera yugular, particulsrmente los altos subdi-
gdstricos, son mgs3 frecuentemente aIectados.

Adenopatfias submaxileres también son observadas pe-
ro menos frecuentemente sfectadas.

lLas metdstasis bileterales no son comunes, particu—
larmente cuando la legidén primaris cruza o se aproxima
a la linea media. Metdstasis a distaneia son raras

de observar durante el cursc temprano de la enfermedad.

3.= CARACTERISTICAS ANATOMCPATOLOGICAS
ANATOMIA.—

‘La lengua es un 6rgano muscular gue estd situada so
» bre el piso de la boca y tiene la forma de un cono apla
nado extendiéndose antgroposteriormente. Los dos ter-
éios snteriores son la parté gue se extiende anterior-.
mente a la V lingual formada por las papilas valleculas.
En esta porcidén comienzs ls cavided orsl propismente di
cha la superficie dorsal de la lengua es ligeramente
convexa, su superficie ventral es adherida al piso de
la" boca excepto los dos tercios anteriores. Los bordes
latersles de la lengus son redondeados en corresponden
cia a los arcos dentales.

Los migsculos de la lengua estdn fuertemente inserta
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dos en el huesgo hioides y son divididos en la lfnea me
éis ror un septum .fibroso.

TLa lenguas es cubierts por epitelio escamoso estrati
ficade, debajo del cual hay gléndulas mucosas y serosas.
La apsriencia irregular de la superficie dorssl es de-
bido & la presencis de numerosas y variedad de papilss,
ls membrans mucosa es firmemente adherida a los miscu—
los fundamentales.

PATOLOGIA MACROSCOPICA

Los carcinomas de la lengua son localizados mds fre
cuentemente en el borde lateral; muchos casos se presen
ten en los hombres de la sexta decada o mds alld.

Saxena estuaid 440 cesos de neoplassias de la lengua,
de los cuales 56% son en el borde lsteral, 10% en el
dorso y 2% en-.el d4pice de la lengua y 5% en tods la len
gua.

No es poco comin ver éreas de carcinomas vecinos in
situ en especfmenes de inoisiones quirdrgicas de carci
nomss de la cavidad orel.

Algunss lesiones de ls lengua son predominantemente
infiltretivas y pueden desarrollar una ulceracidén exten
sa, lesiones que se desarrollan en el borde lateral de.
la lengusa usﬁalmenta gse extienden a la submucosa hacia
el pilar anterior del paladar bléndo, las cuales pueden
secundsriamente ser invasivas y ulcerades. Tembién

bueden extenderse hacie el piso de la boca pero no pus
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den sleauzsr la nectlasise.

Legicres de l2 surerficie ventresl cte l2 lengus se
extienden directemente hacis el tien ce 15 boca Vv en
muchas circunstancias es diffecil ¢ imrosible esteble -
cer sl la lesidn se rresenta en is lengua o en el tiso
de la bocs. La ulcerscidn usualmente 8s en una foras
elongada, fisureda, con pérdide de lz sustancia, infil
tracidn submucose y muscular cue rdpidemente se une 8
ls msndibuls.

Como regls general, la unidn de la mend{oula no -~
implice invesidn del hueso, el cual es salvsdo por au
periostio; lss lesiones gque se desarrollsn en la extrg
midad de ls lengus son ususlmente ulceradas con ceoue-
fla infiltreciédn, pero casos de imrlicacidn extensiva e
igual smputacidén espontines fueron reportados.,

~Carcinomss de infiltracién profunda de la lengua se
propagan al tercio posterior y pueden invadir y perfo=-
rar los grandes vesos linguales.
PATOLOGIA MICROSCOFICA

La mayorf{s de las neoplasias malignas de los dos
tercios enteriores de larlengua‘son de células escemor~
sas, muchos-son moderadamente poco diferencisdos, pero
una quinta parte muestrs evidencia de queratinizacién.

Las neoplasias de las gldndulas salivales de la len
gua son predominantemente quistes adenoides o mucoeri -

dermoides es mds comin ver dreas de carcinoms in situ
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en direc-s gsonizcidn con nsorlssis irvesivo.

Czrcinoms escamoso rolipoide de la lengug con seucgo
ssrcoms Ifué rerortado ror Snerwin de 77 cerciromas ve-
rrugocsos ae la cavicsd orsl, solamente 3 se presentsron
en ls lensua. Adenocarcinomas v cuistes adenoides ¥y
earcinomss mucoeridermoides generslmente son estableci

dos en ls base de le lengua,

4 .- DIAGNCSTICO

Cuando un csrcinoms de lengua es sospechoso, aroyan
dose en lss legiones terapduticas.

Se puede recordar cue el diagnéstico tempranc de car
cinoma de lengua es 8 menudo un frecaso no porque el pg
ciente retrace la consultz sino por lz aparente e ing =
fensive lesidn primaris.

El dentiste en . particulsr es el udnico cersz de observar
lesiones irimarias ya gue el obtiene la historia clini
ca, y tombién tiene la oportunidad de hacer una biopsia
en lag 4ress de leucoplasia y el puede conocer el disg-
néstico y terepéutica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las manches blencas de les membrasnas mucosaa, fre--
cuentemente sé disgnostican clfnicamente como leucopla
sia, debe proporcionsrse un exdmen histoldegico, puede
ser debido a une hipequeratdsis, hiperrlasia, hipopla-

gia et{pica o t{pica, carcinoms in situ o cercinoma in
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vazivo. Asf se obtendrd uns arreciscién puremente cli
nica de ls lesidn.

Cooke considera gue 10% a 30% de las leucoplasias
tienén un potencisl de malignidad.

Un chancro sifilftico primario, ugualmente se presenta
en la punts de la lengus, muchas veces da la impresidn
de_un'carginoma temprano.

El diagndstico diferencisl puede ser hecho por exa-
minacidn en campo oscuro del exudado y por biopsia en
vista de la posibilidad y ls coexistencis de 2 condicio
‘nes. |

Lavactinomicosisbpuedé causar inflamacién de la len-—
gua'imitando una'neoplasia maligna, pero es fdcilmente
diagnosticado en la biopsia. La glositis romboidal
media es una anomelia desarrollsda, en el cual el tubér
¢nLd impar-persisté en la lfnea media del dorso de la
:léﬁgué,;una'rafa locélizadidn por carcinoma, picroscd-
.piocamente, hay'acantOSis, hiperplasia del epitelio e
inflamacién crénica.

'Las condiciones inflsmatoriss de la lengus son fécil
menﬁe eliminadas en las bases de su rdpido desarrollo
4rems extensss de sensibilidad .y deficiencis de una de
finifiya unloeracebn o induracién. Areas localizadas
de inflamacidén caﬁsadas.por heridas particularmente en
los bordes lsterales, podrfis hacer mds diffcil la biop

'sla para diferenéiarla-y puede requerir de un exdmen
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microscdpico. Un error frecuente en diagndsatico es cg

nectedo con el desarrollo de una tonsila lingusal.

5.« PRONOSTICO

En una serie de 269 pecientes tratados quirdrgicamgg
te la supervivencia fué de 5 afios en un 46F Mac Coib
y'FLetcher-seleccionaron 28 pacientes para inciaidnaqui
rdirgica de la lesidn priﬁaria por radiscidén y diseccidn
del cuello 48 tuvieron supervivencia de 5 afios.

Asf 66 del total de 174 pacientes tratados gobrevivie~
ron.

Es obvio en el andlisis de esta materia .que el tra-
tamientd.éxcelente de las metdstasis no ayude si la pro
porciJn de recurrencias locales eg alta y por otra par-
te la radioterapia axcelente de la lesién prlmaria no
puede compensar la pérdlda debido g un tratamiento qui -
rirgico inadecuado de las metéstasls, la neoplasia ma -
ligns requiere de la mejor radioterapia y cirugfa.’

Bl prohdetico dependerd primarismente del desarrollo
de las metdstasis. ‘ - '

Jacobsson reportd 103 pacientes quienes no dessrro -
llaron metdstasis, con un 52% de % afios de surerviven=-
cia. Som report$ en 61 pacientes tratados por radia -
cién inﬁersticial y diseccidn del ocuello.

Los tercios de estos sin metdstasis o con metdstasis

detedtada microscdpicamente, fueron curados, mientras
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solamente un cuarto de estos pacientes con metdstasis
cli{nice sobrevivieron. 5i los nodos son fijados, la
mortalidad puede sgeor abrumadora. La combinacidn de lg
siones pequeﬁas ¥ metdstasis microsc8ricas fueron trata
‘dog con buenos resultedos. s clarc gue el punto impor
tante en el prondsticc de carcinomas de 1ls lengus es la‘
Vpreééncié o susencia de nodos involucrados y el trats -
-mignto retrasado de las metdstasis; ror ests razén las
iesiones‘qué piesentan'en corto tiempo o que no tieﬁen
ﬁn_prondstico favorsble perc la capacidsd de lss metds
tasis microscédpicss también deben ser tomsdas en consi
deracién. . Las lesiones que se dessrrollan cercs de la
iinqg.media o gue invaden mds alld de la lfnes media
tienen un prondatico desfavorable por su capacidad po-
'ténbislvdefmetastétizar gl lado opuesto del cuello..
-4~$Qs carcinomas que, invaden el pilar anterior del pa
. ledar bLando'o qﬁe invaden le mendf{bula tienen un mal
‘ pfahdatico por la falla frecuente del control local los
péoiéntes ancianos pueden rara.vez tolersr tratsmientos
. necesarios y son s&jetos a una gran posibilidad de —-—-

. complicaciones.

6.~ TRATANIENTO
A) RADIOTERAPIA
El -tratamiento mds efectivo en le mayor{s de los car

cinames de la lengua es la radiacidén intersticial por
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medioc del radio u otros materisles radioactivos.

El procedimiento recuiere de habilidad y la evslua-
cidn prorxis de las dimensiones de‘le potencialidad del
drea involucrada. Bl cédlculo de la d8sis es compsara -
tivamente simple, todo el procedimiento'es usualmente
realizado en 10 dfas.

Loé bacientes pueden ser hospitalizados recibiendo alji
mentscidn nasal y’medicamentqs. ' Los resultedos esté-
ticos son excelentés. Lz rsdiscidn externa es usada
més y mds como un procedimiento preliminar antes del -

iimplanté intersticiai sélo, rars vez sucede en la des-

truccién completa de carcinomas de la lengua.

B) CIRUGIA
A Las zndmcaclones de la clrugia en el tratamlento del
zoarcinoma de - la lengua es lxmltado para las pequeﬁas ’
lesiones que, pueden ger ampllamente oortadas son dls-
utuncldn..

En unsg. serle de 174 psoientes tr&tados por Mac Comb,
28 fueron tratados qu;rdrgicamente. La frecuente pre-
" sencia. de met dstasis cervisal ¥ la preclpltacldn para
‘intervenxr son usualmente “las bases en.las cuales a
'decleldn eb hecha por el clruaano.

 La crloclrugia es usada efectlvamente en. el trata ~
miento de carcinomas superficiales o de ls leucoplasla.A

El tratamiento aceptado de una adenopatia netastdsica
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cervical de un carcinoms primario de ls lengsua es la di
seccidn radicel de cuello. Las excisiones locales de
los nodos o disecciones parcisles del cuello no son a-—
certedas. A

Una diseccidn radicel implica la exeisién en blogue
de los contenidos de la submaxiler, musculo esternoclei
dommstoideo, ls vens yugular interns y los nodos, grass
y tejido conectivo‘alrededor de lss estructurss de la
linea ‘medis al borde anterior del misculo trepecio y
uesde le mandibula a 18 claviculs, ests operacidén clé-
sica es a veces una desventaje por el hecho de que inva
de 8 los nodoa ( el grupo subdigéstrico ), que son muy
préximos a, o paroialmente_escondidas deba jo del limi-
te superior de la diseccifn. La extensidn de la dpe -
racién por d;visién del vientre posterior del misculo
digéufrico en”éu"ihéercién al hueso hicides parécg ga-
ﬂarsé‘VerioagcentimetrOBben la ligadura de la vena yu-
gular intarnafdeeppéé que el grupo de nodos subdigéstri
cos SQﬁAexpugsfbs.ngi_una'diaeccidn redical del ouallo
es plenesda, seguida de la radiacién de la lesién pri-
maria;“no haj necesided de espersr la curacidén de la
lesi&n prlmarla, cuando la radloterspla praoperatorla
‘es heeha, la operaclén que usualmente es 1lavada de 4

g 8 semanss después de completar la. rgdiacidn,
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C) QUIMIOTERAPIA
Administrada intrarterisl es un riesgo en pacientes
anuianos no elegibies por ptocediﬁientos curativos ra-

dicales.

BVIDENCIA HISTOLOGICA DE LAS METASTASIS DE LOS NODOS
__ LINFATICOS PALPABLES Y -NO PALPABLES
| © CASOS HISTO HISTO % ()
LOGICAMENTE LOGI#

(=) CAMEN

' _IE (+)
CLINICAMENTE NODOS NEGATIVOS 44 = 24 20 45
CHINICAMENTE NODOS POSITIVOS §00 20. 80 80
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IV,CeRCIFOMA DEL PISO DE LA BOCA
l.- EFIDERICLCGIA .

Constituyen aproximadamente el 15% de todos los car
cinomaam=de la cavidad oral. En Estados Unidos el 80%
de los casos obsgervados son en nombres y el porcentaje
en las mujeres varis de ciudad en ciudad:

Las variaciones en le edad, el G0% de los casos son ob
éervados en pacientes mayores de 50 aflos.

Los fumsdores pasrticulermente de cigerros, bebedores de
alcohol y pacientes con higiene oral deficiente son fagc
tores causantes asociados 8 estas neoplasiss.

2.~ CARACTERISTICAS CLINICAS

-~ EVOLUCION CLINICA ’

El sfntoma mis comin que se presnnté,“es un crecimi
enib indurzdo que aparece en la punta de la lengua, pos
Aferiorménte'cqandq la neoplasia sé}haeq‘indurada puede
:ﬂéber uha'otalgia;~hipefsalivéci6n ¥ dificultad progre .
sivd-del_habiq:pueﬂe ﬁregentarse’Sangrado, ei‘cual >és~
poco f@ecuente;_'cérca de‘dn tercio de todos los paoieg
tes presenten adenopatﬁa,éuﬁmﬂkilar}que a‘menudo €8 bi-
‘ldﬁeral ¥y adherenté a la mendf{bula. Bn muchos cesos la
fu@eféccidn submandibular que es una:exipnsidﬁ directa
ﬁé-lahhéoplasia. Pocos carcinomss deél piso de la boca -
puedeq'ser insconspicuos y se caraéte;izan ror desarrgo
llar adenopstfas submexilares. La lesién primaris pue

preséntar manciias inocuas de leucoplaq;a-sublingual.
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Muchss proaucer. cuinkrliceciones directamerte rela
das a infeccidn securdaris y nutriciln deficiente.

ILas metdstesias se presenten més 2 menudo en la re--—
gidn submandibulsr; is extenridn haciez los ncuos de las
cedena yugular es solzmente viata en cesos svenzsdos.

Las metdstesis bilaterales se presenten en poccs cz
sos, cercg de un tercio de todos los racientes presen-
tan adenopet{s submaxiler; en muchos cesos la tumefac-—
cién submendibular es una extensidn directa de la neo-
plasia. Pocos carcinomas del riso de la boce pueden
ser incospicuos y csracterizsdos ror su propio desarro

llo de adenopstie submaxilsr,

.3.-CARACTERISTICAS ANATOMOFATOLOGICAS
ANATONIA.-

Bl piso de le boce o pared inferior de la cavidad
oral es un £res semilunar circundsnte anterior ¥y poste
riormente por el erco dentsl inferior y por la superfi
cie inferior de 1s lengua. '

" Bn profundidsd se extiende haciz el musculo milohioideo;
el cual sepsras la regidén suprehioidea.

Es dividide en la lines medis por un pliege de mugosa,
por el frenillo lingual el cual tiene pequefios nodulos
donde se abre el conducto de Warton, estos son 2 reguge
o8 orificios que corresronden 2 los condvctos de las

‘gléndulas sublingueles.,
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El riso de le boecz estd cubiérts ror eritelio eszCc5mOS0
debajo de ls meribrans mucosz se encuentpan las glandu-
lag sublinguales, el polo anterior de la glédndula sub-
maxilsr con sus respectivos canales, vssos y nervios.
PATCLOGIA MACROSCOPICA

¥uchosz se desarrollan cerca de la 1fnes medis, sin
embargo se egtablece que el 7% de los cssos se presen-
tan en la lfines media. Muchos cercinomes se rresentan
como figure profunde, otros son exoffticos y otros pug
den apsrecer solamente como manchas ronas granulsres.

Cerca del 13% las neoplasias se extienden para invg
lucrar el sspecto interno de la msndfbula y més 2 menu
do ae extisnden cerca de la lengus.
 En algunos casos es diffcil estsblecer si la neoplasia
se origine én ls lergua o 1l involucra. ILa extensidn'
directa de la ﬂeoplasia hacis- lzs gléndulas submaxilar.
f sublingual es a veces obgervado o extenderse en la
cépafmusqulef de la regidn submandibular. '
PATOLOGIA MICROSCOPICA '

Muchas de las neoplasias gson de célules escamosas
pero los quistes adenocides y mucoepidermoides ocurren
en lss gl&gdulaé sdlivales menores, rarsmente csrcinomas
de célulag transicionsles hen sido reportados.

4'.— DIAGNOSTICO '
Hay une peguefia dificultsd pszrs establecer el diag=-

ndstico del cercinoma del piso de ls boca, el exdmen de
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be ir siemre escompeiisde ror ralracién daigivel.

En muchos cesos, urg biofsia =& yuede obtener Ifgcilmen
te. Cuendc no hsy ulcerscidn, se toma con urn escalie-
lo Ios bordes indurscos ae lé fisurs.

Ta biopsis jor suc¢cidn cusndo se mospecna de metds-
tesis de los nodos linfdticosg puede e:tablecer el diag
néstico daefinitivo, esto se puede hscer siempre, pert
culsrmente cuendo el faciente ruede ser trztado por ra
dioterarpia.

La citologfe extoliative ayuds s establecer el diag
néstico del carcinoms que son ssocisdos con &perentes
lesiones inoquas; dress enrojecidas, ulceras superficis
les y leucorlssia.

DIA GINOSTICO DIFERUNCIAL

Son poces les condlclones pars este ilagnéstlco ai-
ferencial en el piso de ls boce se rresentesn manchas
blancuecmnes llamezdas leucoplas;ss. No hey certeza de
que sez uns neoylasla ror los hallazgos clinicos hasta
verlflcarse por medio de laz bioyrsie. »

La obstruccidn inflemstoris crénica de los conductas
submexilar o sublingusl (rédnula) lo cusl produce uns. tu
mefactidn del piso de la boce que puede hecerse indura-
do y desplazer la lengue hacia arribs.

En slgunos casos estas caussn dolor y disfegie y es —-
scomypafiade por una tumefaccidn bilsterel de le regidn

submexiler que puede sparecer une esdenoratis metastdsi
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cs. Lz obstruccidn de los conductos, submszilsr y sub
mandibulsr es aebido 2 les uanchas del 01garro. Otras
lesiones que se incluyen son los mucoseles, quistes dep

moides, lipomas ¥y leiomiomas.

5.~PRCNOSTICO ,
) Es relstivamente mejor, que el de losncércinomas-de
le iengua, legiones extensivas locales con invasidn sl
hueso y en la ausencia de nodos linf4ticos involucrados,
préctioemente son ihcurables. T2 étapa del desarrollo
de la neoprlagis asf gs relaclonado 8 los resultados fi
nalag.‘ Paclentes con CarCLnoma blen dlferenc1ado tie —

nen uns supervivencia deé 5 sfos. -

6,- TRATAMIENTO
CIRUGIA.-' , ..

Los carcinomss del pxso miden menos de 2. om de dlé-
metro, pueden ‘8 veces -ser extlrpados féollmente.
En la presenc1a de metéstasls, apreociadas clinloamente
el tratamiento de 9130016n es una digeccién radical de
'cuello;  Pacienﬁes cort cercinomawdéllpiSO.ﬁe le boca y
a@enbpatia'metasﬁésiqg_no a0n sig@pregelegibiésApara '
une diseccidn de ocuello. - Iss ﬁétgsfééis de la mend{ -~
buls y adenopatfa bilateral puede slgnlflcer un rroce —
dimiento més radicsl, la extensidén d;recta.de la lesidén

Primaria de la mandfbula.
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Dentro de 1z regiébn subtmexiler s menudo el tratszmiento
guirdrgico es l¢ reseccidén ern tlocue de tcdag les egtrug
turss involucrazdas. . Bs indicado 1z radiscidn freoveraz-
toris de la lesidn rrimeria, les metdstaeis de los nodces
puede tener nejores resultados, inderendientemente del
tretamiento de seleccién perz le lesién ;rimsris, una
diseccidn rzdicsl rrofildctica del cuello es reslizada
por la ocurrencis frecuente de metédstasis y la ventaja
relativa de ingtituir el tratamiento antes que los no-
dos metsstdoicos se hsgan preséntes clinicamente, una
diéeccién profildctica del cuello es & veces llevada en
continuided con la excigidén quirdrgica de ls lesién pri
maria. ' ' '

RADIOTERAPIA

La roentgenograf{sa puede ser ussda acertadamente en el

tratamiento de carcinomas supefficiales; el redio es uti
lizado en el tratamiento de carcinomas primsrios del pi-
s0 de la boca. Melville combind les aplicéuiones intra-
‘orales con la submakilar, estos procedimientos dsn gran
rehsbilitecién y més redisciones externss por medio del
cobalto y supervoltaje hacen mds aceptable la rsdiscién
externa como un procedimiento preliminar antés de la ex-
tirpaeidn quirdrgica. '

C) QUINIOTERAPIA

Varios sgentes quimioterspéuticos, solos o en varias

combinaciones se ussen en el Tx. de casos avanzados con
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algunes regresionas objetivas:
hidroxiures, 5-fluorourscil metotrexate, ciclosfosfami

G2 y bleomicin.
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V.CARCINON: DE LA L.UCOSA BUCAL
l.- EPIDENICLOGIA

La incidencia de cercinone de la mucosa bucal pera

ser s bsolutamente vsriéble de acuverao a las regiones y
paises; en generel ocurren solamente de un tercio s un
cusrto como carcinoms de l: lengua y el promedio es eg
tablécido rredominantement¢ en hombres meyores de 50
alios. Los fumsdores de tabsco parecen tener importan
te papel en 1a-etioiogia de estes neoplasias5 Se ;ré-
senta en hombres ¥y mujeres j&venes, rero la incidencis
no es la misms en todos'los lugares. ‘

+ 2. CARACTERTSTICAS CLINICAS '

Precuentemente la lesxdn es lo suflclentemente infil
trative psrs producir trlsmus' 8l tiempo de hacerse la
primera exemimacién. Ls adenopatia éubmaxilar es a ve
ces-el primerisihtbma clfnico y el sangrado puede estar.
presente-en grados verisbles. Kl dolor es muy intenso
;nh“la}rbrma ulcerstive gerc no aperece en todas lss
etapas gxtensiV§é‘dql tipowverrugoso,<axcepto parse. car
ciﬁomag.dé lé»lengua;‘no hey otro carcinoma de-la cavi
dadfora@,que se,aadbie frecuentamente con le leucopla-
'-'81345

(TRISMUS"-del gr. trixo, yo rechino los dlentes) m. ‘oon
t#aotura de los mﬁaoulcs masticadores csusa muy veris—

ble, (absceso dhntarlo, srtritis temroromexilsr,tetanca
‘mpmingitis .mental. Tic de los mésculos mastlcadores ma_

sateros que se contraen en ciertos actos.}
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El crecimiento de lss lesiones exofftices puseden ceor con
siderablemente vcluminosgs y ruede interferir ccon la mas-
ticecidn. Las lesicnes ulceratives rueden involucrsr to
¢a ls s3urerficie de ls membrana de ls mucosa; en estosz
cagos, hay usualmente uns mercseds cantidad de irfeccidn
secundarias; lsp lesionez exofftiecss y ulcersativss de la
mucosa bucal invsden y cdestruyen todo el carrillo y pre-
senten nmetdstssis en las reeiones submexilar y cervical
superior. L2 condicién general del pasciente es afectada
por la infececifn secundaris e incapaz pors masticer.

El caroinoma verrugoso prroduce prdcticsmente defecto
no funcionel ¥ es acompafisdo por una recuefiz induracidén.
-EBn un exdmen, ls extensién de ls neoplasia adyacente

a l1lss estructurss puede no ser notshle,.

El avance Gel carcinomg verrugoso puede producif deg-
truccién considerable del borde alveolar gupekior y hue-
so mendfbuler, terminando fatalmente con la regidn maxi-
lar. . Sclamente, el porcenta je de metéétaqis se~éetabha—
ce en oualau1era de las series dependiendo con51derable—f
'mente en al ndmero _de._carcinomas verrugosos, rara ves:
presentsn metdstesis solsmente 44 de un total de 90 oa-~
',sosgpresentarcn metdstasis, 19 pacientes tuvier6n~ma$§9~
tagis generalizada. Otros tipos de carcinomas éon metés
tasis fids frecusntemente los nodos llnféticos submandlbu
lareq, nodos de ls gléndula pardtida.

'Dlstxntas metést331s son peco comunes, pera cerca de un
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quintc de 1oz vacierntes lz ;resentsn en o1 mismo tiemgpo

aurenie ¢l curso de ls enfermedad.

3e=CafaCTolIofl ICAS SNATGLCIALULOGICAS
AMATCLUTI S .-

Los carrillos formen las raredes leterales de le ca-
vidad orsl, esitdn formsdos por el misculo buccinador ¥
cubiertog en =su superficie externa por una espesz cspa
de graegs y riel, E1l término de mucosa bucal es general
mente 8rlicsdo a la parte de lz membrana mucose orsl que
es unida'ccn los carrillos, se extiende aesde ls encias
superior s la inferior y desde la comisura de los lasbios
rexrs ascender 8 lss razmes de ls mandf{buls.

Los conauctos de la psrétids se sbren & nivel del gegun~
do moler surerior.
LINFATICOS '

Forman un tronco que renetrs en el mdscglo buccinador
¥ sigue le direccidn 'de la vena facial, terminando en la
regién submexilsr y en los nodos cervicalaes superiores,
cualguier nodo cervical involucrsdo usualmente estd si
tuedo en el grupo rrevasculer de ls regidn submaxilar.
Tos linfdticos de la mucosa bucal pueden terminsr en. el
grupo buccinador de los nbdbs supserficiales gque.estan s
vaces establecidos sobre la superfigis externa del nig-
culo buccdnador, arriba de la 1fnea horizontal extendien

doase desde la comisura buczl =1 lébulo del ofdo; raramen
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“E wifunuc pueLen Tirrirer en loz: ncéon and

Los cercirones Ge lg mvcose bucal usuvalmente se ire
Sentsn . en £1 drea Ge 1os nolareg Infirisres o < 10 lsr

{o

&0 ae iz lines oclusal ce lcz dientss irero tamwidn zu
ae [reseniarse en la éomisura de lo=z labios.

Conley y Sedoysms rerorterorn 20 czscs ae carcinons de
la uwcosa buesl, muchos Ze los cualeg fveron de origen
multicéntricos:

20 fueron locslizales en el segmento anterior de la es
tructura, 3€ se desarrolleron posteriormente y 33 en la
lines nedia, 17 avesnzaron y no fueran limitsdos rars
cuglquier segmento. RacroscSricamente hay 3 tiro= dig
tintos de carcinomas de ls muccsa bucsl:

Exoff{tico, ulcerativo y verrugoso.
El. EXOFITICC.-

El crecimiento es usualmente blando y de spariencia

blanguecina, comunmente se asociz con leucoplssis, y se
esress pero no extensivo, comunmente se egtablece 8 ni-
vel de la comisurs bucal.

No son tan comunes lss lesiones ulceratives pero a menu
do presentsn una escavacién en profundidad con infiltra
cidn difuge; invade el misculo buceinsdor en su desarro
llo temprano y también se extiende hacis el pilar ante

rior del palasdar blando y en el borde slveolar inferior.
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T3 invssidn ne huezo ¥ 1s extensidr neoiz ls fosa fa
ringn max:lzr crurre fdcilmernte en leciones situsdas
vo-teriormente, Ls ulceracidn ruede extenderse en todo
el <«urezor de los carrilles raras ulcersr la riel, cusn
do 13 comisurs bucal es invclueradz, lg lezidn ruede
agranasrse en la aberturs de ls boan,.

Bl VERRUGOSO.+

Es uns le=idn que se proraga con una suverficia gra-

rulsar, le neorlasis ruede ser relstivamente blanda vero
coexistiendo infaccidén e indurscidén, al hacerse promi--
nente estssg lesiones se extienden considerablemente ean

ls superficie pero también puede extenderse pars invo

lucrar los tejidos blahdos ¥ el huero,

PATOLOGIA MICROSCOPICA

El carcinoms in situ vuede anteceder el desarrollo
del cercinoms invesivo de la mucosa bucasl as{ como car
cincmas de otra varte de la cavided oral.

Se pdede ocbservar en la periferis de un carcinoma
infiltrativo, pero tembién puede ser estsblecido al re
mover el 4rea de infiltracidén o como una primeras mani -
fegstacién de ls enfermedad. Con poecas excepciones, los
carcinomag de la mucosa son bien diferencisdos de célu-
las escamosas, puede tome2r el cardceter de un carcinoma
verrugoso.

Microsacdricamente el eritelio escamnac bien diferencia-~

do es obgervado profundamente dentro de los tejidos pe-

Y



ro mahtiene su membrans bzsal; como los troresos  se
hacen mds svanzados, 1ls inilemacidn se presenta justo
aevsjo de le membrana hasal. La mismas neorlasia aden-
tro de los tejidos blzndos de les carrillos, puede exX-
tercerse a la surerficrie donde nuede ulcerarces.

Las neovlasizs de lasg gldndulas ssliveles rueden rresen
tarse en la mucossz bucal; ssi el carcinoms mucoeridere=
moide, auiste arfencide y neoplasiazs malignas pueden ser

observados.

4.-DIAGNOSTICO

Hay pocas condiciones de la mucosa bucal y ofrecen
peguefia dificultad para el diagnéstico diferencisl.
La leucoplasia es frecuentemente establecida, particu-
larmente alrededor de la comisure de los labios, uSua;
mente en la forma de una mancha aislada blanquecinaj;
aunque estas dress de leucorlasia pueden desaparecer sg
bre un mejoramiénto en la higiene oral, podria obtener-

se uns biopsia o excisidn.

5.~ PRONOSTICO ‘
De lasg lesiones ulcerstivsm: de ls mucosa bucal no es
muy bueno, pero 8l de los carcinbmas VETIULOS08 €5 6Xce
lente. El prondstico de las lesiones exoffticas depen—~
de de la etava de su degarrollo. Una causa frecuente

del fracaso es el cardcter multicéntrico inherente de
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loa esroinomas Tresentes en estsr dreas.

Bom THATAKIENTC

Buenos resultsdoc turiern ser obteridos en el tratas -~
miento de reouefics earcinomas de la mucossa bucal por
excisidn cuirdyeices y rediotavavia.
A)R:DIOTERAFTA

Ls radiacidén intersticial ror medio del radio o cusl
cuier otra fuente de radioactividad puede resolver sola
mernte el tratamiento de lesiones bien circunscritas cue
no involucran los planos regulares del paladar blsndo
y 1o encis. ILa Roentgenterapia es aplicable sclamente
en recuerizs lesiones. Ls radiscién externs es el tra
tamiento de seleccién de un gran nimerc de pacientes
poroue la extensidn de los tejidos blandos involuecrados
¥ el hueso oue ususlmente incluye una cirugla racionsl.
B)CIRUGIA

Peauefios carcinomss accesibles de la mucosa bucal pug

den ser extirrados acertadamente. .
Una excisién amplis puede ser seguida por un injerto de
piel; estés excisiones son Jjustif'icadas solamente en leg
siones pegquetias bien delimitades,

Para lesiones ulcerativas moderadamente avanzadas de
la mucosa bucal y pars todes las lesiones que invaden
el borde inferior alveslar o gue han metsstatizado a le

regidn submaxilar, el procedimiento més acertado es la
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excisidén radical en blooue de la lesién rrimsris y sus
nodos linfédticos metastdsicos. Una forms modificads

de la diseccidn rediepl del cuello cue incluye la resec
cidn de una parte de Ia mandf{buls y aleunss otras estrug
turas orsles pueden hacerse con apreciable éxito para
los carcinomes de lz mucosa buczl,

Los carcinomes verrugosos que invaden y destruyen la
maridfbula pueden ser trestados acertadamente por este ti
po de regseccién, la reparscidn vldstica es a yeces nece
garia seguids de excisién radicsl suncue los resultados
cosméticos no son rerfectos, son satisfactorios.

Cusndo la neorlssis invede el psaladar blendo, el bor
de alveolsr superior o la fosa pterigoidea, ls opera--
cidn es mds radiecal, y el resultado es un fracaso.

A peser de las desventajas, esta operscién estd bien
justificaaa cuzndo es aplicado 2 las lesiones menciong

dass gue son incursbles por otros medios.
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VT,CLROTIVCOL.: DUE LAS EVCILS

1.~ BTILERICLCGIL

Ios cercinomas de ls encia surerior ne son 10co co-
munes cono los de la encfs inferior; s menudo son repor
tados como earcinomss del antro del maxilar,

Ocurren rredominzntemente en hombresz més 2114 de ls
60 afion,

Como factores causantes:

Lentsdurzg mal gjustadas y diertes czriados: una gran
proporcidr se presents en vacientes por el uso del taba
co'particularmente fumsaorss',

Tos de le encfa interior ocurren sl igual en persgonas
de edad avanzzda, rsra vez ocurren emn rersonss de menos
de 40 afioc.

2.~ CARACTLRISTICAS CLIMICAS

Los carcinomss de la encia superior son usualmente
log primeros en conocérsé’al‘igual gque los de la encia
inferior por su interferencia con las dentadurss mal
‘s justadas o por .la ulceracién alrededor de los dientes
o por el asngrado 4 la masticacién.

El dentistse ayuds en gran parte al diagnéstico tempra
. no, . hay vocog sintomss excepto la otalgila cusndo hay
'coexlstenc1a de infeccidn secunderis aue 8 menudo van
acompaﬁadas del lpdo de lz lesidn,

" El sangrado espontdneo eé agociado con las neoplasgias

exof{ticasg. .
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Bl tr»ismz2 e~ establecido zolamente en ca=ers gvanzados,
el dolor severo se acomrafia 8 menudo con la lesién de
tiro uicerativo gue invsde el hueszo.

Fr careinomas verrugosos, ruede haber una escasez
de sintomzs 2 pessr de la neoplasia voluminoss.
En le encis suverior la adenoratfs zubmaxilar estd
ususlmente estableclids en pacientes con lesiones mode-
rademente avanzadasz, rsrticulermente cusndo la enferme
ded invade lateralmente.
En el =xdmen de 1la encia la lesidén més comfn es la exo
ffties, crecimiento eldstico gue se extiende hacia el
piso de la bocs y canal gingivobucal.

La menos comin es la_lesidn ulceradsa, exposicidn de

la mand{oula y acompafiada por induracidén e infiltracidn
8lrededor de los tejidos.

El tipo ?errhgoao se extiende a estructuras adyacen
tes tiene una apariencia granular tfpica y limitacio =~
nes exactas, puede ser diffcil para establecerlo.

Precuentemente los carcinomas de la encfa inferior
pueden presentar apariencia superficial blanguecina
que & menudo es disgnosticada como leucoplasia, en neo
plasies primarias de la encia superior, el antro de la
maxila puede ger “una maﬁcha debido al edema pero la des
truccidén del hueso estd limitede al borde slveolar.

kn carcinomas del éﬁtro la destruccidn del hueso e=x
en genersl més‘extensa. Las metdstasis cerviesl supe-
rior son a veces observadas, pero a distancia son Poco
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o= CARACIERISTICAS ANATCLCPLICLOGIC:T
Ia

Le encia sujperior e interior esta Tormaas 107 teli-
dos gue cubtren el barde alwveolar de 1z manifluls v ma-
Xilar surerior.

T.a encfa @zuverior ezta Tormads ror tejido T'ibroso
gue se conrtinua con el veriostio ¥ cubierto por erite-
li10 sgeamnso estratificado, l1ls membrans wucoss es slgo
delegada v no contiene gldndulas.

Lo membrana mucosa del pisc de la boca se extiende late
ralmente y hacis sdelsnte rars cubrir la rarte interns
del proceso alveolsr, donde nace continuacidn con el
periostio del slveolo, su unidédn entre los dientes, con
los cusles cubre ls perte externa del reborde slveolar
y cuando los dientes no estan rresentes, lz membrans
mucosa cubre todo el borde libre.

Lateralmente, ls membresna mucosa se extiende sobre la
surerficie externa ¥ sobre los mismos canales gingivo-
bucal y ginegivolabial, donde se une con la membrens mu
cogsa bucal y labial. 4 nivel del reborde slveolar, la
membrsna mucoss es algo gfruesa de tejido conectivo y el
resto de la membrana mucosa de la cevidad oral es dife
rente, no contiene gldndulas,

Alrededor del cuello de los dientes la encifaz forms un
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colligr oue lo» cunr: yarecislmeniea,

*ior se extiende solamente a vocos milime

fod
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tres mecdisl al cuello de los dientes, Leterslmente es
mé= extens=, el eritelio oue cubre es reflajado sobre
Su proria wrofuraided en Loz cshales sinsivobuesl ¥ zin
£ivolabial rvare hocerse ls mucosa bucal y La merorana
mucoss de! labio superior.

rn la enecfa inferior la extensidn de las neovlasiss
causs una tumefaccidn externa en los tejidos de los ca
rriilos visible en lz riel, los nodos linfdticos subman
dibulares son alargados en la mesyoris de los baﬂos-es a
menudo debido a metdstasis.

La mendf{bula es muy rrobable pare ser involucraaz por
la neoplasia. Ls muerte ocurre ror las complicaciones
come hemorrsgis y bronconeumonfz, puede morir como re-
sultado de una sersis regionsl y deficiencia en la nu-
trieidn en c¢a2sos de recurrencisz local 1lss metdstasis a
distancia rars vez son respongables de la muerte.

En la encfa inferior los rrimeros nodos metastdsicos
son los de la recidn submaxilsr cue ususlmente se adhig
ren a la mand{bula, formando un blogue sencillo con la
lesién primeria, rarsmente el nodo subdigéstrico es in
voluersdo sin rreviz metdstasis submandibulsr., Los no
dos de la adenoyugulsr son a menudo involueradoa secun
dariamente lag metdstasis a aistsncis son establecidas

en un tercio de log paclentes con cearcinome de la encia
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inferior.

2 snclils superior metastetizon més

n

e

Log carcinomas ae
frecuentemente hasciz los nodoz linfdticos submaxilares,
rera vez glcanzan }0s nodos yugulsres sureriores dentro
ls rrimera metdstesis a ls regidr submexilsr.

Los cambios metastdsicos sumentan con la invasidn del
canal gircivobucal y mucosa bucsl con la neoplasis fpoco
diferenciadas y con todo el tamafio de le lesidn primaria
las metéstasis bilaterales son reras.

%l earcinoma verrugoso rarsa vez presenta metdstasis.
LINFATICOS

Los linfdticos de la encfa sugerior son uivididos den
tro de una cadena lateral y medial. El gruvo de los
laterales afecta las inserciones superiores del misculo
buccinador seguiao de la vena facial a le regidén submz
‘xXilsr y los nodos linfdticos submaxilares terminales.

El grupo medisl, siguen una direccién snteroposteri.
or y une los linfdticos del palader duro y blando, de~
trés del srco dental, ellos forman parte de algin grupo
terminal de 1la cadena yugulsr anterior, mds rsramente
ellos podrfan terminar en los nodos linfdticos submaxi
lares y retrofaringeos. v
PATOLOGIA MACROSCOPICA

Los carcinomas de 1la encfs inferior usualmente se
presente en el 4rea molar o en el tercio posterior del

arco dental, & veces se pregsenta en el 4rea premolar o



en el toreic de lo lines media rL?ro rarsmente me rrazen

43 en el tercio anterior de la lfines media. Las formass

m& s corunes de carcinomz de la2 encia inrsrior rueden ser
divididcs en tres tiros exofiticos, ulcerativo y verru-

gcsos,

EL EX(FITPICO

Es una lesién semejante & une coliflor, su crecimiento

que rore vez se confina 2 la encis. Is lesidn sansgrs
fdcilrente y tiene tendencis & necrdsis ecrontdnes,
EL ULCEEATIVO

Es un crecimiernto scomuafiado ror invesidn extensa de b

mandfbuls con exposicidn del hueso
EL_VERRUG0SO o

Se caracteriza por un crecimiento surerficisl grsnulsr,

sin infeccidn que puede proyagesrse hacia ls mucosa bu -
c8l, labio 1nfer10r y piso de la boca y en casos avan -
zados, puede invadir hueso.

"fLas neoplésias de la encia inferior se propagan fécil—

mente al te jido subcutdneo y riel de las mejillas pro -
duciendo una tumefaccidn externs que ss continuas con el
'-¢recimientq primsrio y puede abrirse rdpidsmente hacia

la piel. . Medislmente estas hebplasias a menudo se eﬁ‘
tienden hacis el piso de leg bdca, donde invade log te -
~jidds sublinguales, solamente sucede en propagacién di

rectamente en ls fosa mexilar.

~ Posteriormente las neoplasias se propagen al dres retro
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molar, en =l Zrez del uwilar enterior deli vrsozdsr U

dc, los cuales rueuiern extenricrie hocils Lz Tu8s (TUr L0
maxilar, En rrofjundia=aa ruede extenier -6 plrsves Gl

alveolo hscia el centrn de¢ 1la msndfbuls, 5 veces vroiu

ciendo greas extensas de aestruccidn de nueso; taxr.én

vuede irse 2 lg lereo del periostic en ura corcmiasrable
distancia nn scsrachado clinizamente v radiogrﬁf}caman~
te,

El carcinomz ruede invedir el foramen mental oue e= fa=-
cilitado por esreflsm de mods wi- LA cictancis de Lz nen
vdagia: viais rara invedir el forsmen del nervic.

En ls vatologis macroscdvicas de los carcinomas de la
encia surerior somn ususlmente parilsr, presentendo ore-~
vices profundas y una superficie nueratinizaoda: =llos

ususlimente se dessrrollan en lss dress molsr, premolar
¥ raramente en la lfnes medis senterior.

- La extensidn.hacia el redadsr- duro es 2 menuds submu
coso adyacente a tumefaccidn lisa gue rara vez se exti
ende més alld de la linea media, la ulcerscidn es m<s
comin en el canal gingivobucal superior, 1ls extensidén
dentro del piso del sntro maxilar atrsvez del slveolo
usualmente ocurre en estos pacientes guilenes tienen sus
dientes, rero que los nierden por aslguna enfermedad.

La invasién » las estructuras blandas de los cearri-

lles en cesos muyv svanzados; en general las estructurss

blandaé son desplazadas.
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liicroscdricamente la meverfs de lzs neorlasias malignas
inferiores son de célulss escamozas moderadamente bilen
diferenciadas por regle genersl.,

En el carcirioms verrugoso nwor unjs simrle biopsia nug
de mostrer solsmente hiperquerstinizzcidn, hireruplasia
e inflamscidén crdniea y cue en reretidas biopsiss las
exsminaciones de un especimen quirvdrgico puede daiinir
el diagndstico del carcinoms microscdricsmente, la neo
plasia caracterizada por hsllazgos de evitelio escamoso
extendiendose exn rrofundidsad dentro de los tejidos re=~-
ro manteniendo la membrane bssal. Y en cesi todos los
carcinomes de células escamosss del maxilar son bien
diferandiados los carcinomss verrugosos, los cusles son

mig frecuentemente establecidos en la mucosa bucal y
en la encis superior. Las neoplasias de las gldndulas
salivales las cuales-ocurren mds a menudo en el psladar
duro, pueden vresentorse cerca de los limites mediales
de ls ‘encia superior o en su pzrte lsteral. Son rar§-~

mente benignos..

4.— DIAGNOSTICO

La :examinacidén de un carcinoma de la encis inferior
podrfa no ser limitado & una inspeccidén, debe ser ———-
completado por uns palpacién cuidadosa del piso de los
carrillos en genersl. La impresidn clinica vodris ser

substitufda por una biopsiaj la_inspeccidn cuidadosa h'd
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valrscidn estsble nasta le extenszidn vrosible de la nepn
plesis y comcsecuentenernte podris zer ce carital imror -
tencis en las decisiones tersréuticss.

¥n logs del antro de mexiler qgue puece extender=e en
la infraestructura d: la maxile 3 ls enciz surverior vy
se héce ulcersos; vuedae ger imposivle én alfguncz cagos
que se establezca con la encfa o en el antro, punto de
origen del carcinoma ce células ewncsmosag,

Log carcinomas nrimarios del antro mexilar ususlmente
producen uns tumefaccidn lisa poeco ulcerada en el csnal
superior gingivobucal y pérdida de los dientes precedi-~
de del dessrrollo de la ulceracidn gingival.

¥n los csrcinomas de la encfs superior la pérdid; de
los dientes ocurre después del crecimiento tiene un des
goeste slrededor de los mismos. Ls ulceracidn se nresen
ta 8l comienzo y e3 extensa y ests ocurre hscis el an-
tro.posteriormente. La biorsia de rutins es recueri -
da pare el diaéndético diférencial v el exémen“rcéhtgg
nogréfico de la msxila, puede ayudar a establecer 1la
extensidn de laldestruéeién del hueso asf como laé b oY1
conocidas gingivitis hipertréfica.
Para el diééndético'diferencial de le encla superior
gourren diversos orecimientoa benignos que pueden sger
fdcilmente diferenciadog de las neoplasiasg mslignss.

Las neoplésias de célulss gigantes (épules) son ---

usuaimente brillantes, el crecimiento alrededor de los
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dientes es de uns consistenciz vsrada vy no tiene uvlcers
cidn.

la ulceracién y la infeccidn secundaria ocurren cuan
do los dientes son extraidos ror alsuns enfermedad de
la encia; el epulis fibroso e=m pediculado, no ulcersao
¥ de eorecimiento eldstico; estos crecimientos zuaden
presentarse en jévenes y en rersonss mayores.

En la ercia inferior lss ulcerzciones de inflamacidn
crénica las cuales son 3 veces observedas en el Jres de
los dientes afectados, ruede ftomsrse por lesiones cerci
nomgtosmes, las inflamaciones de les ulcersciones podrisn
desaparecer rédpidemente despuds de las extracciones de
‘los dientes carisdos y mejorsr ls higiene oral.

3i hay crecimiento no en adicién a la ulceracidn lsa
biopsis pusede ser hecha gl tiempo de la extrzccidn.

Masas” inflamatorias de la encfa pueden mostrar pféli
fergcidn epiteliml irregular y estos cembios son promi
nentes 8 destruccidén :secundarie de la mendf{bula, esto
,pﬁeée éei ihterpreiédo por el radiologo con invasidn de
ls méndibula por neoplasgia.

. Le hlperplasla geudoepiteliomatoss puede tombién ser
mal lnterpretada por ‘el.patdlogo como carcinoma de cé-—_
lulaa escamosae. Las neoplasias de células gigantes
son comunmente observadas‘en lss dreas de premolar y mo
lar de 1ls encfa. Hay fumefacciones lisas con algunas

dreas de induracidén y otros considersbles tejidos , su.
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apesriencia de uns neorlssis maligna y tejidos de los ca
rrillos; en general el diagndstico de 1la lesidn rrimaris
podr{s ofrecer pocas dificultades, rero la impresidn di-
nices rodrfs ser substitulds por una biopsia.

" Lz inspeccidn cuidsdoss y palpacidni-estable hasta la
extensidn posible de ls neorlasis y consecuentemente
podria ser de capital imrortsancia en las decisiones te-
rapéuticas. Un exdmen de un roentgenograma de la man
dfbula es un requisito absoluto en todos los caszos de
carcinoma de la encfs, pars revelsr evidencia de inva -
8ién 8 hueso cuando esto no es sospechoso clinicamente.

Log fibromasg son bien delimitados, cubiertos por epi
telio normsl y presentan s temprana edad,'los‘fibromas
de célulss gigantes difieren solamente por la presencia
de céluless Stellate y multinucleadas. : .

La aparlencxa blenquecina de. la membrana mucosa usual
menta es referlda como leucop1331a que puede ser deblda
‘a la 1nf11trac1dn incipiente del carcinoma in s8i ﬂ# 6
‘éreas de hlperquerat6qls que puede o no ser 35001ada con
una neopl351a. Las benlgnas.y_las mallgnas pueden.u ulee-
rarse en’la booaiy,ég'puede~referir;gdmp carcinoméypr;pg
'rib‘de'la’encia inferibr. . Gyando:esto ‘tomd luger E§élé
biopsia ss puede hacer el dlagnéstlco dlferenclal. ﬁafeg

cfa es is més comtn de metdstasis oral.
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5.- PRONQZWICC

Con ur aaecuada y sproximsaa terapéutics el prondsti
co ael cercinoma de la encia inferior es muy bueno al
igual en 1s endfa surerior con una adecusda via terapég

tica vodrias contribuirse a buenos resultados.

6.-TRATAVIENTO
A)RADIOTERAPIA
"La mevorfa de los carcinomes de lz encis superior son
bien diferenciados, aungue la radiacidén externs puede
esterilizar estés lésiones, una excisidn quirdrgice es
ususlmente acertada tembién.
ié-roentgenterapia es'posible en crecimientos ;imitg
dos cue se puede incluir en un campo circular de radia-
cidn, si es usada, la regla es solamente complementaria,
despuéds de la radiacién externa.
INDIGACIONLS DE LA RADIOTERAFIA
' Es ‘an le91ones pequeﬁas (no més de 3om de dlémetro)
como son las de tipo exofitlco,y gue tienen un grado
moderado de dlferen01acldn hlstoldglca.
En estos casos una 6x01516n guirdregica amplla es p081ble
Bi manifiesta recurrencla.
La rad;otgrap;a intersticiel, es sl principal trata-
miento-de ésfds~caroindmas,kaahdo aplicaciones‘de'rbenﬁu
vgentsrapia.y radiacidn externa por medio del cobalto o .

rqentgenterapié de alto voltaje, se justifica por su'ﬁg.
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lative absorcidn, menor ae estss radisciones por la msn
dfbuls y frecuente asocizcién con un nodo metastdsico.

Cssos de carcinoma de la encf{a inferior son cursbles
por medio de radisciones.
B)CIRUGIA

La excisién locml de un csrcinoms de la encia infe-
rior atraves de ls boca, censervando la varte principal
del cueryo de le mand{bula y vera mantener le continui_
dad del erco mendibulsr, Ls operacién es justificada
solamente en peocuefios carcinomas en ls cual la neoplaf
sia es limiteda 3l borde alveolar. Las resecciones de
una buena parte de 1la rsma horizontal de 13 mandfbula
Yy la substitucién inmedieta de iri jerto de hueso son ul
cersdas sstisfactoriamente. kn el trastamiento de car
cinomes que ya invaden alrededor de los tejidos-blandos,
con 1nvasldn de hueso y metéstasis de. los nodos llniéti
cos, la via aulrdrglca és una reseccidén completa de una
'parte completa de una perte del hueso, es preferlble pa
ra su d1v1916n a nzvel del éngulo no més allé de la lI
.nes medla.- Una exclsl6n.qu1rﬁrglca amplla en neoplaslas
‘de "la encia superlor ‘que lnvade la estructura lnferlor
de la maxlla as 8 menudq utlllzada.~ B '

hste tratemlento usualmente 1mplica uns. resec016n de
las partes 6seas del paladar ‘auro y maxila, pero la ex
ten316n de la reseccxdn podria denender por supuesto en

la extensidn da la anaermadad.' Gomo- regla general la
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ciruesia vuede gser hecha 8l chbo Ge un mes, en rascisntes
con lesioneé mds svanzsdas, sin embsrgo puede ser necg
safio uns abertura grande por una incisién alrededor
del ala nasal y da lfnes medig del labio superior.

. Estes resecciones no necesitsn extenderse al piso de la
érbita y el combio de la simetris de la cars es muy pe
quefio. Estas a menudo resultan une gran cerforacidn
del palsdar duro dentro de la foss nassl.y el _antro del
maxilar los cuales pueden ser oclufdos por una prétesis
(préviamente adaptable). En estas neoplasias de la en
e{a superior que invaden mds alld de le lfnea media o
que infiltran la mﬁcosa naéal, los cambioes de reéulta-—
-d0s por uns eeseccién quirdrgice son considerablemente
disminuidos. Cuando ls adenopatfa cervicsl estd presen
te une diseccidn radical de cuello es la indioada.

,En ausencia de,adenopatia cervicel palpable una actxtud
"expectante es’ Justlfleada pero 'solo un peoueﬁo porcen-
-tage de: paclentes podrIa desarrollar una metdatasisg des

»pués de que la 19316n prlmarla ha sido controlada.

‘
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ViI. CARCINOMA DEL FALLUAR DURC Y BLANDO
l.~ EPIDENMIOLOGIA

Una gran prororcidén de neoplasias del psladar dure
surgen de la mucosa y gldndulas menores; estas neopla -
sias son rimilares a otros que surgen de las sldndulas
salivales mayores. " Las variaciones benignas aparente
mente. son predominantementie en mujeres.

La alta frecuencia puede ser considerads debido al
hdbito de tumadores y una clasificacidn local de ciga -
rro. Los hébitos gufsn sl desarrollo de estomatitis,
nicotina y lesiones precancerosas tgmbién como carcing
mas. Los carcinomss del’paladar duro siempre se desa
rrollan individuales. Los czmbios por calor crdénica
mente splicados a 1l mucosa ‘0o 3l paladar duro pueden
"ser importsntes como tal vez -los hechos gue egtos resul
$sn de fumadores de tabaco. .

En log carcinomag del paladar blando son mds frecuen
temente observados en hombres de la sexta ¥y séptima de

cada de la vida..

2.— CARACTERISTICAS CLINICAS
EVOLUCION CLINICA.-

Les neoplesias de lss gldndulses saliveles del pala-
dar duro son carscterisadas ror un lento crecimiento en

zlgin tiempo deserrolldndose en un periodo de 20afios §
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més., En general l2s néoplesias benigﬁaé producen.unos
cusntos sintomas excepto en lesiones avanzadzs, las cua
‘les pueden cansar dificultsdes en el hesbla y deglucidn,

Las neoplasisg malignss pueden caugar dolor y hemo-
rregiss naseles y orsles, también como infeceidn' secun
daris necrosis. Estos son generalmente primer noticis,
POD que iﬁferfieren con. el ugo de la plsca dentsl pero
algunos afios pueden pasar antes de que avise'aste'reéo
rrzdo; estasg pecueilas dlferen01as ‘en una nronorcxén de
creclmlento de neoplaszas mallgnas y benignas, algunas‘
leslones se- desarrollan rép;damente. estas han estado
fpresente por muchos &fios, vere no s necesarzamente un:
szgno de transformacldn mallgna.

Las neoplaSLBS mallgnas rueden flnalmente ulcerar
las membranas mucosas y desarrollar metéstas:s a dlstan
cla, frecuentemepte causan muerte,.por hemorragiﬁ, bron
coneumonia ¥ oaquexla. o _ '
' El carcinoma,de células escamosas del paladar duro ‘
clerra a le eneia superlor, son genﬂrélmente superflcla
les, ulcerativoa y metastatlzan en solo un cuarto de un
medio de. 109 casos. Sucede que mueren como una conse-
.cuencla local y extendlendose da lnfeccldn y complxca-
"oiones pulmonares. : _ R s

Les metdstasis de lss neoplasias mallgnas de las glan
dulas 5311Vales txenen una tendencla a dxstanclarae 1lls

vando_sangrg. espar01endose péro siempre- metastatizan

t
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através de los lintdricos ce los nodos submsxilares.

Bl carcinomz de células escamosas metzstatiza a los

nodos linfédticos cervicates. Fuercon rerortados por

Ratzer y Al de 123 pacientes gue el 13% tuvieron metds
tasis cervical.
EVOLUCION CLINICA

Los primeros sfntomas de carcinomas del paladsr blan
do es ess odinofag{a, segulda por dolor local.

Bl dolor es un sf{ntoma importante, la dlsfagia puede
sefialarse y convertirse en trismus, puede estar presen
.te en las lesiones tempranas aparentemente traicioﬁando
e infiltrando profundsmente, generalmente acompafia a

estas neoplasiss; frecuentemente no ssngran.

Como nodos linféticos agrandédansno‘puaden ‘egtar egta-
blecidos en la mayorfa de los pacientes‘como al.tiempo
.del primer exémen en otras ?dehopatias; distintaa.pue-
den egtar establecidas en-la méyor;a de los pabidntesm

-~-¢omo- al tiempo del primer exdmen en otras adeﬁopatiqs

distintas puede esgtar formgdo justamente abajo del #n-
gulo de la mandfbula y en un terecio qévlos pacientes
puede ser bilateral izquierda lo mismo el carcinoma del.
) paladar blando desarrolla espacio pero a condlcl6n ge=
neral el p801ente répldamenta es deteriorada. Més
pacientes que mueren con csrcinoma del palader bléndo
aaf con la enfermedad encierran sl palsdar blandd'y re

gién cervical.
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Netestetizen arribas de los rodos de la cadene yugular,
desde el 40% sotre el 50% de los pacientes presentan

metdstasis.

3.-CARACTHRISTICAS AMATOMOFATOLOGICAS
ANATCRIA.—

El pala&ar duro estes formado por un 4rea limitada
anterior y lateralmente ror el arco dental superior cgue
forma el techo de la boca.

Estos dos tercios antqriores son formsdos por el procg
,'so palatino del maxiler . superior, el tercio rosterior
estd formado por la po;cidn horizontal de lsa espiha p3
latina en 1s lfnea media del paladar duro esta alineado
el rafe. La'membrana mucosa es de epitelio egtratifi
cado escamoso gue aparece arrugado y pélldo en el terclo
’ anterlor del- techo de la boca, solo es plano ¥ oscuro
<an los terclos poster;ores. La esplna esta cublerta
‘por tealdo denso formado por el periostio y membrana
mucoss que son intlmamente adherentes .en- la.mitad ante
' riOr. " Les gléndulas”éalatinas que es un grupo de gl-
gunasg 259'ind§pend?é§temente, dqscansén,entre la membrg
na mucosa y el periostio. En la mited posterior del
:paladar duro, este racimo'de gléndulas'proéuéen en su
mayor pérte_muéosa, gé continuan coniqstes formando cer
ce de 100 y estes forman en la dvula cercs de 20.v

En el paladar blsndo ‘es una estructura muacular flrme

gdherids a el borde posterlor del paladar duro, de eata
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rurte raers adkerirse se extiénden Ttrimero horizontalmen
te y entonces aescienden a formsr la idvula en ls linea
media. Los dos pileres anteriores del raladar blando
origFinan que lz base de la dvuls encuentre su insercién
cérca de los aspectos latersles de la base de la lengus.
Estos 2 pilares formen uns arcade elongeda interrumpien
do solamente en lz linea medis por la udvuls, siemdre
forma la base de la uvulas, sale de los pilsres posterio
res, oue sigue prosteriormente en direccidn pendiente s
insertsrse en ellosgs en ls rared lateral de la faringe,
En medio de estos dosg rilares bajs esto como una excg-
vacidn la fose tonsiler oue es oéupada por la tonsila
relatina. Ie membrana mucosa gue cubre los aspecfoa
superiores de el ‘paledsr blando es una continuacién de
ls membrana mucoss y tiene caracterfsticas estratifica—
das escamosas. &n la fegién adyacente del paladar'du-
ro gue es un grupo de: gldndulas agregédas independientes’
Ungs\s son formadas enfrente de la faécié'palafina y més
de 20 formedas en la dvula. '
LINPATICOS

La cacdena de linfédticos del palsder duro sigue poste-~
riormente a un tanto por detrds del arco dentel. -
DIVEPGE EN TRES DIRECCIONES:

l.- 4 los nodos linf4ticos profundos del cuello.

2.~ A los nodos linféticos de ls regién submaxilar.

3.- A los nodos linfdticos de la retrofaringe.
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De ertor Uricamente ¢l primero evte constantamente ora
sent 2. T.os vascs liridvicos wisisn & o rrolunno de

los nocdos del cuello rese aenujio ce ls nmepbrsnd munoss
del esracio retromolar, Desciende verticslimernte & lo
larra del borde anterior de la rame de la mardfbuls ael
centro a ls gl&€nduls submaxiler y al final en io rrofun
do nodos el gruro subdigdstrico en la cacenz anterior
yugular, Log linfiticog dsl techo de 1la bocs nueden
eruzsr le lines medis y 2l finsl en los -corresponoien -
tes nodos del lado onuesto.

Los del neladar;%lando es relativamente rico en linf§
ticos partieularménte en la lInes media, cbmpletamente
convergen hacla un grupo de nodos formados absjo del
vientre enterlor dfl misculo digdstrico inmedistemente
enfrente de ls éadena yugulsr, algunos pueden drenar den
tro de los nodos retroferingeos y alﬁunoq puedan cruzar
la lines medis. ' .

PATOLOGIA lACRQSCOPICA
Las-neoplaalas~devgléndulas'selivales ¥ mucosas . se
‘dessprrolla en la mitad posterior del paladar duro en un
laoo de la linea nedia. En ganeral son encapsulsdos y
pueden crecer a8 éreas advacenteq del paladar blasndo atra

vez de la naqofarlnge. .

Rarsmente expone alguna tendencia o ulceracidn de las
membrasnas mucosss, rueden erosionar dentro el maxilsr
blandoe y erupsionar dentro el piso dé 1ls ecavidad nasal
0 el antro del mexilar.
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krceime elloz contienen r=s2ifn cinaectivo rri=linisady aue
forma {@erts; cariilses sier:re ~ucde esvar Jreseuta,
Carcinomss de célivlse escemosas oel rslzozr duro sor
generalmente superficisles ulcerades y r=rzmente locall
zado. La ulcekscidn puede ertenaercse més 2114 ae 1z 1{
nea meéia v secundarismente invade is encfs sunerior de
el psladar blandc y lateral del hueso.

Macroscdpicamenfe los del raladsr blando son formados

en el yilsr anterior o en la fosa surratonsilar.

La mavoris son ulcersdos y difundirse infiltranco, como
muchas numerosas beguefias lesiones.que generalmente de-
sarrOlian en el pilar anterior pﬁede ger papilsr en
caracterfsticas. Se extiende hacia la mueosa bucal, al
paladar duro y frecuentemente hacxa la fosa nter1goxdea.
PATOLOGIA LICRC3COFICA

En- el palsdar duro, l2 mayoris de las neoplasiss de glén
‘dulss saliveles son benignos.

‘Fueron reportados ror Hjertman y Eneroth 114 pacientéé
con neoplsasis de'gléndulas salivales del paladar éuroe ¥
60 fueron benignos y 54 malignos.
. Log del paladar blando son carcinomas de células escamo-
aas generalmente bien diferenciados.
Aaenocar01nomas gue son deseritos como deserrollados en
estes regiones. son neoplasiss invariablements originadog

de gldndulas salivales. Ocasionzlmente las necoplasias

malignas mixtss y carcinomss mucoceridermoides dae glédndu-
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l1s= saliveles menores ruecen eleverse de«de el ralpazr

olando.

4,~ DIpGHEOLTICO

Une comrlets pslnecidn de lzs neorlasias de lzs ﬂlég
dulissg salivaeles y del reladar duro determina su enntor-
no hemisférico delimitedo por muchos ldbulocs superficiz
les ¥ consistencis gomossa.
‘Los limites de lsg neoplasias malignzs son estatles v
dursos =i bien tienen peguetias diferencizs en rezdn de
crecimliento- de las benigmas y neoplasiass malignss y aun
aue lento crece esto no es un diagndstico sigmificante
répido crece no favorece al disgnéstico de neonlasias
malignas. Bn general lss melirmas ocurren en pacientes
viejos, scompsfiados de dolor Irecuentemente.

El cercinoma de células encamosas cfrece una ceguefia
dificulted en recohocimiento, son ulcerados.
En el verrugoso representa cercinoms en repeptidas biop-~
aiag pueden mostrar solo hiperouerstinizacién e inflema-
cién erdénica después un disgndsgtico positivo de carcino-
ms s, .
BXAMEBN ROENTGENOLOGICO

Exdmen radiogréfico del palsder duro y ls msexilza este
siemnre se valors en el diasgndstico diferencial con otres

neor lasian de ess regibn. Perforaciones del psladar blaen

do ror smbas neoplasiss lzs benienss y lse malignss.
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Siemure en el gruzro de lns malisrog le rerferecidn 3Tra

ot

ves del blando puede efgizr totgluente diluso.

BIOFSIs

Lesiones ulcerztives sorn bionsiadag =in dificuitsd.

El cirujeno debe ser cuidsdose de llevar le tiopsis den
tro de lz2 iesidén.

DIAGNOSTICO DIFERINCTAL

'Eh generel el exémén clfnico ruede establecer un supues
to disgnéstico de neoplasiz de gldndulas saliveles.
Puede ser diferencizao ccn facilidad de la exostowis de!
"raladar blando o le llams torus pzlatino cuando ocurre
generslmente envia 1fnes media del tercio anterior dal
palsdsar.

Poepilomes de ls mucosa del raladar duro pueden estar
‘condﬁoiendo a un temprano carcinoma; neoplasias de la
mandfbuls se elevan usualmente en la regidén del alveolo
supefibr. Debe ger notaﬁle que slgunos tipos de neopls
siag de gléndulas salivales y mucosss vuedsn elevarse
desde le regién maxiloefmoidal y que en su desarrollo
ruedan extenderge secundariamente sl psladar. _
Un dimgndstico diferencial con lesiones benignaa también
como el rsro ssrcoms de 1s msxils puede ser difficil en
la ingpeccidn rero la ﬁresenciﬁ de dolor, ulcerscidn y
la ropidez de crecimiento puede ayudar 2 distinsuirse
de ellos.

En los del nalzdar blendo exnondrén unz ulceracidn super
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Ticial necrdtica con retaceidn e inmoviiidsd del dres
ecircuncsnte. La pelpscidn sigzitsl revelsrd irduracidn
ngs 8lid de la ulceracidn. &1 palsdar blsnzo eas mds
frecuente sitio ae dessrrollo de neorlasiss ce osidndiie
lss ssiivales y mucosas.

kstes ne son ulcersadss crecen lentamente, neonlasias
submucogas mds benigmzs pero alguhas veces malignas con
ﬁesarfoiio céica de la superficie snterior dél vraladar
enfrente de la aponeurosis ralstina v como rars vez ocu
rre.en la lines medis. GCenerslmente som 23f encsysula-~

dos y puede ser extirpscién razcnable.

5,~PRONOSTICO | |
Neoplasiaa'del galeﬂar duro de gldndulas salivales
‘benigﬁas qqh altamente”ﬁurables rero su laca]izéciénA
frecuenfémentﬁ’guia a resecciones consecutivas ¥ recuw
rrentes,‘reportados por Ratzer 'y Al superv1v1eron mé
con tratamlénto oulrdrgico, solamente 8 pacientes super
'viv1eron sobre 102 con carcinoms del paladar duro N

blando quienes tuv1eron metéstaqls 3 nodos linfdticos

- En general car01nomes'del paladar blando presantsn trig

mus e infiltraciéﬁ profunda no. sdnﬂcgrables por radia -
'biones; La exacta cﬁfabilidad &elipaladar blando se di
ficulta; paré:estas neoplasiag son generzlmente reporia
dos en el mismo grupo con neoplasias de le tonsile o

del psladar duro. Le inclusibn en esta céteéqria de

+
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cercinomas eleva en lag frea triscno retromelar viciada
en compg¥ecidén, psrz aquel frecuentemente resulta de
extender s cercinomas de la encfe inferior o mucow=s bu_

cel.

.6;-,TRATAMIENTO
A)QUIRURGICO

“Zéb[neoplésias de gléndulasféélivales ¥ mucosas en
.todd'cﬁso benignos y melignos, resuieren de excisidn .
unlrdrglca, en pequefias 1991ones benignas, la excisidn
:puode ser mejor dicho 31mnle poraue la neoplasia o8 ons~
capsulada. En las lesiones més svenzadas con perfora- .
,crﬁn de. huesby“dificulta la excisidn amplia el defecto
y cmela de recurrencia local son cons;aerablpmente grie
tas. '; Algunas veces ung excisidén subperlostal de neo-
plas;a benigna puede ser llevads a cabo, desordenando
ﬂla ;ntegridad del hueso. _Bstos resultados en. apertura
permanenta dentro del antro ¥ cavxdad nagsl, -Si los
resultaaos son defectuosos serdn bien valprados g ls
Qxaminacidn del eambio de recurrencia y estos defectos
pﬁgdeﬁ¥ser‘fécilmente-aliviados por el uso de uns pré -
tesfs. En nebplasias.eXfensas qde tienen la infréesf4
tructurs complicada del maxilar superior y cavidad nasal
una‘exoisidn‘}adical implica'un mayor dafecto.
En general loe éxitos de algunos tipos de téonices de -

penden grandemente en el uesemneﬂo ¥y experiencis.
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Corcinome de cflulrgs escanmogers de lss membranes mucosas
del telader duro aue s2n dren Jdelimitados siemrre jevip
ran de eer tratsdas auirdrgicemente, uns diseccidén radi
cel de cuello es el tratamiento de eleccrdn rara acenn-
net iag metastdsicas.
B)RADIGTERAPIA

Neoplagias de mucosas y gléndulss saliveles, benisnas
0. malignas generslmente desarrollan una lents rroporeidén
de crecimiento. Cono congsecuencia no pfesentan radio-
sensibiiidad sparente como traducide bor una regién ré-
pida. No obstante estas neoplasias puseden presentar
definitivamente reaceién y son cursbles.por medio de ra-
discidén, cusndo tienen buen &xito rsdisciones de neonla-
sias—maiiénas y gléndulas saliveles gue tendrfan reque-—
ridas como. una extensa resecclén de el max1lar superior:
¥ prdtesis oclus1v9._,
_Carclnoma de células escamosas del palader durc som pro-
blemasg- espaclales vara rsdioterapla.
Irrad:.aoidn externa con cobalto o requxere de unidades
de supervoltsae de apretsr filtros para adecuada dosi~
metria braquitersp{a, puede encontrar agu{ una apropia-
da indicacidn papa;esté uso como alguna proporcidn des-
pués de éstas‘neopiasiéé, freéuenteménte'més~allé'de la
Linea medis, vuelven lnadecuado el tratamlanto quirirgi
co., La radloterapia debe ser ‘no frecuente.

En el psladar blando la radzoterapla eg aplicada exter-
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namente e incluye lz lesidn rrimaris v 2 los nooos iin
fdticos metastdsicos. Hs josib.z entregar una adecua—
da ddsis ror esto acercsr suservolitsje, rocentzenterarnia
¥ cobslto rermitienco muy satigfzcior:amente irradige-
c¢idn de le lesién primaria y de metdstesis cerwicales.
Uns combinacidn aproximads de rszdioterapia radical y
cirggié radiéal es preferible ror slsunos carcinomas de
la _arcada palatina. Tratagmiento guirdrgico de las
1météstasis de los nodos son mds alvos mejor dicho en la
¢cadena .yugular cerrarse en prcximidsd a la lesidn rri-

“maris la diseccidn de cuello debiera ser radicale



eOoNCLUSION

L3 necrlasias eg ung enfermuiad qus oz trensferida de
1w célulss descerdientes reconocidas por rfu comoorta-
nmie~To snormal oue se msnifiemsta ror variocs Jjuredos  de
crecimiento agresivo, morfoldzicy e invasor sunaue a me
rnudo =e afirmz aue la forma de ecrecimiente as vor divi-
sidnlprOHresiva del nido neorlésico.
- Otras maneras de crecimiento son por infiltracién
prOgresivé, invssidén, destruccidn y reretracidn a los
tejidos adyscentes.
' »En esta tesis se treto de enfocar especf{ficamente el .
-CARCINOMA en sus diferentes ubicaciones dentro ‘de la
cavidad orzl como son: Carcinoma Lsbisl tanto superibr‘
como inférior, Carcinoma de Lengua del borde-latefai;
Carcinoma”del Pigo de ls Boca, Muco«aa Bucal, Ds Bncias,
Del Psladsr Blando cqu del ILmuro.
Presenténdose 2 su vez del tipo exofftico, ulcerativo v

s

'VEI‘I‘UFO SO- .

En cuantd a tratamiento v pronéstlco de la@ lesiones
mencionadag snteriormente diremos que ex;sten ls. radio-
ferapia, quimioteranfs y ls cirugfs, en todas ellas el
prnndstlco puede ser favorasble siemrre y cuando el tra-‘

'tam1ento seo oportuno 3 adecuado aungue- en algunas ocg=
QLones este ses negatlvo para la vida, ' .

Se nudo observar oue en la mayorfa de los cdrclnomas

aguf expuestos la causas gue lo=s orlglnaron fueron da

tipo exdégeno podri&moS'menciOnar dentro de egtag. caussgs
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el fumer, inferir slecohol, !z mals suaviacidn de rrdve
gi=, higiene nral defici¢rie, entre otras,

For lo tanto vienso cue deverfs Iormsr parte del cg
nocimiento de ia roblacidn la- ec3usss de este erlerme -
dad psre cue de esta meners pudiera motiverse a los mig
mog a disminuir la ingest idn ae tsbaco, slenhal y vro -
mover lss visitas mds frecuentes al Cirujano Dentista.

Ha sido pues mi intencidn dar un conocimiento breve
¥y esrecifico de meners gue sporte un conocimiento ¥til

para lss rercsonas 8 los cuales rudiese llegar 1ls expo -

gicifn de este tems.
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