FAO/TL

Universidad Autonoma de Guadalajara

INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

IRE

FALLA 1E CRugin

“LESIONES PREMA LIGNAS Y NEOPLASICAS MAS
COMUNES EN PACIENTES GERIATRICOS™.

TESIS PROFESIONAL
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA
P R E ] E N T A
ALMA LORENA CLEMENTE MARTINEZ
Asesor: Dra. Celia Margarita Gomar France

GUADALAJARA, JALISCO. 1988



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



" LESIONES PREMALIGNAS Y NEQPLASICAS MAS COMUNES EN - -
PACIENTE GERIATRICO. *

INDICE
PAGS.
INTRODUCCION . .. ... iun.. e |
CAPITULG 1: MEOPLASIAS BENIGMNAS........ ves 3
a) PapPiIomMAS . v iie i ir v an 4
) Epulis fisurado.....euvvuenens 11

b
c) Hiperplasia papilar infiama-

LOTi18. . it tiiseransssnnnansas 18

d) Fibroma por irvritacién....... 24

CAPITULD I1: LESIONES PREMALIGNAS............ 27
a) Levcoplasiada...oeeeirvnrecnnenn 27

b) Estomatitis nicotinica....... &2

CAPITULO 111: NEOPLASIAS MALIGNAS............. 47

a) Carcinoma de células escamo--
sas (carcinoma epidermoide).. 48

CONCLUSTONES .. it 86

BIBLIOGRAFIA......... ..ot .... BB



INTRODUCCTION



INTRODUCCION.

Esté tema estd timitado a los cambios de origen pa
toldgica, sin realizar una revisién exhaustiva de todos

Yos estados bucales oue se encuentran en la préctica ~-

geridtrica. Prestaremos especial atencién de algunos -

rasqos de la enfermedad bucal cue tienen una sianifica-

cidn especial en las personas de edad avanzada.

Es necesario, sin embargo, que no siempre es pasi-

ble distinpuir 1ps cambios normales producidas por la

edad, de los cambijos patoldgicos, e incluso cocnocer tos
mecanismos que actdan tvras un trastorno diagndsticado.-
£1 sistema estomatopgndtico de los senectos estd caracte

rizado por algunas de las siguientes condiciones: nea--

plasias benignas y aumento de la incidencia de cambios-
malignos.

Lta incidencia de tumores malionos en la cavidad --

oral aumenta con la edad disminuyendo las posibilidades

de un prondstico favorable.

La Zona de aparicion mids fracuente de estos tumo~~

res en los ancianos son los labios, lengua, pise de la-

boca y gldndulas salivales. Esto no sigrifica que las-



demds zonas no sean vuinerables.

En el examen dental rutinaric de los ancianos se

deberd prestar atencif6n 2 todas las estructuras orales

incluyendo l1a regidn del istmo de las fauces.

Debemos recordar que algunas de las neoplasias - -

benignas, no presentan sintomatologfa por 1o que debe,
presentarse especial atencidn a cualquier lesidén en la-

cavidad oral por minima que sea.



CAPITULO I

" NEOPLASIAS BENIGNAS. "



CAPITULO 1

" NEQPLASIAS BEMIGNAS. *

En los tumores benignos hay acumulacién de cé&lulas
normales de un tejido por aumento local del nimero de -
divisiones mit6ticas, en si normales, con induccidn del
desarrollo del tejido conjuntivo - vascular cuyo aumen-
to se afade al de las céluias inductoras. 5u cardcter-
es circunscrito sin atencién ganglionar ni difusidén me-
tastidtica y no provoca trastornos molestos de vecindad-
por lo rechazos de los tejidos y comprensiones de 6rga-

nos debido a un aumento de su volumen.

Dentro de este grupo se incluyen aquellos gue res-
ponden al concepto actual de " tumor en sentido estric-
to" , "neoplasia o blastoma®" ( trastorno del creci- -
miento caracterizado por un anormal, excesiva e incesan
te proliferacidn celular, de causa desconocida, natura-
leza no inflamatoria y de evolucidn progresiva y persis

tente) y que desde el punto de vista de su comportamiento biog



16pico paseen las caracterfsticas de benignidad (creci-
miento lento y expansivo, con buena diferenciacién po--
cas mitesis y cromatina nuclear normal, nulos o insigni
ficantes efectos sobre el huésped, sin metdstasis regio

nales, ni diseminacién).

PAPILOMAS. -

E1 papiloma de encia es una protuberancia dura, de
aspecto verrugoso, que sobresale de l1a encia. La le---
sifn puede ser pequeifia y circunscrita o presentarse co-

mo elevaciones duras y anchas con superficie finamente-

irregular.

Los papilomas son tumores eniteliales que se pre--
sentan, ya2a sea como excrecencias blandas de la superfi=
cie de la mucosa o como verrugas duras cornificadas en-

dreas de epitelio ectodérmico afectado por queratosis -

proaresiva.,

Se presentan como lesjones tinicas o miltiples. -~ -
Cuando un drea grande estd cubierta por lesiones milti-
ples 1a designamos con el nombre de papilomatosis. Es-
td neoplasia se orioina del epitelio superficial. Con-

frecuencia se confunde con otros neoplasias benignas --



intrabucales en particular con fibroma. Sin embargo, -
en la mayor parte de los casos el observador astuto no-~
encontrard dificultad para distinguir el papiloma del -
dibroma., ya que cada uno tiene sus propias caracteristi

€as.

Esta neoplasia se observa con mayor frecuencia en-
los labios, en 1a mucosa labial y bucal, ¥ en la len- -
gua. Ocurre en todas las edades y por igual en ambos -

SexXo0s.

Se presenta clinicamente como una lesién exofitica
localizada con aspecto de coliflor, generalmente de al-
gunos milfmetros de didmetro aungue puede adquirir ma--
yor tamafio, es de color rosado o ligeramente mds blan--
quecino que la mucosa normal por queratinizacién, unida
por un pediculo y asentada sobre mucosa normal. En el-
interior de la cavidad bucal de la lesidn son de consis
tencia blanda, en tanto que las expuestas en 10s labios

suelen ser dsperas y escamosas.

Patogenia: Muchos papilomas Gnicos, o miltiples,-
son en realidad hiperplasias inflamatorias causadas por

irritacién crénica.



Otras lesiones son tumores verdaderos. Distingui
dos papilomas blandos y papilomas duros. Un papiloma-
blando es una proliferacidn de epitelio escamoso. Ge-
neralmente es pedunculado, y como forma plieqgues, cada
uno de los cuales se engruesa y se convierte en un 16-
bulo, resulta un conjunto en forma de coliflor. Los -
papilomas duros en Ja cavidad bucal se presentan en --

dreas de leucoplasia avanzada,.

Se producen por amontonamiento progresivo de epi-

telio queratinizado.

- Aspectos clinicos: E1 papiloma es un crecimien
to exofitico formado de numerosas proyecciones peque--
fias semejantes a los dedos, aue causa una lesidn con -
superficie rugosa, verrugosa o "parecido a la coliflor"
es pedunculado circunscrito, que a veces es sésil y que
intrabucalmente es mds frecuente en lengua, labios, mu
cosa, encfa y paladar, en particular en el drea adya--
cente a la Gvula., Casi todos los papilomas miden al--
aunos milimetros de didmetro, pero pueden encontrarse-
lesiones que midan varios centfmetros., Estos crecimien
tos aparecen a cualaquier edad e incluso se observan - -

en varios nifios pequefios.



La evaluacifin de esta neoplasia evoluciona muy len
ta. Se observa una masa pedunculada formada por proli-
feraciones de epitelio pavimentoso estratificado con un
nicleo de tejido conectivo ¥y una superficie como para -

hiperqueratosis.

E1 papiloma es un neoplasma epiteiial benigno, que

comprende cerca cdel 2% de las biopsias bucales.

Los papilomas verdaderos no siempre se diferencian
fdciimente de las lesiones inflamatorias. €1 papiloma-

es una lesién neopldsica.

E1 papiloma blando es generalmente pedunculado, --
como ya se ha dicho, pero no son raros los papilomas --

adheridos a una base ancha.

E1 papiloma duro forma una proyeccidn cornificada-
0o una aglomeracidén de plieques fofos en forma de coli--
flor. Su tamafio varfa desde el de un chicharo al de --
una avellana. Se presenta en el paladar blando y en la
fivula, en 1a mucosa del carillo cerca de la comisura, -
en los labios y en la lenaua. Los pacientes con fre- -
cuencia se quejan de una drea dobrida en la parte poste

rior a un lado de la lenaua.



Aguf las papilas florales forman proyecciones que
pueden ser confundidos por los que no estdn familiari-
zados con 12 anatomfa de la lengqua, con papilomas o --
cdncer, especialmente si estdn inflamadas a causa de -

irritacién o infeccién.

E1 papiloma duro es un obstdcuio que incomoda al-
paciente, sobre todo si es midltiple. Esto ocurre en -
los papilomas blandos pedunculados que han sufrido hi-
peroueratosis y en las verrugas que se forman en dreas
de leucoplasia. Los papilomas duros no deben formarse
por verrugas comunes de la piel {verrugas vulgaris} --

que son de naturaleza infecciosa.

Los papilamas mGltiples se presentan también en -
paladar. Son prolongaciones pequeiias, firmes, redon--
das y sésiles, que generalmente se asfentan en la cdma
ra de vacfo de una dentadura. Algqunos papilomas mues-
tran hiperqueratosis, aunque probablemente este dato -
es secundario al sitio de la lesi6n y al tamafio del --
traumatismo o de 1a irritacidn por friccidn a la que -
ha estado sujeta. La caracteristica es una prolifera-
cidn de células espinosas en un patrén papilar; el te
jido conectivo presente sédlo es estroma de apoyo y no-

se considera como parte del elemento neoplasico.



A veces la actividad mitdtica en las cé&lulas epite
liales es una moplestia predominante. Puede sefialarse -
de diversas maneras la presencia de cédulas inflamato--

rias crdnicas en el tejido conectivo.

Un papiloma posee de ordinario los rasgos y cuali-
dades de 1a mayor de las otras neoplasias beningnas, --
pero su caracterfstica mis distintiva e identificable -
son su coloracidn grisééea o blanda grisdcea y su super

ficie "verrugosa, semejante a la del coliflor.

En general, el papiloma es una masa Onica o aisla-
da de tejido anormal, que se proyecta desde los tejidos
bucales, como una tumoracidn bien delineada, con sus --

tejidos circundantes no indurados.

A veces sin embargo, los papilomas son miltiples -
y est@n constituidos por numerosas formaciones disper--
sas, como verrugas. Si la lesidn se extirpa desde la -
base de la mucosa dentro de la cual se inserta el pedf-

culpo o tronco y no recidiva.

Los papilomas de la cavidad bucal no experimentan-
transformaciones malionas, a diferencia de 1o que ocu--

rre en otras localizaciones como en la vejiga urinaria-
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0 el tracto gastro intestinail.

Casi es imposible que en el papiloma bucal se pre-

sente deneracidn maligna, aungue siempre se debe sospe-

char ta fijacién, da la base o 1a induracién de jos te-

jidos mds profundos.

Papitomas son tumores benignos, de relativa fre- -

cuencia en la cavidad bucal. Se ortginan sobre la len-

gua, 1a bdveda palatina, la Ovudla y el carrilla.

Se presenta bajo 2 aspectos: sin sédsiles a pedun~-

culados s5u color difiere escasamente del de la mucosa

degnde estan asentados,

Ho sangran son indoloros, no dan ganglios, na pro-

ducen mds molestias que las derivadas de su volumen y -

de su Yugar de asiento los del carvillo, situados sobre

1a Yinea de oclusidn.

Son continuamente traumatizados en &1 acto mastica

torio. £n tal caso pueden dar lugar a ulceraciones.

Hemos observado un caso en una sefiora emarazada,

en 1a cual, de cada lengueta gingival, pedian 3 6 4 pe-
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auefios papilomas, sin manifestar ninguna molestia.

Estos papilomas desaparecieron expontdneamente, ---
después del parto. Estas manifestaciones son inflamato-
rias y no neopldsicas. A pesar oue son tumores benignos
algunos autores sostienen ia posible transformacién ma--
Tigna tratamiento en vista de estd malignidad en poten--

cia, deben ser enucleados quir(irgicamente.

La operaci6n consiste en una incisidén cuneiforme, -

para eljminar la base de sustentacién del tumor y evitar

posibles residuos.

EPUL!S FISURADO. -

Epulis es un término usado clinicamente para desig-
nar a todos los tumores de l1a encfa. Sirve para locali-
zar el tumor, pero no la describe. Los neoplasmas son--
causa de una proporcidn comparativamente pequefia de - -
aorandamientos gingivales y comprenden un porcentaje re-

ducido de 1a cantidad total de neoplasmas bucales.

En si el término edlis no significa un cuadro pato-
16gico especifico, Epulis, quiere decir tumor de las ==

encfas, por eso se repite el término,
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Estos seudoctumoeres, junto con las hipertrofias fi-

brosas localizadas, forman el conjunto de los epulis.

Estos granulomas gigantoceluliares asientan en am-=-
bos maxilares; en Tas caras vestibular o palatina y lin

qual.

Se presentan come masas Jobulares o de superficie-
lisa, brillante, de color rojo (rojo vinoso y con fran-
co aspecto de tejido hemorrdaico). Sangran con facilidi-
dad a los roces masticatorios, a la presidén digital de-
estudio o expontanéamente, son indobros; pueden oca---
sionar esta sensacidén, 21 producir el rechazo de los --

dientes vecinos del desarrollo del seudotumor.

E1 traumatismo repetide y la irritaci6n por cuer--
pos extrafios parece ser el origen de estos procesos la-
raiz de un molar temporario, un borde dentaric, un tro-

zo de téirtaro, puede ser punto de injiciacidgn.

E1 épulis fisurado constituye un crecimniento seme-
jante a un tumor que comprende cerca del 2.8% de las --
biopsias. Su aparicidn se relaciona con los bordes de-
una prb6tesis mal adaptada, razdn por la cual se le cb--

serva en el vestibulo del maxilar superior o inferior.~
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Se trata de un crecimiento tisular de consistencia
blanda, dolorosa y fldcido, cue sangra con facilidad y-
se extiende desde la parte inferior del borde causante.
Cuando se quita la prdtesis es posible observar una - -

“"cuneta® en la lesién.

lLos pacientes por lo general son personas mayores.
Los cortes microscépicos muestran que la lesifn estd --
compuesta por grandes cantidades de tejido conectivo --
fibroso infiltrado por linfocitos y nlasmocitos. E1 --
épulis fisurado puede presentar zonas de ulceracién, --
pero la mayor parte de su superficie estd cubierta de -

enitelio estratificado.

E1 tratamiento consiste en la correccién de la prd
tesis y en la extirpacidn de la masa axcesiva de teji~--

do.

EPULIS FISURADD O HIPERPLASIA INFLAMATORIA PARAPRO
TETICA.-

Se observa, siempre en contacto con 1os bordes de-
una prétesis dental o placa mal adaptada. Se presenta-
como una lesidén blanda, de color rojo o rosado mds in--

tenso que la mucosa normal, que puede sangrar facilmen-
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te, extendida a 1o largo del reborde en el sector del -
vestibulo, Puede cubrir parte de los bordes de 1a pré-
tesis 9, al retirar ésta., se observa su impronta en for
ma de uno o mé&s surcos bien deiimjtados. Llos estudios-
histel6gicos revelan una masa de tejido fibroso, gene--
ralmente con infiltrado inflamatoric crénico, recubier-
ta por epitelio pavimentoso estratificado que puede o -
no hallarse erosionado en algunos sectores. Estudios -
microscdpicos de series numercsas de estas lesiones no-

mostraron nunca cambios neopldsicos maiignos,

Puede a veces reducirse con una pr6tesis adecuada.
De 1o contrario, corresponderd su eliminacién quirdrgi-

ca.

Tejido redundante {épulis granulomatoso, €pulis --
fisurado, hiperplasia inflamatoria debida a una irrita-
ci6n provocada por una dentedura). Es un término apli-
cado a los tumores inflamatorios o granulomas que ccu--
rren en las zonas de pliegue :mucobucal y, en ocasiones-
- en los bordes alveolares, la irritacidn crdnica por--
dentaduras mal adaptadas es casi siempre su causa. Las
finicas justificaciones para una denominacidn distinta -~
de Ja de tumoy inflamatoric son, en este caso, su causa
peculiar, es decir, la irritacidn provocada por la den-

tadura y su aspecto clinico, 2 menudo deformado: esté-
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cons titutido por formaciones fisuradas o dispuestas en-
pliegues. En 1o demds, sus rasgos clinicos, su estruc-
tura histoldéaica y‘su conversidn, a medida que progresa
en las lesiones fibrogronulomatosas o escarificadas,

son jdénticas a los descritos al tratar de otros tumo--

res inflamatorios.

HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA.-~

La hiperpiasia papilar es conocida, ademfs, con el
naombre de hinerplasia papilar inflamatoria, papilomas

mGltipies del paladar y papilomatosis. La lesidn se 11

mitia bdsicamente a2l paladar duro de los enfermos con

dentaduras mal quitadas, si bien hay excepciones a esta

regla, Sin embargeo, en raras ocasiones puede presentar
se también en las crestas alveolares de la mandfbula y-
el maxitar. La hiperplasia en la mayor parte de las --
ocasiones, se asocia con prdtesis mal adaptadas o quita

das, que permiten la irritacidn por friccidn y un maTeg'

tar de higiene bucal.

Sin embargo, puesto que muchas personas que tienen
1o que se podrd describir como pr6tesis totales mal ---
ajus tadas nunca adquieren la papilomatosis, deben exis-

tir algunos factores predisponentes no jdentificados --
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presentes en las bersonas que desarrollan la lesidn.

La mayoria de los pacientes se halla en la cuarta-
¢ quinta década de l1a vida, y los hombres son afectados

con mayor frecuencia aue las mujeres.

Schmitz propusd aque la causa primaria de la hiper-
plasia papilar es la irritacidn causada por el roce de-
una base de dentadura mal adpatada, la colocacién defec
tuosa habitual de la misma por el paciente, 0 la escasa
adaptacidn de la lengua al paladar en aqueilos enfermos

que no utilizan protesis.

lL.a lesidn se presenta como numerosas proyecciones-
papilares edematosas, en color rojo, muy cerca unas a -
otras, que con frecuencia afectan a casi todo el pala--~

dar duro y le dan un aspecto verrucoso.

La lesidn se puede extender sobre la mucosa alveo-
lar, ¥ en ocasiones estd afectada la mucosa alveolar --
mandibular, Las papilas individuales rara vez miden --
mis de 1 4 2 mm de di&metro. £1 tejido muestra grados-
variables de inflamacidn, pero rara vez existe ulcera--

cidn,
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Caracteristicas clinicas: La hiperplasia papilar-
suele limitarse a la béveda del paladar duro, adoptando
con frecuencia un contorno bien definido correspondien-
te a Ta zona de relieve de la dentadura. En algunos ca
sos, se extiende hasta cubrir una zona mayor de la muco
sa palatina. También puede ascender siguiendo 1a incu-
racién lingual del surce alveolar o, aunque raras veces

la cresta del borde de la cara bucal.

Alteraciones parecidas se observan en el paladar -
de los pacientes que han utilizado durante largo tiempo
dentaduras parciales "de aleta" con fines temporales. -
Existen casos raros de hiperpliasia papilar palatina, en
pacientes sin piezas dentarias o en individuos que nun-

ca han usado dentaduras postizas.

La hiperplasia papilar suele ser una lesidn asinto
mdtica, si bien algunos pacientes se quejan de doloras-
¢ molestias leves. E1 roce puede dar lupar a la apari-
cién de hemorragias minfsculas y, clfnicamente, la le--

sfdn aparece mds enrojecida que el tejido circundante.

E1 epitelio manifiesta mGltiples pdpulas en forma-
de cipula., con rebordes reticulares elondados e hiper--

plasia seudoepiteliomatosa, La submucosa.contiene un -
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infiltrado celular inflamatorio c¢rédnico difuso.

La lesifn consiste en crecimientos verrugoses o pa
pilares, numeroses y peauefios, en el paladar, Como re-
sultado de la acumulacidn de restos de alimento entre -
estas papilas, pueden originarse una inflamacidn secun-
daria. MNo se observa ulceracidn, y la lesidén suele ser
asintomdtica. La zona afectada contiene numerosas ele-
vaciones polipoides, y los nédulos que forman la lesidn
suelen teper un didmetro inferior de 1 mm avnque tien--
den a 1a coalescencia hasta formar una zZona como una --
placa. Los pdlipos individualizados se aprecian mejor-~
dirigiendo un chorrec de aire comprimido hacia la lesién

o pasando por su lado un instrumento explorador.

La incidencia de esta afeccién entre la poblaci6n-
general es dificit de determinar, aunque no es infre- -
cuente. Schmitz comprobd 125 casos de hiperplasia papi
lar entre 3 D00 pacientes gue acudieron para examen ru-
tinario de sus prétesis: 109 de estos enfermos usaban-
dentaduras compeltas de la mitad superior, ance tenfan-
prétesis superiores parciales y 5§ no habfan empleado -~
nunca dentaduras. Los pacientes que habfan utilizado -
prétesis, ias habfan usado durante perfodeos de 2 a 3 -~

afpos, siendo el promedio de 6. En el 80% de los enferw~
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mos la Tesibén estaba limitada al paladar duro, excluyen
do 1a incurvacién lingual de los alveolos. Se observa-
ba afectacidn palatina y lingual en el 31% y palatina -

¥y Vingual y alveolar en el 13%.

Schmitz sostenia que 1a lengua no se adaptaba du--

rante los movimientos de friccidn.

E1 epitelio manifiesta mdltiples pdpuias en forma-
de clGpula, con rebordes reticulares elongados e hiper--
plasia seudoepiteliomatosa. La submucosa contiene un -

infiltrado celular inflamatorio crdnico difuso.

Microscdpicamente, la hiperplasia papilar muestra-
unas prolongaciones poliposas miitiples del epitelio --
que se origina en una amplia base y rodean un.nidcleo --

de tejido conjuntivo inflamado.

La papilomatosis muestra numerosas proyecciones --
verticales pequeilas, cada uno compuesto de epitelio es-
camoso estratificado paraqueratdtico y algunas veces -~
ortoqueatftico, y de una porcidn central de tejido co--

nectivo,

En Ja mayor parte de los casos se ve hiperplasia -
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seudoepiteliomatosa en grados variables, a veces tan in
tensa que la persona no experimentada la interpreta co-
mo carcinoma epidermpide. Sin embargo, casi todas las-
autoridades en la actualidad estdn de acuerdo en que --
no ocurren la displasia epitelfal verdadera y la trans-

formacién maligna en la papilomatosis palatina.

Casi siempre existe una infiltraci6n relativamente
g;ave de c€lulas inflamatorias dentro del tejido conec-
tivo, como en la Sialadentis crénica de las gidndulas -
palatinas accesorias. En este diltimo ejemplo, los cam-
bios metapldsticos del epitelio acinar y ductal pueden-

simular una transformacidn neopldsica.

Muchas de las lesiones revelan una notable hiper--
plasia epitelial con largas y tortuosas prolongaciones-

de 1os surcos hacia el tejido conjuntivo subyacente.

lLos cortes tangenclales pueden dar la impresién --
de nidos ajislados de epitelio que se hallan desgajados-

en el interior de la 14mina propia.

También pueden observarse cambios disqueratésicos-
evidenciados por Ta quratinizacidn prematura y la formi

cién de perlas dentro de las masas epiteliales profun--
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das .

S5in embargo, las cé€lulas epiteliales son maduras-
y no avarecen atinias francas. Las masas epiteliales -
se hallan con frecuencia infiltradas por cé&lulas infla-

matorias.

E1 tejido conjuntivo subyacente suele mostrar una

acentuada respuesta inflamatoria,

Cuando se mira un corte de tejido de gran tamafio-
a pocos aumantos, se observa muchas veces aue el proce-
so se extiende verdaderamente por encima del nivel del-
tejido normal adyacente y que incluso las orolongacio--
nes profundas del tejide hiperpldsico no penetran siogni
ficativamente por debajo de la profundidad de la capa -

basal del epitelio normal adyacente,

Con frecuencia las prétesis dentales completas --
y removibles desadaptadas se citan como agentes produc-
tores de lesiones que pueden evolucionar hacia la cance
rizacién. La falta de higiene adecuada se agrega a la-
accién mecdnica del aparato como factor que provoca y -
entretiene procesos inflamatorios crfnicos, con frecuen

cia hiperpldsicos ocue subyacen o bordean la prétesis,
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Estd demostrado que con gran frecuencia hongos del
género cdndido, especialmente L. Albicans, proliferan -

a ese nivel intensificande los sianos clinicoes.

Sin embargo, los estudios realizados sobre mate- -
rial obtenido de aquellas lesiones no demuestran la pre

sencia de cambios premalignos.

Los dos tipos de lesiones m&s corrientes son 1la--
mada hiperplasia papilar inflamatoria crénica, sub-pla-

ca protética. Y los denominamos épulis fisurado,

Ambas son por su naturaleza hiperplasias simples.
Con respecto a las primeras, mientras algunes autores -
admiten la posibilidad de cancerizacidn, Ta mayorfa lo-
niega. Por otra parte, en un estudio clfnico histoldgi
co realizado por Cutright en el Instituto de Investica-
" ciones Dentales del Centro M&dico del Ejército de los -
Estados Unidos " Walter Reed " sobre 583 casos de é&pu--
1is fisurado no hallé en ningiin caso disqueatosis ni --

otro cambio premaligno de cualquier tipo.

El tratamiento correcto de estas lesiones incluye:

1) E1 de 1a candidiasis si estd agrecada.

2) £1 reemplazo de la prétesis por una bien realizada,
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3) Una perfecta higiene bucal incluyendo a los aparatos

protéticos.

4) La eliminacién quirdrgica de las lesiones cuando no -
regresan ante el cambio de prétesis, y su tamaifio leo -
exige: o cuando existe la mas minima duda o sospecha-
sobre su naturaleza. En todos los casos la pieza ope

ratoria debe ser estudiada microscdpicamente.

La combinacidén de prdtesis dental y crecimiento pa-
pilar en 1a béveda palatina permiten el dianofstico cli-
nico. Si las lesiones se extienden al reborde alveolar,
no deben confundirse con carcinoma verrugoso 0 infec- -~

cién granulomatosa especifica.

E1 prondstico de 1a hiperplasia papilar ha sido te-
ma de controversias y diferencias de opinfién. Robinson-
y Waite, hablaron sobre el potencial precanceroso de es-~
tas lesiones, citando el hecho de la disqueratosis obser
vada en el examen microsc6pico de algqunas muestras. No-
se esta demasiado convencidos del potencial "premaligno"
de 1a hiperplasia papilar. 5i esta enfermedad fuera un-
estado siagnificativamente precanceroso, es l1dgico supo--
ner que extstird un porcentaje razonable de carcinomas -
del paladar duro asociados a la hiperplasia papilar, da-

do que ésta es relativamente frecuente.
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Sin embargo, no sucede asi. Los casos bien documen
tados de carcinomas oricinados en hiperplasias papilares
son casi inexistentes, lo cual reviste un sionificado --
especial a la vista del hecho de gue la hiperplasia pa--
pilar es una enfermedad relativamente frecuente y a menu

do no sometida a tratamiento.

E1 dejar de usar las prdtesis totales mal ajustadas
o el construir prdtesis nueva sin la remocidn quirdrgice
del exceso de tejido por lo ceneral de como resultado --
una rearesién del edema y la infilamacidn, pero persiste
la hiperplasia papilar. Es preferible la excisidn qui--
riirgica de la lesif6n antes que se haga una prétesis nue-

va, 1o cual hace que la boca redrese a su estado normal.

FIBROMA POR IRRITACION, -

Los fibromas de encia nacen del tejido conectivo --
o del ligamento periodontal. Son tumores esféricos, de-
crecimiento lento, que tienden a ser firmes y nodulares,
pero pueden ser blandos y vasculares. Los fibromas sue-

len ser pediculados.

E1 fibroma por irritacién comprende cerca del 7,5%-

de todas ias biopsias, y constituye el crecimiento tumo-
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roide mds comin de la cavidad bucal. Es la resultante -
de upna irritacidon local. Su locaiizacidon habitual es --
cualquier lugar de la mucosa bucal especialmente mejilla

y JTengua y labio.

La edad mé&s comiin es la tercera década y mayores. -

E1 sexo predominante es en ambos.

Se presenta como una Tesién elevada, pendiculada --
o sésil, solitaria, firme, 1iso, de larga duracién; gene
ralmente asociado con algln trauma local leve y persis--
tente, habitualmente con el color normal de la mucosa, -
aunque puede ser mids pdlida. Su tamafic oscila entre po-

cos milimetros y algunos centimetros.

Este fibroma suele ascciarse con una irritacidén Yo-
cal, como 1a succién de la mejilla a través de un espa--
cio interdental o edentado, el morderse los labios o el-

empuje de l1a lengua contra un diastema.

E1 fibroma por irritacidn se compone principalmente
de coldgeno denso, que muestra zonas de hialinizaci6n --
y escazes de vasos sangufneos, el nGmero de células in--
flamatorijas, si existen, es mfnimo, y toda al lesidn es-
td cubierta de epitelio escamoso estratificado, que pue-

de presentar paraqueatosis o hiperqueratosis.
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E1 tratamiento del fibroma por irritacicdn consiste
en Ja escisién. No obstante, sj la tausa persiste, ta-

lesi6n vuelve a aparecer,



CAPITULG 11

" LESTONES PREMALIGNAS. "
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CAPITULD 11

" LESIONES PREMALIGNAS. "

A la lesién precancerosa se le define como "un teji
do de morfologfa alterada, mds opropensa a cancerizarse -

que el tejido equivalente de apariencia normal, "

LEUCOPLASIA., -

A esta lesidn se le define como una placa blanca --
que no se puede caracterizar clinica ni patoldgicamente-

como ninguna otra enfermedad.

La leucoplasia consiste habitualmente en lesiones -
blancas, elevadas o planas, de la mucosa bucal, que pue-
de estar fisurada, Se presenta en edad media y avanzada
y 5ta. y 6ta., década de la vida, con predominancia en --
varones, que en las mujeres, 1o cual es probablemente --
explicable por no estar tan expuestas las mujeres a tan-
ta irradiaciones locales como los hombres y no porque --

tengan inmunidad,

Algunas lesiones, sin embargo, pueden estar repre--

sentadas por una (lcera o una zona de eritema. Esta en-
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fermedad comprende cerca del 13% de todas las lesiones

-

biancas de Ja mucgsa bucal vy alrrededor del 1% de las -
biopsia practicadas en el consultorio. EV1 promedioc de -
duraciton de la lesién es de 30 meses. Se les observa ~-~
en las siguientes zonas, enumeradas por orden de fre- -
cuencia: mejillas, labio, mucosa mandibular, piso de la

boca, lengua, patladar y mucosa maxilar.

tas lesiones leucopldsicas pueden ser lisas, con re
bordes ,.isperos, delineados o difusos. E1 tédrmino leuco
plasia o leucoqueratosis idiopStica es estrictamente ¢l

nica y carece de implicancias reltivas a su microscopia,

Las lesiones se ven casi siempre en los consumido-~
res de tabaco; pueden representar un espesamiento benig-

no del epitelio o ser premalianas.

Las caracteristicas microscépicas de la leucoplasia
son las mismas que las descritas con respecto a 1a hiper
queratosis benigna, excepto que las células epitelfales-
muestran disqueratosis. E1 tdrmino disqueratosis se em-
pilea para denotar una serie de aberraciones celulares --

que habitualmente estdn asociadas con tumores maloipos.-

Se denomina disqueratosis & un conjunto de anomalfas

en la célula o su medio circundante: epitelio con ni- -
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cleo hipercromdticos, mitosis anormales, disposicién --
anormal de las distintas capas celulares, disrupcién de
la relacifn nicleo-citoplasmdtica, queratinizacién de -
células individuales, y muchas otras anomalias simila--

res.,

La leucoplasia es una lesién premaligna; en conse-
cuencia, si no se trata puede convertirse en carcinoma.
Las leucoplasias del piso de la boca y de la base de la
lengua que no han sido tratadas se transforman en carci
nomas invasores en mds de 90% de los casos, mientras --

que Ta del labio 1o hace en menos del 25%.

Tanto ¢1inico como microscdpicamente resulta impo-
sible distinguir entre las Teucoplasias que habrdn de -
ser invasoras y las que no lo serdn; en consecuencia -
se sobreentiende la necesfjdad imperiosa de la escisién-
completa de todas esas lesiones., Sin embargo, es impor
tante hacer incapié una vez mds en que el término leuco
plasia no se refiere a cualquier lesi6n blanca, sino --

(nicamente a las que muestran Hisqueratosis.

Las leucoqueatosis idiop&ticas o las inducidas por
tabaco, presentardn simpliemente hiperaueratosis, hiper-

paraqueratosis, acantosis o una combinacién de ellas.
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Como alternativa e importantisima, es posible encon
trar al microscopio en las leucogqueratosis, idiopdticas-
o inducidas por tabaco atipia celular, displasia, carci-
noma in situ o carcinoma invasor superficial de cédluias-

escamosas.

Las leucoaueratosis idiopdticas y producidas por --
tabaco deben diferenciarse de las queratosis fricciona--
les, basdndose en la historia clinica. También deben --
descartarse, basdndose en la historia y la biopsia, el -
liquen plano, el lupus eritematoso, las genoqueratosis y

las lesiones blancas inflamatorias.

Las hiperqueratosis causa disminucién en la trans--
Jucidez del epitelio; de ah¥ que la superficie de la mu-
cosa, se vuelve blanca, condicidn a que alude l1a denomi=
nacién clinica de leucoplasia., La leucopliasia es una le
si6én importante. Puede ser debida a diversos factores -
etioldégicos y no puede clasificarse sobre una base etjo-
16gica; ademds, no siempre es posible diferenciar estas-
caracteres clinicamente, por que pueden estar obscureci-

dos o puede haber una combinacién en elloes,.

Los términos hiperqueratosis y leucoplasia, se usan

para designar dos enfermedades queratdsicas histoldgica-
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mente distinta: mientras que 1a segunda se caracteriza-
por signos histoldgicos de disqueratosis y es, por ello,
una enfermedad precancerosa, faltan tales rasgos en la -
primera. Se admite que la hiperqueratosis puede conver-
tirse en una leucoplasia y puede ser considerada por - -

consiguiente como una enfermedad precancerosa,

Sin embargo en la mayor parte de los casos la hiper
queratosis es una lesidn benigna, cuyo cardcter conser--

va indefinidamente.

La hiperqueratosis y 1a leucoplasia son descritas -
simul tdneamente, puesto, que a menudo se asemejan c¢lini-

camente, ¥y son diagnosticadas errdneamente.

La hiperqueratosis puede desarrollarse en cualquier
reqién de la boca. Con una aran variaci6én de tamafio y -
forma. En general se presenta como una mancha adheren--
te, lisa, de color gris, o blanco grisdceo, cuya super--
ficie es generalmente lisa, con escasa o nula evidencia,
de excrecencias gueratdticas, y cuyos 1Tmites periféri--
cos son difusos, confundiendose generalmente con la muco

sa vecina normal,

La lesién es blanda a la palpacidn y su consisten--



32

cia es similar a 1a de la mucosa normal en el lugar de-
la lesién. Raras veces una hiperqueratosis contiene en

su centro erosiones o ulceracjones crénicas.

La leucoplasia se caracteriza también por una man-
cha adherente, de color blancoe grisdceo o blanquecino,-
que puede ccurrir en cualquier regidén de la boca y es -

de diverso tamafio y forma.

Sin embargo, en lugar de ser l1lana, la lesifn estd
casi invariablemente elevada y presenta una superficie-~
rugosa, arrugada o dura come el cuero, con sus bordes -
periféricos bien delineados y una consistencia firme o=~

de placa, constituyendo asi una masa bien definida.

A veces se descubren erosiones persistentes o ulce
raciones en la mancha queratdtica, y su presencia re< -
fuerza la probabilidad de que tal lesidn sea precancerog
sa, Importa mucho darse cuenta de que, a veces, Vo que
parece ser una leucoplasia clfnica puede ser en realj--
dad un carcinoma intramucoso o una neoplasia maligna, -
un carcinoma. E7 aspecto clfnico de este d1timo, en =--
particular en sus primeros perfodos, puede simular el -
de la leucoplasia clfnica. En ausencia de un diagndsti

co concluyente basado en el examen de una muestra de --
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biopsia, el profesional puede no advertir la presencia -

de una enfermedad y potencial fatal.

Patos histoldgicos:

E1 heche significativo, en la hiperqueratosis, lo -
constituye 1a presencia de una capa anormal de queratina
o de paraqueratosis, cuando la Tesif6n se halla donde es-
ta capa no existe normalmente o de una capa de querati-
na excesivamente gruesa cuando 1a lesién se halla en un-
punto en donde existe normalmente tal capa, Este es - -
esencialmente, el dnico hallazgo histoldgico importante,
puesto que el epitelic escamoso subyacente no presenta -
ningdn signo de disqueratosis, es decir, las capas de --
células epijteliales estdn normalmente orientadas y no -~
revelan ninguna anormalidad en cuanto concierne a su ta-~
mafio, forma o caracterfsticas de tincién por parte de sus

células constitutivas,

A veces, la cantidad excesiva de queratina va acom-
pafiada por una hiperplasia epitelial, pero dste es un he
cho beniogno y de escada importancia. No significa una -

Jesién precancerosa.

Los datos histoldgicos, en la Yeucoplasia incluyen-
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de modo similar una capa de queratina anormal o excesiva
mente gruesa, peroc presentan ademds los rasgos propios -
de la disqueratosis en 21 epitelioc escamose subyacente -
con la desorientacidn y el entremezclado de las capas =--
celulares y las anormalidades en cuanto concierne al ta-
mafio, forma y caracteristicas de tincién de sus células-

constitutivas.

Como la disqueratosis es considerada como un precur
sor de una neoplasia maligna, esta variedad de lesién --

queratética se denomina leucoplasia verdadera.

‘La seleccién de los puntos o Tuocares exactos para -
obtener muestras de tejido representativas es de capital
importancia para el diagn6stico histoldoico final, Para
asegurar una representacidn exacta las muestras se deben
obtener de diversas zonas de la lesién, en particular --
allY donde el tejido es mds impresionante, estc es, se -
asemeja a .una placa, ¥ en donde la queratosis es mds - -
gruesa y firme, Se obtendrd una muestra de una zona erp
siva y otra de la zona queratdtica circundante; o0 una -~
seccidn de 1a lesidn ulcerativa junto con una muestra de

la zona queratética circundante.

Cuando el examen de todas estas muestras no indi- -~
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que la existencia de una enfermedad maligna, es decir --
cuando los tejidos no presenten los rasgos propios de la
disqueratosis o de una neoplasia maligna, perc el profe-
sional sospeche todavfa que 1a ilesidén no es benigna, se~
practicaridn biopsias repetidas con muestras obtenidas de

otros puntos.

Etiologia:

La eticlogia de la leucoplasia ha sido atribuida a-
numerosos factores, incluyendo tabaco, alcohol, {rrita--
ciones mecdnicas, sifilis, déficit vitaminicos, altera--
ciones hormonales, galvanismo, mal nutricidn y en el ca-
so de leucoplasia Tabial, radiaciones actfnicas. La ma-
yor parte de las constataciones reIativas_a 1a etiologfa

de la leucoplasia se basan en impresiones ¢1fnicas de -~

una relacidn causa-efecto.

Han sido relativamente pocos los estudios bien con-
trolados que han intentado dilucir ta etiologfa de esta-
afeccién, No hay duda de que muchos factores, tanto de-
influencia Jocal como sistemica, actuando afslada o con-

juntamente, pueden dar lugar a 1a mancha blanrca designa-

da clfnicamente como leucoplasia,



E1 tabaco ha sido considerado como uno de los fac--
tores etiolégices principales, disponiéndose de bastan--
tes pruebas clfnicas y estadfsticas para apoyar esta - -
opinidn. tLa mejorfa, con frecuencia espectacular, obser
vada cuando un enfermo con leucoplasia extensa deja de -
fumar es la prueba mds conciente de estd relacidn causa-

efecto.

La irritacidén mecdnica local parece ser un agdente-
etioldgico claro en los casos en que la leucoplasia apa-
rece en zonas crénicamente irradiadas por prdtesis mal -

adaptadas o por piezas dentarias mal puestas.

La mordedura sistemdticamente habitual de las meji-
1las o 1a lendua también puede originar una zona de hi--
perqueratosis a nivel de la irritacidn crénica. También
se observan zonas localizadas de leucoplasia en la muco-
sa de Jos alveolos sin dientes cuando existen los dien-~
tes correspondientes opuestos en la otra arcada. Muchas
de las lesiones leucopldsicas que se desarrollan del mo-
do descrito pueden ser consideradas escencialmente como-

callosidades orales,

E1 papel desempefiado por los factores sistémicos en

la etiologfa de la leucoplasia resulta diffcil de esta--
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blecer. Se ha sugerido la posible influencia de la avi-
taminosis, en especial A y Bo. Sharp y Hazlet. Subraya-
r6n el papel del déficit vitaminico en los sfntomas mucg
sos premonitorios del caricinoma oral, comprobando una -
mejoria de l1a leucoplasia oral tras 1a administracién de
un suplemento rico en protefnas y vitaminas. Cawson - -
observé siqnos de candidiasis crdnica en 15 y 17 mues---
tras bidpsicas clinicamente djagnosticadas de leucopla--
sja, apuntando 1a posibilidad de que la candida podria -
revestir importancia.etioldgica en algunos casos de leu-

coplasia,

Landouzy (1908) y otros escritores franceses creye-
ron que la sifilis era la causa principal, o al menos el
factor mias importante, en la produccién de la leucopla--
sia, Hoy la hiperqueratosis sifilftica y la leucoplasia

sifi1ftica pueden diferenciarse claramente,

La hipercolesterolema es un factor predisponente --
impartante fue hecho notar por Ulimann (1963). D{ice gque
en algunos casos el contenido de colesterol de la sangre
es alto (valor mfnimo hallado, 180 mg por 100 cc)} con --

exceso concomitante en el metabolismo lipoideo.

Ademds en los cortes de tejido con leucoplasia y en
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las escasas de las placas leucopldsicas se hallaron can-
tidades considerables de colesterol., Esto quizd expli-=-
que el hecho de aue la leucoplasia se presenta con fre--

cuencia en forma mGltiple.

Puede compararse con el aspecto de infiltraciones -
zantomatosas que se presentan en la piel y en las muco--
sas (zantomatosis) Nicholson dice que el colesterol nor-
mal en Ta sangre varfa entre 120 y 200 mg oor 100 cc., -
de modo que 180 mh por ciento diffcilmente representa- -

rfan un estado de hipercolesterolema,

£} alcohol, especialmente licores fuertemente no d4i
luidos es considerado por muchos autores como un factor-
etiol6gico definido, como parece serlo la exposfcifin de-
la mucosa bucal a Jos alimentos calientes o muy especia-
dos, Un ejemplo tfpico es la masticacién del betel. Es
te causante de aran importancia en Ja India, Siam y Esta
dos Malayos donde tienen este hdbito mitlones de perso--

nas.

E1 galcanismo, que ya ha sido descrito fue primera-
mente mencionado como causa de hiperqueratosis por - -~ -
Fitzwilliams (1927}, Produce un efecto localizado, com-

parativamente poco dafioso y benigno, denominado leucopla
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sia electrogalidnica.

Lippman { 1930 } dice que los pacientes con lesio--

nes galidnicas siempre se auejaban de sabor metdlico.

UlTmann { 1932 ). y Lain ( 1933 ) refirieron casos -
en los cuales la leucoplasia era causada por galvanis- -

mo.

Se ha observado otra causa en 1os operadores de te-~
16 fone que sostienen en la boca alambres gque llevan co--
rriente eléctrica. Prinz ( 1939 } ha referido tales ca-
sosi uno de los individuos porbaba los poios de una bate
ria poniendo las extremidades de los alambres en su len-

gua.

La alergia puede también tener su papel en la pro--
duccidn de la hipergueratosis. Beether { 1928 } publicé
dos casos gue se curaron guitando de la dieta sustancias
a las cuales el paciente era sensible. Este tipo de le-

si8n puede 1lamarse leucoplasia alérgica.

En 1a actualidad se cree que los factores orgénicos
desempeflan un factor regulador. Warren y Gates y Lund -

{ 1933 ) han presentado pruebas de la existencia de un -
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factor orgdnico en el cdncer, y todo hace pensar que lo-
mismo acontece en la leucoplasia. Ya hemos mencignado -
la sifilis ¥ 1a hipercolesterolemia; pero Gltimamente --
se han apuntado otros factores en virtud de la investi--

gacidén clinica y de la experimentacidn.

Se cree que la avitaminosis A tiene un papel impor-
tante. Orr { 1933 ) relaciona la enfermedad con la die-
ta deficiente en vitaminas de los Culiés de Tracancore.,

cren que es un factor fundamental en muchos casos.

Las hormonas estrdgenas inyectadas en los monos, --
producen, segiin ha demostrado Ziskin {( 1938 ), las mis--
mas alteraciones que se efectilan en el tratamiento de --
las mujeres. Si se dan cantidades suficientemente gran-
des producen: 1) hiperqueratinizaci6n en la capa super-
ficial de l1a mucosa de la boca y en las perlas epitelia-
les que se forman en el estrato esponjoso; 2) hiperpta-
sia del estrato esponjoso con reaccidn inflamatoria del-
corion, que es el cuadro histoldgico dela hiperquerato--

sis, como se verd mids adelante.

Por 10 tanto, la hiperqueratosis puede ser conside-~
rada como una enfermedad causada por jrritacidn local --

en los individuos propensos a ella.
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Esta propensidn puede ser heredada; pro hay pruebas
de aue puede adouirirse en virtud de alteraciones orgdni
cas generales, disfuncién éndocrina, avitaminosis y - -
otras afecciones metab6licas. Se han visto casos en los

cuales no pudo descubrirse ningdn factor etiolégico.

Tratamiento se hard biopsia en todos los casos de -
leucoqueratosis idiopdtica o asociadas con el tabaco pa-

ra certificar si existen cambios celulares preralignos.

Las caracterfisticas celulares benignas no excluyen-
la futura malignizacién en la misma ubicacidn o en un si
tio distinto. Los pacientes deben someterse a un segui-
miento perifdicc con nuevas biopsias, en particular cuan
do ocurra un cambio en las caracterfsticas clinicas de -
la lesién., El1 manejo de las lesiones premalignas o ma--
lionas se detalla en seccidn referente displagia, carci-

noma in situ ¥ carcinoma de células escamosas,
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ESTOMATITIS NITOTINICA. -

La estomatitis nicotinica estd relacionado con el -
hdbito de fumar y suele afectar el paladar. Comprende -
cerca del 3.5% de todas las lesiones blancas de 1a muco-

sa bucal,

E1 tabaco produce una forma de lesi6n quimica que -
afecta la mucosa bucal, las gld&ndulas mucosa y la farin-

ae, donde provoca tos,

E1 tabaco, en cualquier forma, ya sea fumado o mas-
ticado, tiene accidn irritante y produce una leucoplasia
inflamatoria periddijcamente exofiliante, Esto se debe -
especialmente a la nicotina, sustancia fen6licas, bases-
piridinicas y amoniaco. Ademds, debemos considerar el -
efecto del calor, y, como dice Sutton, la combinacifn --
de succidn e irritacidn que conduce a la inflamacién de-

Tos conductos y gldndulas mucosas del paladar.

McCarthy { 1936 ) observd que el modo de fumar tie-
ne un papel jmportante en Ja localizacidon de las lesio--
nes, La jnhalacifén por una boguilla o pipa afecta al pa
ladar; l1a masticacidn de 1a punta de un puro bafia el sue

1o de l1a boca con jugo de tabaco; 1a masttcacién del ta-
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baco tiene 21 mismo efecto, y el calor de la boquilla -
o la pipa pueden producir lesiones en los labios. La -
exhalacidn del humo por la comisura de la bocaz afecta

la mucosa del carrillo cerca de las comisuras.

Sintomatologia Suttaon, escribe que la estomatitis-
por la nicotipa afecta especialmente a individuos con -
niel blanca, sensible a los rayos solares; el hombre de
ojos azules, pero rubio y queratosis en la cara debe =--
dejar de fumar, porque es seguro que desarrollard leuco

pYasia y un cincer en la boca.

E1 efecto mds comidn de fumar es leucoplasia, exfo-
liativa, que puede afectar los Tabios, carrillos, len--
gua y paladar. Primer se produce estomatitis y mds ade
lante blanqueamiento de la mucosa por hiperparaquerato-
sis. Las alteraciones no afectan necesariamente toda -
Ta mucosa. Se ven en las regiones donde el agente noci
vo produce el maximo efecto., La condicidén lleva a la -

leucoplasia ¥y, con frecuencia, al cdncer.

E1 paladar del fumador es al principio una decolo-
racién debido a estomatitis sencilla que suele pasar =--
inadvertida, y generalmente no hay sfntomas subjetivos.

Mds tarde se cornifica la wucosa y tiene un aspecto - -
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blanqueado. Un hombre que fuma cigarrilles y pipa en -

exceso tenia sensacifén de quemadura en la boca. Los --

dientes estaban manchados de tabaco y ta mucosa del pa-

ladar era grisdcea y tenfa papulas rojas elevadas sensi

bles al tactp. En algunos casos; pequelios puntos rojos

estdn distribuidos en el paladar. Son los orificios --

inflamados de las gldndulas mucosas. En otros cases -~-
se forman nddulos grandes, hasta de dos ¢ tres milfme--

tros de diametro tienen color gris, forma irregular y -

con frecuencia estdn agrupados fntimamente,

Histologfa:

Se extirpé un fragmento de esta mucosa que conte-~-

nia uno de esos abultamientos papilares. E£1 examen mi=-

croscdpico reveld acantasis muy marcada ¥ Vigera hiper-
queratesis del epiteliio, con infiltracién de células -~-

redondas en Ja capa papilar del coridn.

l.as expansiones de la red mucosa no splo estaban -
alargadas, sino considerablemente aumentadas en anchura
los conductos que pasan a través del epitelio con fre--
cuencia estaban tapados con células epiteliales descama

das y algunos leucocitos,
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En el corién se veian quistes mucosos revestidos -
por una o 2 capas de epitelio, derivado de los conduc--

tos de las glandulas mucosas palatinas.

Estos ouistes contenfan maco. E1 epitelio de los-
conductos no tiende a proliferar e invadir el estroma,-
como ocurre en los tumpres mucoepidermoides. También -
se ven en las gldndulas mucosas palatinas y en l1a submu
cosa los quistes mucosos revestidos per una o 2 capas -

de epitelio contienen moco,

En el paladar manifiesta como una cantidad, de pé&-
pulas umblicadas aue, en las primeras etapas, estdn dis
persas sobre un fondo de mucosa roja. Aunoue pronto --
la misma se vuelve c¢ris o blanca, Las pdpulas y las --
depresiones centrales corresponden a los orificios de -
los conductos de las aldndulas salivales microscépica--
mente las lesiones del paladar presentan hiperquerato--
sis y paraqueratosis, pero no disqueratosis, E1 tejido
conectivo debajo del epitelio, alrededor de los conduc-
tos saljvales y en el tejido intersticial de las gldndu
las salivales palatinas, muestra edema e infiltracidn -

de plasmocitos y linfocitos.

En 1os conductos de gldndulas salivales se observa

proliferacidn epitelial y obturacidn de los ldmenes,.
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Esta obturacidn y el exudado inflamatorio producen
los caracteristices "mamelones” , y la hiperaueratosis-
es causa de la blancura tipica de esta lesidn. Fuera -
del paladar, las lesiones de otras zonas aparecen gomo-

hiperqueratosis beniqna.

Tratamiento, consiste en suprimir el tabaco, Si -
se elimina la causa, la afeccifn mejora. Las lesiones-
en las cuales el epitelio muestre disqueratosis son pre
malignas y deberfan clasificarse como 1a leucoplasia o-

carcinoma in situ, segdn el caso.



CAPITULOD 111

" NEOPLASIAS MALIGNAS,



a7

CAPITULOD IT11

* MNEOPLASTAS MALIGNAS. "

ET cédncer del cuerpo humano en general ocupa ac--
tualmente uno de les primeros lugares, entre las enfer

medades que mds acosan a la humanidad.

Para luchar contra éste terrible mal, en todos =--
los niveles el odont6logo tiene 1a oportunidad, comp -
médico de la cavidad oral de lograr con su colabora- -

cién el diagn6stico temporal,

E1 cirujano debe estar informado de que:

a) De cada dos hogares hayan individuo que sufre de --

cdncer.
b} E1 5.8% de todos los cénceres empieza en la boca.

c) £E1 60% de los pacientes, ocurren primero al odonté-

logo, antes que al médico.
d) Mueren aproximadamente 14 000 opersonas por afio vfc-

timas de cédncer,

Es indispensable que los cirujanos dentistas ante

estd responsabilidad no tomemos una actitud espectante
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sino tratar de elaborar un buen diagndstico. Y en lo -
posible tratar estas enfermedades malignas en etapas --
iniciales y no confundirlos con enfermedades precancero

sas.

Por é€ste motivo, c¢reo suficiente, debe ddrsele la-
importancia que tiena, crear conciencia entre nuestros-
colegas odontdlogos de que un diagnéstico acertado a -~
tiempo es elemental, puesto que su fndice, de curacidn-

esta directamente relacionado con este aspecto.

Ademds de utilizar una técnica adecuada para expli
car al paciente la importancia de su cooperacién duran-

te y después del tratamiento.

E1 carcinoma epidermoide {de células escamosas) es
el procesoc maligno que mas frecuentemente se presenta -
en la boca, le corresponde mds del 90% de todos casos -
de c&ncer bucal. Excluyendo los labios, el c&ncer epi-
dermoide se descubre como lesidn primaria sobre todo en
lengua, sueld dei la boca, mucosa alveolar, paladar y mu
cosa bucal, en éste orden de frecuencia. Dado que esta
lesidn son " cdnceres de superficie " originados en la-
mucosa de recubrimiento, el diagnféstico precoz en una -

fase curable debe conseguirse en un nfimero razonable --
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de enfermos.

La queja principal del paciente con cdncer bucal -
es el de "irritacidén" o molestia en la boca. &1 dolor-
viene mds tarde, muchas veces cuandoe la lesidn, se ha -~
ulcerado y- se ha producido infeccidn secundaria, o cuan
do han quedado afectadas terminaciones nerviosas. En -
ocasiones un paciente busca consejo dental o médico - -

por aue ha observado una hinchazén en el cuello.

Tal hinchazdn suele representar un ganglio ' linfdti

to afectado por infeccidén o metastasis.

Silverman, comprobd que los pacientes que mids fre-
cuentemente eran asintomaticos eran los que sufrian car
cinoma del suelo de l1a boca. E1 sfntoma mds comGn era-
el dolor ¥y los signos mds corrientes eran hinchazdén y -
ulceracién. Un paciente que se presenta con 10s signos
que indicaremos a continuacidn debe sospecharse candida
to al cdncer bucal: wuna (lcera erfinica que no cura, --
una lesif6n dura con bordes indurados, upna lesién que se
fija a los tejidos mds profundos, una lesifén de aspecto
aterciopelado, una lesifn blanca moteada, una lesidn --

exofitica, o una linfadenopatfa indolora.
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Segin Zegarelli adn cuando las neoplasias malianas
pueden surgir en cualquier tejido o lugar de la boca, -
sus localizaciones mds frecuentes son el bermelidn de -
los labios, Tos bordes laterales de la lengua y el sue-
1o de la boca, estas lesfones malidnas constituyen méds-

del 70% de todos los cdnceres bucales.

Segdn Spouge en el caso de cdncer bucal los facto-
res que tienen que ser considerados son principalmente-

ffsicos, gquimicos y bacteriolégicos.

- Agentes fisicos: E1 trauma mecd&nico, no infrecuen-
temente, ha sido invocado como causa posible de neoplas,
ma en diversas partes del cuerpo, Empero, este concep-
to es de dudosa validez por cuanto es bastante posible-
que en mMuchos de estos casos una lesidn menor 1lamd la-
atencidén a la presencia de un neoplasma que no hab¥a si
do notado previamente. En la cavidad bucal se ha suge~
rido que la irritacién cré6nica por prétesis y restaura-
ciones toscas podrian ser vinculadas estioclfégicamente -
con procesos neopldsicos, pero minuciosos estudios esta

dfsticos no han 1legado a confirmar tal punto de vita.

Si una irritaci6n de est® naturaleza desempefa al-

gfin papel en la carinogénesis bucal se tratarfa de un -
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papel promotor menon. Muchos clinicos experimentados --
piensan que las neoplasias ocurren con mayor frecuencia-
en bocas mal cuidadas gue en acuellas donde siguen nor--
mas estrictas de higiene, pero nuevamente en esta situa-
cién resulta dificil obtener confirmacibn estadistica de

este punto de vista.

El efecto carcinogenésico de las radiaciones jomni--
zantes estd bien establecido, c¢omo lo han podido compro-
bar personalmente radiélogos y odontélogos pioneros que-
tenfan el hdbito de utilizar sus propios dedos para sos-
tener las peliculas intraorales, Aungue es bien conoci-
da la relacién entre la luz ultravioleta y el desarrollo
del carcinoma basocelular de la piel, el posible rel de-
la l1uz solar el desarrollo de carcinomas es por ahora --
una sospecha, pues no ha podido ser confirmada en forma-

convincente.

-~ Agentes qufmicos: Las naftilaminas y los hidro--
carburos policfclicos como el benzopireno y el benzantra
ceno son carcinogendsicos, siendo responsables de nep---
plasmas en varias partes del cuerpo, por lo general en -
trabajadores que toman contacte con estas sustancias a -
nivel industrial, S&bese que el contacto habitual con--
el alquitrdn es carcinogenésico, y los pescadores que --

‘acostumbran sostener sogas alquitradas entre sus dientes
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causan una incidencia mayor que 1a usual de cidncer bu--

al.

Existe una indicencia mayor de carcinoma labial en
fumadores de pipa y cigarros, ¥y esto se debe probable--
mente a una combinacién de productos quimicos del taba-
co, alquitranes y el calor de tabaco encendido. Qtras-
formas de tabaco son también carcinogendsicos; los aspi
radores de rapé y mascadores de tabaco, a veces desarrg
1lan carcinomas verrugosas de la mucosa bucal directa--
mente adyacente al drea donde es sostenida la mascada,-

o donde depdsita el rapé en el surco bucal.

E1 alcohol, camo el tabaco, hace mucho que es con-
siderado agente etioldgico del cdncer bucal y esto ha-
gquedado confirmado por recientes investigaciones esta--
disticas. Uno de estos estudios indica que el c&ncer -
bucal significativamente mds frecuente en personas que-
toman mds de 200 cc de whisky por dfa que en el grupo -
de control. Se piensa que este tipo de alcohol puede -

tener un efecto carcinogendsico sohre ia membrana muco-

sa bucal.

Microorganismos:; Aungque hace muchos afios se sospe

cha que los virus pueden ser posible causa de neoplasma
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no existe prueba definitiva aunque ello ocurra en el ser
humano. Empero, exijsten ciertas indicaciones de una - -
causa viral tratdndose de ciertas lesiones como por ejem
plo, la leucemia y el tumor de Burkitt, pero una vez mds

adn no se dispone de evidencia defintiva al respecto.

La glositis sifilftca crbénica, es rara en la actua-
1idad, pero en los dias en que era relativamente comin, -
era un hecho reconocido que estaba asociado con una mayor

incidencia carcinomatosa.

Herencia: Aunque existe un factor hereditario neta
mente definido en el caso de ciertos estados neopldsicos
tal como la polipsis de colon, no hay evidencia de que -

ello sea aplicable al carcinoma bucal.

PATOGENIA E HISTOLOGIA. -

Muchos de 1o que sabemos acerca de las maneras en -
que el carcinoma se origina en una membrana mucosa ha --
sido aprendido de las numerosas y extensos estudios 1le-
vados a cabo en afos recientes en el cuello uterino., Aun
cuando investigaciones de comparable envergadura n¢ han-
sido realizados en 1o tocante al carcinoma bucal, parece

muy probable oue los conceptos derivados de Tos estudios
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uterinos son también generalmente aplicables a2 Ta boca.

Atipis epitelial: Aprentemente en muchos casos, -
aungue ciertamente no en todos, un carcinoma invasor --
totalmente desarrollado es precedido por alteraciones -
en el epitelio que pueden hallarse presentes antes de -~
que finalmente aparezca el carcinoma. Estas alteracio
nes se hallan agruapadas bajo la desianacidn general de
atipia epitelial e incluyen caracterfsticas tales como-
estratificacidn, irregular aumento en el ndOmero de mito
sis, mitosis ocasionalmente anormales, polimorfismo nu-
clear e hipercromatismo y queratinizacidn de cétulas =--
individuales o de grupos celulares en e] estrato esping

SO.

Carcinoma " in situ " : En la mayorfa de 1los ca-
s05 de atipia epitelial las alteraciones celulares pro-
blemente persisten como tales a 1o largo de perfodos --
considerables de tiempo y son, en efecto, reversibles -

si puede eliminarse el agente causal.

A veces este agente es conocido, como en el caso -

de escesivo fumar, ¥y la cesacidn { parar ) del h&bito=-
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puede traducirse en un retorno a la normalidad. En cam
bio, la afeccifén puede progresar y cuando las alteracio
nes celulares involucran el espesor total del epite110;
se¢ emplea el término " carcinoma in situ " para deno--

minarla.

Tal como 1o implica la designacién las alteracio--
nes son ahora tan considerables que deben ser considerg
das carcinomatosas, peroc el carcinoma permanece " in --
situ " en el mismo lugar con una membrana basal intac--
ta, no existiendo todavfa invasidn de Tos tejidos sub--

yacentes,

Carcinoma invasor; Como la atipia epitelial, el -
carcinoma " in situ " puede probablemente permanecer -
como tal durente un largo lapso, pero eventualmente se-
producird la invasidn de los tejidos adyacentes. cuando
aparece el carcinoma invasor la membrana basal, resulta
desorganizada y grupos de c&lulas as?! como cordones ce-
Tulares penetran los tejidos conectives subyacentes . Es-

tos grupos celulares acusan a 1os cambios de una marcada
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atipia; 1las células propiamente dichas varfan en tama-
fio v forma, existe hipercromatismo nuclear y las mitosis

pueden ser numerosas ademds desanormales.

En la mayoria de los casos el carcinoma de ia muco-
sa bucal es bien diferenciado; es decir, las células nep
pldsicas reproducen en cierto grado, las caracteristicas

del epitelio escamoso,

Es asi como las células tumorales son reconocidamen
te similares a las células del epitelio escamoso normal,
A menudo en arado tal gue hasta llegan a producir quera-
tina. Una de las principales funciones del epitelio es-
camoso normal es la provisidén, para el cuerpo, de una --
capa externa impermeable, o sea la queratina, y en el --
caso del neoplasma bien diferenciado no toda la energfa-
es gastada, en proliferacidn; algo de ella va hacia una-
tentativa de funcién normal en l1a forma de queratiniza--

cidn.

Empero, en un neoplasma el crecimiento es anormal -
y el epitelio se va extendiendo hacia los tejidos subya-
centes en lTugar de hacia la superficie. En consecuencia
aunque pueda formarse queratina ella ocurre RO en una ~-

superficie que falta, sino dentro las masas celulares --
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en proliferacifn, asf nues la queratina aparece como con
glomerados circunscritos cue han side descritos, como --
"perlas de queratina” a causa de su asnecto brillante --
que los hace aparecer como perlas diminutas a simple vis

ta en cortes microscépicos,

Aun cuando 1a mayorfa de los carcinomas de la muco-
sa bucal son bien diferenciados, un nfmero menor se ha--
11a probremente diferenciado o, muy ocasjonalmente com--
pletamente indiferenciados o anapl&sticos. Tales tumo--
res pueden consistir de masas de células poliédricas o -
esferpoidales en indicio de similitud con e] epitelio es-

camoso .

Es como si toda la enerafa del neoplasma se halla -
dirigida hacfa su desarrollo, y los tumores indiferencia
dos crecen, mds rdpidamente y se metastatizan mis tempra

namente que los bien diferenciados.

~ Consideraciones clfnicas:

Epidemiologfa, el carcinoma de los tejidos de la --
boca, es predominantemente, una enfermedad masculina y -
se manifiesta con mayor frecuencia alrededor de Tos 60 ~

afios de edad,
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Es responsable de alrededor de 25 de cada 100 000 -
muertes en los Estados Unidos de Norteamérica. ET la--
bio es por mucho el luwvar mds comdn y de cada 10 casos -
se manifiestan en el inferior. Intraoraimente puede re-
sultar afectado cualoujer lugar de la mucosa, »ern la -~
lengua constituye la ubicacidn de alrrededor de la terce
ra parte de los casos, EJ &rea usual es el borde late--

ral o 1a suverficie inferior.

-~ Signos y sfntomas:

Adn cuando la presencia de una placa blanca en la -
mucosa es frecuentenente una manifestacidn temprana del-
carcinoma, la mayorfa de tales placas no son neopldsicas
sino cueratosicas reactivas, provacadas por fricci6n, --
o representan algdn otro proceso patoldgico, pero el he-
che de cue un niimern pequefio de nlacas blancas resulta--
rdn carcinomas o, carcinomas in sftu, o quizd acusar&ﬁ -
una pronunciada atipia epitelial, sionifica cue estos --
procesos deben ser, excluidos en todos les casos., Por -
cuanto la placa blanca cueratinizada gue puede ser mani-
festacidn de dichos nrocesos tanto neopldsicos como no -
neopldsicos podrfa tener el mismo aspecto en cada caso,-

era comdn en el pasado e] emplep del término de “"leuco-~-

plasfa",
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Como descripecifin general conveniente para este aru
po de lesiones antes de su biopsia e identificacién mas
exacta. Con el transcurso de los afos, sin embaroo, el
término "leucoplasia" vino a adouirir una cannotaci6én -
bastante siniestra, implicando la presencia, de altera-
ciones tales como atipia epitelial que puede considerar
se premalicna, En consecuencia, en la actualidad el --
empleo de)l término puede inducir a confusidn en cuanto-
as7 el mismo se refiere meramente a una placa sin d%ag-
néstico en la mucosa o s se desea indicar aue existe -

atioia.

Por 1o tanto, la tendencia actual entre los patélo

gos es hacia el no empleo del término y en su lucar a -

describir las alteraciones histol6gicas presentes aue

han 1levado a la aparicién de la placa blanca,

Aun cuando el término “"leucoplasia" continuarsd - -
siendo, utilizado clfnicamente en su acepcidn literal -
de "placa blanca" es esencfal que su sionificado sea -~
claramente comprendido. Se consideraba originalmente -
que la placa blanca representaba el aspecto tfpice de -
un carcinoma precoz, peroc las jdeas, al respecto han -~
sido objeto de cierta revisién, En alrededor de l1a mj-
tad de casos de carcinoma "in situ" oue es considerado-

como representativeo de la lesidn carcinoma mds temprana
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y asi la etapa en la cual el tratamiento resulta mds efj
caz, no se observa, una proliferacidn excesiva de ouera-
tina microscéonicamente. #Alcunas lesiones no aparecen --
como placas blancas sinc meramente cemo dreas aterciope-
ladas nlanas rojizas en las cuales la vascularidad, in--
crementada es el resultado de Ta inflamacifn crénica copn
comjtante en los tejidos conectivos subyacentes. /& ve--
ces los dos aspectos pueden ser ohservades en 1ta misma -

lesifin, nroduciendo una superficie moteada en la cual --

nlacas atercioneladas rojas se hallan entremezcladas con

las d4reas blancas.

Con el mayor desarrcllo la lesidrn, semejante a una-
piaca se convierte en un nédulo mis elevado v nuede con-
tinuar creciendo hacia afuera como una masa voluminosa -
cue tarde o temprano adouiere un aspecto semejante al de
una fungosidad. Este es el tipo exofftico de tumor, y -
un tipo particular, el carcinoma verrugoso se hallan muy
bien diferenciado y se metastatiza muy tardfamente con -

To cual su pronlstico es relativamente bueno.

La mayorfa de los carcinomas, 5in embarqo, tienden-
a infiltrar los tejidos circundantes, y a extenderse Jla-
teralmente, en lugar de crecer alejdndose de la superfi-
cie como Jos tipos exoffticos. Estos tumores infiltrati

vos se desintegran en su parte central de moso que se -~-
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forma una Glecera carcinomatosa. Esta Glcera se agranda
aradualmente y caracterfsticamente presenta unh aspecto-
"arroilado” o evertido en sus bordes a causa del mayor-
voliimen causada por células proliferantes e invasoras -

en esta zona,

Puede haber mucha fibrosis en los tejidos circun--
dantes como reaccidén hacia las células tumorales invasg
ras y esto da una contextura dura e indurada a los te--
jidos a 1a vez que 1imita el movimiento muscular YTibre-
en la regién. As{ pues, la "fijacién" de los tejidos -

es una indicacién de compromiso carcinomatoso avanzado.

La extensibn metastdtica del carcinoma bucal afec-
ta a los ganglios linféticos regionales en primer térmi
no. Los tumores JTabiales se metestatizan a los gan- -
glios submentonianos, mientras que otros tumores intra-
orales, se metastatizan mas comfnmente a los ganglios -

submandibulares y cervicales profundos superiores.

Ocasionalmente, puede haber mds de un carcinoma -~
por cuanto en muchos casos los tejidos son anormales --
en una &rea bastante amplia estadfsticamente los indi--
viduos que han tenjdo mds de una tumovracifn maligna en-

determinado tejido son mi&s propensos que la ‘generalidad
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de las personas a desarrollar un sequndo neoplasma o una
totalmente separada en ese mismo tejido aCn cuando se --
hubiese tratado exitosamente al primerc. En el caso de-
los tejidos bucales las estadfsticas han demostrado, =--
que pacientes con un tratamiento previo exitoso de cdn--
cer bucal tienen una incidencia quince veces mayor de un
segundo carcinoma bucal, totazlmente separado, comparados
con pacientes que no han sufrido previamente de neoplas-

ma alguno.

E1 50% de los carcinomas intrabucales aparece en la
lengua, el 16% en el piso de la boca y el 34% restante -
se distribuye en la mucosa alveolar, el paladar y 1a me-
jitla, por partes iguales. De estos carcinomas intrabu-
cales, el 60% se presenta como Olceras y el 30% como " -
excrecencias. E1 10%Z restante como lesiones blancasu--
otras anomalfas en la mucosa. Las lesiones suelen estar
induradas, los tumores del paladar, 'a encfa y 1a lengua

son de mayor tamafio.

Cincer de labio.~ Antiguamente habfa cierta confu-
si6n en torno de 1a Tocalizacidén anatdmica exacta del --
cdncer de labio, por que no se habfa trazado una distin-
cién nftida entre el cdncer del borde bermelldn y el ---

cdncer, de la mucosa Tabijal.
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En la clasificacifn internacional de enfermedades-
{ CIE ) { OMS 1977 ), revisiones 7ma.,.8va., " 140: Neo-
plasias malianas de labipo" se inclufan junto 2 los tumg
res del borde bermelldn y de la mucosa labial. En el -
afio 1973 esta situacidn se corrigid, de manera que aho-
ra las lesiones del borde bermellfn y las de ta mucosa-

labjal estdn separadas.

E1 cdncer tabial es una de las neoplasias malignas
mds frecuentes de Ta boca, la mayor parte de las cuales
{95%) de hallan en el labio inferior. Del 90 al 9B% de

cdnceres del labio inferior afectan a los varones,

Habitualmente, 1a lesién se origina en el borde --
del bermelldn del labio, en un punto justamente externo
a la 1¥nea de cderre, y a mitad, de camino entre la 17-

nea media y el &ngulo de la boca,

Esta neoplasia suele afectar a personas de edad ma
yor { 50 a 70 afios ) de complexidn robusta, ocupacfones
a la interperie, y de raza blanca, Es un tumor muy ra-
ro en personas de raza negra. La lesifn puede ocurrir-
en forma exofftica ulcerosa o verrugosa, perc la forma-
ulcerosa es la mds frecuente, y la que mayor potencial

maligno,
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Suele presentarse como zona blanca e indurada, lo--
calizada, que a veces se (dicera y presenta costras con -

bordes elevados y duros.

Las costras pueden ser de origen hemorrdgice (par--
das o negras) serosas o purulentas (de color bronceado o

amarillo pajizo).

E1 carcinoma del labio se propaga por extensién di-
recta, infiltra Yas estructuras circundantes de Ja piel-
mejilla, ment6n ¥ 1lega a la mandfbula subyacente, Sal-
vo, excepciones ocasionales su metdstasis en los ganglio
linfdticos regionales es lenta, pero cuando ocurre, las-
metdstasis afectan generalmente a Tos ganglios linfiti-«

cos submandibulares y submentoniano,.

Segfln Bhaskar, el carcinoma labial se presenta en -
un 95% en labio inferior, por 1o general mis en regiones
laterales que en 1Tﬁea media. Presenta aspecto de una -
Glcera verrugosa, 1laga ¢ escama, E1 cdncer del labijo,-
superior, produce metistasis con una frecuencia seis ve-

ces mayor que el cdncer del labio inferior.

La supervivencia al cabo de diez afios para el car--
cinoma del labio superior e inferior es de 80% al 92% --

respectivamente.
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Carcinoma de lengua: De acuerdo con el Gltimo velu
men {VOL. IIIl) de incidencia del cdncer en cincoe conti-
nentes ( Waterhouse y Col. 1976.) l1a incidencia del can
cer de lengua, arroja considerables variaciones en di--
versos pafses { fig. 62). Las tasas mds altas ocurren-

en la India (Bombay), Puerto Rico y Brasil (Sao Paulo).

En algunos paises existe una relacifn inversa en--
tre la incidencia del céncer de labio y de lengua (Cana
dd, India, Malta y Polonia), mientras que entre los eu-
ropeos el c&ncer de Ta parte anterior de 1a lengua es -
mds frecuente gue el de la base de este 6rgano, en cier
tas partes de la India sucede a la jnversa, (Patel y --

Dave, 1976},

Es el tumor intrabucal mds importante, emn cuanto -
a frecuencia; este tumor también predomina més en hom--
bres que en mujeres, en proporcidn de 4:1, La edad de-
comienzo suele ser entre 50 ¥y 70 aflos, aunque se han --
observado casos en individuos més jdvenes. En general-
se coincide en que estos tumores en paclentes tan jove-
nes no se asocian con los hdbitos, gue se suelen ver en

pacientes que tienen cdncer de lengua.

Lta localizacifn de este carcinoma, es el borde la-
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teral del tercio medio de la lengua. En los dos tercios
anteriores de la lengua suele presentarse como una masa-
indolora, mientras que el delor es el sifntoma mds comln-

que acompafia al carcinoma del tercio posterior.

También puede haber disfagia y linfodenopatfa. La-
lesién se presenta en forma de engrosamiento focal, o de
ilcera indolora, que va desarrollando un borde elevado -

y duro.

M&s tarde va adaptando aspecto exofftico o infil---
trante, que acaba originando una masa ulcerosa fungosa,-
o una infiltracidén profunda através de todo el midsculo,-

respectivamente.

Se dice que por motivos desconocidos el paciente -~
suele retrasar su consulta y alln mis su tratamiento 1o -
cual contribuye a la elevada frecuencia de metdstasis en
ganglios 1inf&ticos regifonales, y en aproximadamente un-
25% estdn afectados drganos distantes. EV 75% de las --
metdstasis en los ganglios linfdticos cervicales se pro-~
duce en el mismo lado del tumor, el 20% son bilaterales,

y el 3% afecta dnicamente el lado opuesto,
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Segin Zegarelli, la causa por la cual se facilitan
las metdstasis en 1a lengua es debido a 1a gran movili-
dad que presenta y a la gran cantidad de casos Tinfdti-

cos y sanguineos.

E1 carcinoma de la lengua, es un tumor de gran mor
talidad y mal prondstico para casos avanzados. La pro-
porcién de supervivencia observadas de cinco afos han -
variado, entre 14 y 70%. La malignidad relativa del --
cdncer 1ingual puede correlacionarse aproximadamente con
su localizacién: cuanto mds atrds este situado el tumor
tanto mayor es su malignidad. Alrededor de la tercera -
parte de los pacientes con cdncer 11ngual sobreviven dos
aftos, y aproximadamente una quinta parte vive mis de cin
co afios. Se cree que el alcoholismo y la glositis siff-
1ftica constituyen factores predisponentes para el desa-

rrollo del cdncer Tingual.

Carcinoma del piso de la boca: El1 pisoc de la boga -
es la regién anatdmica limitada por la cresta alveolar -
mandibular (encfa), el frenillo de la lengua por detris,
en 1a 1fnea media, y la base del pilar amigdalino ante--
rior por detrds, a los costados; en consecuencia, adopta

la farma de una media Tuna,
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El cdncer del piso de la boca en dreas anteriores-

y laterales.

E1 cincer del pisnde 1a boca, es una enfermedad --
de personas de ecad mediana avanzada y su incidencia -~
cutmina en la séptima década, En el material del Mun--
dial Cancer Center de Nueva York, se cuadruplicd la in-
cidencia de cdncer de piso de la boca en mujeres‘duran-
te e) perfodo de 29 afios que finalizé en 1963, (Harold-
1971), y en Chicago se triplicé, (Helfrich y col.,1972).
En Manchester, Inglaterra la relacidn masculina-~femenia-
na disminuyd desde 13;1:1, en 1932-39 hasta 41:1 en ~ -
1960-69 (Easson y Palmer, 1976). Esta mayor frecuencia
en mujeres se atribuyé al mayoy consumo de cigarrillos-

en ellas (Harold, 1971}.

Aspectos clfnicos:

E1 céncer del piso de la boca, s6lc es una entidad
anatomoclfnica cuando estd en sus etapas iniciales, por
que es comfin que tome las estructuras adyacentes y no -

tarde en propagarse mds all4 del piso mismo (Cade,1953),

En los casos incipientes, el cdncer de la boca pue

de no dar s{ntomas. A medida que la lesidén prooresa, -
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algunos pacientes sienten un bulto en la boca o una sen
sacidn de malestar en otros cas0s, aunQue Menos numero-
sos, se quejan, de un dolor, que en ocasiones, se loca-

1iza en el oido,

También puede ocurrir salivacién excesiva, ligera-
dificultad para hablar o limitacién de los movimientos-

de l1a lengua.

ET1 hallazao ¢linico mds frecuente es una lesién --
ulcerada y de bordes elevados e indurades cerca del fre
nillo lingual. La base de la Olcera presenta una super
ficie granular goris rojiza de aspecto indolente, que --

muchas veces no estd esfacelada.

En ocasiones el céncer se presenta, como una peque
fia lesidn ulcerada inconspicua, E1 tumor suele propa--
garse con mayor r&pidez en direcci6n anterior Yy poste-~
rior que Tateral., En un estudio de 67 cénceres y car--
cinomas in situ asintomiticos del piso de l1a boca, - -
Mashberg y col. (1973} hallaron un componente eritro- -
pl&sico en el 97%.

En un estudio adicional, Mashberg y Meyers {1976)-

informaron que sobre 101 cdnceres asintomdticos, del ~--
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pisc de l1a boca, 73 estuvieron en la porcidn anterior -
y 33 invadian la papila a la satida del conducto de - -

Wharton.

Los ganglios del tridngulo submaxilar son los que-
se afectan con mayor frecuencia por la sjtuacidn ante--~
rior de la mayorfa de estas lesiones, pero tambié€n es -
frecuente, que estén tomadaos los ganglios subdigdstri--
cos. Sin embargo, reviste considerable importancia - -
clinica el heche de oue, antes de que la lesidén se ul--
cere muchas veces ocurre como una eritroplasia hemoge--
nea .0 nodular, Los ganglios submentonianos, estdn toma
dos no pocas veces, a pesar de la Jocalizacidén anterior

de éstos canceres.

Es raro que se afecten los ganglios medio yugula--

res inferiores y cervicales posteriores {Lindberg,1972).

Histopatoloafa:

E1 diagn6sticoe histoléaico siempre es carcinoma -

espinocelular., Varios investioadores hallaron que pre

valece mias el grado I1 (Clasificacidn de Broder).

Etioloafa:
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La mayoria de los publicadores referentes al cdn--
cer del piso de l1a boca mencionman el tabaco, el alcohol
y la sepsis dental como factores etiolégicos de impor--
tancia, pero muy pocos basan esta asociacidn en estu- -

dios cientificos.

Una excepcifn es el estudio de Keller (1969} donde
se demostrd una asociacidn entre cirrosis hepdtica y --

céncer del pisc de la boca.

En un trabajo, Keller hallé que este c&ncer se ma-
nifiesta, en esencia, tres o mis afnos antes en los ci--
rr8ticos aue en los no cirrdticos y que l1a incidencia -

es mayor cuando el paciente es gran fumador y bebedor.

Tratamiento:

En los dltimos aiflos se han adoptado distintas téc-
nicas o m&todos para tratar el cdncer del piso de la --

boca; tales métodos son:

- lrradiacién

- Cirugfa

E1 pronfstico del carcinoma del piso de la boca --
mejora mucho si se hace e] diagnédstico temprano, es de-

cir, cuando las lesiones miden menos de 2 cm, de disme-
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tro y antes de que den mestdstasis dganglionar,

Tratamiento de Yengua:

La bibliografia sobre el tratamjento del cdncer de
Ta lengua es voluminosa y contraovertida, por no decir -
cdustica, porque no solamente revela diferencias de en-
foque de un pafs a otrao, sino también cambios de modali

dades dentro de un mismo pafs y hospital,

En una conferencia el Dr. James Ewino, Frazell { -
1971) 1leg6 a la conclusién de que el cdncer incipiente
Tos dos tercios anteriores de la lengua, se puede con--
troiar con cirugfa l1ocal o con radiacidn local en un --
gran porcentaje de casos. E1 tratamiento del carcinoma

avanzado es mds difféil de curarlo

Carcinoma de 1a mucosa bucal: ta mucosa bucal pro
- ptamente dicha comprende la mucosa de la boca y los sur
cos bucales superior e inferfor, de modo que excluye --

1a comisura labtal,

No es ficil determinar la prevalencia de cdncer en
la mucosa bucal propiamente dictia, En el Christie - -

Hospital y Holt Radium Institute de Manchester, el cdn-



73

cer de la mucosa bucal propiamente dicha se presenta --

alrededor del 10% de todos los cdnceres intrabucaies en

hambres y e1 20% en mujeres.

E1 cdnger de 1a mucosa bucal propiamente dicha es-
con preferencia una enfermedad de la senectud, pues el-
90% de los casos ocurren después de 1os 40 afes y la --

cifra es mixima entre Jos 60 y 70 afios { ('Brien y -
Cathy, 1965 ).

Efectos clinicos:

E1 cdncer de la mucosa bucal propiamente dicha es,-
en esencia asintomdtico en sus etapas infciales, La --
duracidn media de 1os sintomas subjetivos serfa 9 me- -

ses { Martin y Pflueger, 1935).

La mayorfa de los cdnceres de la mucosa bucal pnro-~
piamente dicha tienen una localizacifn posterior. E£1 -
tumor Se suele oresentar como una pegquefa masa ulcerada
e indurada, la mayorfa de las veces asociada con leuco-

plasta o muy raras veces cor eritroplasia.

A medida oue el tumor se agranda, se traumatiza --

con faciliidad durante la masticacifn y de este modo se-
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ulcera.

Ademis se infecta, y esto puede originar tumefac--
cidén de 1a mejilla, seouida por dolor. A medida que el
tumor se agranda, se dificultan la apertura de la boca-
y masticacién., En alounos pacientes se invade el hueso

adyacente,

E1 carcinoma de la mucosa bucal) propiamente dicha-
puede llegar al surco bucal inferior, Con menos fre- -
cuencia €1 carcinoma se propaga por el surco labial bu-

cal superior.

E1 surco en s{ también puede dar origen a un carci
noma cuando ocurren la mucosa bucal propiamente dicha y
en el surco labial inferior el carcinoma puede invadir-
ta piel y se abren fistulas m@ltiples. La parte poste-
rior del surco bucal se continlia con un surco, que algu
nos investigadores denominan surco buccinador. en el --

que también se puede instalar un carcinoma,

Ocurre generalmente a 1o large del plano del oclu-
si6n, a mitad de camino en direccidn anteroposterior,--

pero las variaciones son frecuentes.
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A causa de su exposicifén a la irritacién y los trau
matismos, e] cdncer de 1a mucosa bucal habitualmente se-
tilcera pronto, ¥y por consicuiente, se presenta bajo la -
forma de Olcera nersistente andloga crdtero. Le corres-
ponde sélo el B8B% de los carcinomas intrabucales, es - -
frecuente en pacientes que acostumbran mascar betel y --
tabaco. E1 mascado de nuez de betel sin tabaco, no cau-
sa cdncer bucal. Al colocar la pasta en el surco bucal-
inferior, el cdncer se origina en este sitio y después -~
se propaga a la mucosa bucal propiamente dicha, asf como

en la encfa.

Este carcinoma bucal se observa mis frecuentemente-
en varones que en mujeres (411) generalmente después de-

ios 50 anos de edad.

E1 tumor puede aparecer en una de tres formas: exp
fftico, ulceroso - infiltrante o verrugoso. E1 tipo - -
exofftico frecuentemente acompafla a la leucoplasia, y --
se desarrolla.constituyendo una masa eritematoso fungosa
con bordes indurados cuando la lesifn estd plenamente de
sarrollada., La forma ulcerosa es menos comdn, e infil--

tra la submucosa, y 1a musculatura profunda.

E1l carcinoma de 1a mucosa bucal suele ser un tumor-
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poco o bastante diferenciado, que causa metdstasis en

les ganglios linfiticos submaxilares o en las cadenas

cervicales profundas,

E1 pron6stico es buenos, siempre gue el tratamien-

to sea adecuado, logrdndose una supervivencia de cinco-

afios del) orden de 60 a B5%.

En Estados Unidos en cuyss estados del sudeste - -
es frecuente depositar rapé en la boca, algunos investi
dadores intoodujeron el término “cancer de los deposita
dores de tabaco". AsT, Rosenfeld y Callaway {1963) de-
Tennegee, mencionaron 300 cdnceres gque formaron en ei -
drea aingivebucal, de los cuales 175 ocurrieron en muje
res. De estés mujeres, el 30% eran depositadoras habi-~
tuales y los autores llegan a Ja conclusifin de que la -~
aplicacién prolongada de tabaco en el surco gingivobu-~~
cal es un factor primordial en la instalacidn del carci
noma espino celular en esta localizacidn. Peacock y ~=
col, (1960}, de Carolina de] Norte, son m8s prudentes -
en sus conclusiones porque hallaron una relacidn signi-
ficativa entre el carcinoma y el uso crénico de rap& --
y tabaco sélo en personas de condicifn econfmica infe--

rior o mayores de 60 afios.
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Tratamiento:

E1 cdncer de la mucosa bucal propiamente dicha se-
puede tratar con distintos procedimientos. En el estu-
dio de casos bastante avanzados que realizaron Contey y
Sadoyama (1973), las tasas de curaciones a los 5 afios -
fueron del 60% con cirugia sola, 53% con radioterapfa y
16% con ablacidén quirdraica tras los fracasos de la --

radioterapia.

La tasa global de curaciones fue 38%. En el Meo--
rial Center de Nueva York, la tasa de casos salvados a-
los 5 afios mejord desde 28% en 1955 hasta 42% en 1965.-
Este cambio se atribuye a gue en todas las lesfones re-
secables se abandond la radioterapia a favar de la ciru

gfa.

En la India, Krishnamothi y coi., hallaron que una
combinacidén discriminativa de irradiacidn y cirugfa es-
mejor que cualquiera de estos mdtodos por separado y --
que el metotrexato jntratumoral es un tercer coadyuvan-
te valioso en el manejo del carcinoma bucal residual --

posirradiacidn.
CARCINOMA DE ENCIA Y MUCOSA ALVEOLAR, -

A pesar de que la mucosa que cubre a la encfa es -
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histoldgicamente distinta a la ague tapiza a la cresta -
alveolar cuando la dentadura es normal, la mayoria de -
los investigadores no establecen la diferencia entre el
cincer de la encfa y el de la cresta alveeolar, sinec que

suelen hablar de “encia" para ambas localizaciones.

En el estudio del Memorial Hospital al 45% de los-
pacientes se les atendidé antes de los 3 meses desde la-
aparicidn de los primeros sintomas, pero el 14% habfan-
tenido sintomas por mds de un afio hasta que empezaron a
recibir tratamiento, En el estudioc el hospital reveld-
que el 79% de los carcinomas se formaron en la encfa, -
mandibular (cresta alveolar)y el 21% en Ta maxilar. La
localizacidén en 1a 1inea media fue bastante infrecuente
y mis del 60% de los carcinomas ocurrieron por entero -
detrds de los premolares. Se comprobd que los odontdlio
gos habfan desempefiado un papel importante en la detec-
cién de los carcinomas gingivales (cresta alveolar) - -
porque el 60% de todos los pacientes fueron atendidos -

por primera vez por ellos.

Sin embarao, en la tercera parte de los pacientes-
atendidos por primera vez, por un odontdloge el trata--

miento inicial fue la extraccién del diente.

La aueja principal de los pacientes con cdncer de-
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ESTA TESIS RO DEBE
SALR DE LA BIBLIGTECA

Ta regi6én alveologingival es dolor, ulceracidn o ambas-
cosas. En muchos pacientes con céncer gingival el pri-
mer sintoma es e1 aflojamiento de los dientes que estén

rodeados, por el tejido tumoral.

€1 céncer comienza con una ulceracidn muchas veces
asociada con leucoplasia, en la encfa o en 1a cresta --
alveolar eddntulta., E1 cdncer puede infiltrarse hacia -
la profundidad con bastante rapidez, para tomar al hue-
so subyacente, o puede crecer hacia afuera formando una
masa exofftica. En l1a encfa el céncer exofftico puede-
adoptar una forma serpinosa que también se 1lama " for-

me bourgenonnante",

Es frecuente que el cdncer gingival se extienda a-
1o largo de 1a membrana periodontal y destruya temprano
al hueso de sostén, M4s adelante se hallard un comenta
rio mis detallado sobre el compromiso dsec. En conse--
cuencia, en todos los pacientes con cdncer de encfa o -
de 1a cresta alveolar es esencial que se haga un examen

radfogrdfico del hueso subyacente.

En 1a cresta alveolar muchas veces &1 céncer crece
con una ulceracidén plana y elongada, y es caracterfsti-

co que esta superficie sanare con facilidad (Spless, ~-
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1966} como la cresta alveolar, con dentadura o no es =--
bastante angosta, muchas veces el cdncer toma a las es-
tructuras adyacentes. En la mandfbula el tumor se pro-
paga al surco mendibular y 21 piso de la boca; en el --
maxilar superior, muchas veces toma el paladar, el sur-

co maxilar y 1a mucosa bucal,

Este carcinoma se observa sobre todo en varones --
demds de 60 afios de edad. Se descubre con mayor fre- -
cuencia en la encfa del maxilar inferior que en la muco
sa alveolar del maxilar superior y cldsicamente se - -
observa en la zona de los molares inferiores, E1 tumor
suyele aparecer en bordes desdentados en los cuales pue-

de remendar €pulis con fisuras,

Segln Thoma, aparece ceneralmente como un pequefio-
crecimiento nodular de superficie rugosa que penetra --
en una masa exafftica con centro ulcerado. Este tumor-
también puede aparecer inicialmente como una placa de--
leucoplasia o una pequefia Glcera, Las metdstasis en la
mayor parte de casos se difunden primero a los ganglies
Tinfdticos submaxilares, Brown, sefiald una superviven-
cia de 5 afios de 52% para carcinoma del borde del ﬁaxi-
Tar inferior, en contraste con solamente 45% para el -=-»

carcinoma de 1a mucosa del maxilar superior,
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Suele ser bien diferenciado y tiene una proporcidn-
de supervivencia de cinco afios similar a 1a del carcino-

ma del suelo de 1a boca.

La delgadez normal de las encias y su adherencia --
firme al hueso subyacente influyen sobre el aspecto y --
modo de conducirse de las lesiones cancerosas originadas

en las encfas.

Varios de los rasgos clfnicos del c&ncer de la - --
boca, tales como la fijacidn y el endurecimiento quedan-
enmascarados o no son discernibles a causa de la fija- -
cién rfgida de l1as propias encfas. Ademds, como las en-
cfas son delgadas, y estidn muy prdximas al hueso subya--
cente, alin en e] caso de una lesidén cancerosa incipiente
puede haber invadido' por extensidén directa, el hueso ad-

yacente.

Etiologfa:

Tal como sucede con los otros carcinomas de la ca-
vidad bucal el consumo de tabaco serfa el responsable -

de la mayorfa de ios carcinomas gingivales,
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Tratamiento:

E1 tratamiento censiste en cirugfa, radioterapfa -

0 una combinacidn de ambas,

Carcinoma del paladar:; En Europa y América del --
Norte el cdncer del paladar es l1a localizacidn mds rara
de todos los cdnceres bucales, E1 cdncer de paladar es
mds frecuente en la séptima ddcada de la vida. En - -
EE.UU. la relacidn masculina-femenina es 4:1 (Ratzer y-
cols., 1970) pero en Suecia esta en 1,4:1 (Eneroth y --

cols., 1972).

En los pafses donde se prdctica el tabaquismo in--
vertido la cantidad de cdnceres es de patladar es mucho-
mayor. No se cuenta con cifras sobre l1a incidencia de-
la malignizacidn de la queratosis palatina en los si- -
guientes pafses: Colombia, Aruba (Holanda, Cerdefia (lta
1ia) Filipinas, Panami, Venezuela. En cambio en 1a In-
dia se hizp un estudio para establecer la tasa de inci-
dencia del cdncer palatino en una regifn de Andhra Pra-
desh, donde es comdn el tabaquismo invertido., En el --
périodo 1967 =~ 1974, Pindborg y col, (1975) hallarén --
una fncidencia anual de 22 por 190 000, Todos los cén-

ceres nuevos estuyvieron en el paladar y se formaron so-
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bre una queratosis palatina diagndsticada con anterijori-
dad, pero debemos sefialar que la muestra estudiada fue -

muy pequefia, es decir 10 000 sujetos.

Es probable que el efecto del tabaquismo invertido-
se limite al paladar, aunﬁue también se puede considerar
un drea de riesqo 1a parte posterior de la lengua, por--
ejemplio. Esto se ilustra comparando la localizacidn de-
los cénceres de lengua en Suecia y Colombia, En este --.
G1timo pafs se prdctica el tabaquismo invertido y ocu- -
rren mi&s cé&nceres en la parte posterior de la lengua - -
que en Suencia, donde se afecta con mayor frecuencia el-
borde del 6rgano. En consecuencia, es probable que en -
Colombia el tabaquismo invertido sea un factor eticldgi-
co en la produccidn de los carcinomas de la porcidén pos-
terior de la lengua, asf como en la de los localizados -

en el paladar duro.

En contraste con otras regiones bucales, esté carci
noma del paladar no se destaca tanto entre los tumores -
malignos. Eneroth y col, (1972) dicen que el carcinoma-
representa el 56 a 83% de todas las neoplasfas mdlignas-
del paladar, las otras son en su mayorfa, tumores de las

glindulas salivales,
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Etiologia:

Aparte de gque muchos cdanceres de paladar se for---
man a partir de una leucoplasia, la cual a su vez, pue-
de ser idiopdtica, poco se sabe sobre 1a etiologfa del-

.cdncer de esta localizacidn en Europa.

En las regiones donde se practica el tabaquismo --
invertido existe una asociacidn muy grande entre el ---
hdbito y el cdncer de paladar. E1 paladar blando pare-
ce ser afectado tres veces mds frecuentemente que el --
duro, ET1 tumor suele reproducirse a nivel de la unién-

de los dos paladares.

Es un tumor descubierto casi siempre en personas -

demds de 55 afics de edad.

De crecimiento exofftico granuloso, puede crear --
problema para la retencidén de una dentadura, esta suele
ser la queja de presentacién, cuando el tumor se pbre- -
senta en el paladar blapdo, el dolor es sTntoma tempra-

no; mds tarde hay disfagia y trismo,.

De ordinario este tumor es un carcinoma epidermoi-

de bastante diferenciado que suele causar metistasis --
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a los ganglios 1infdticos cervicales profundos.

Tratamiento:

Ratzer y cols. {(1970) expresaron que se preferfa --
la cirugia en casi todos los cénceres del paladar duro -
porque el hueso subyacente l1imita l1a irradiacién que se-
puede entregar s5in peligro. La sobrevida global corre--
agida a los 5 afios fue 30% en su estudio y las lesiones -

mads pequefias tuvieron una tasa de curaciones mucho mejor,

De ordinario, este tumor es un carcinoma epidermoi-
de bastante bien diferenciado, aque suele causar metdsta-

sis a los nanglios linfaticos cervicales profundos.

En prondstico para supervivencia de cinco ahos, el-
carcinoma del paladar dura es mis favorable que el carci

noma de paladar blando.
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CONCLUSIONES.

1,- Como se puede ver en el cuerpo de la tesis --
algunas tumoraciones benignas son mis fdcilmente loca-
lizadas en el paciente anciano debidas principaimente-
a las prétesis defectuosas y 1a mala higiene que estd-

dentro de nuestro campo, prevenir y hatar,

2.- Las lesiones leucoplidsjcas son mis comunes --
en personas de edad avanzada, ya que en ellos influyen
no solo los factores externos que generalmente han si-
do crénicos por afios, :sino tambidn factores internos -

que se agudizan con la edad,.

3.- E1 carcinoma epidermcide que es el m&s com(in-
en Yos cdnceres bucales es otra enfermedad que se pre-
senta mucho mds en personas de edad avanzada influyen-
do posiblemente en su etiologfa factores externos crd-

nicos y cambios internos proples de la edad.

4.- Es indispensable que los cirujanos dentistas-
sean capaces de diagnosticar y en 1o posible tratar --

estos probliemas que incumben a nuestra drea de traba--

jo.
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5.- Tomando en cuenta que el perifodo de vida prome
dio a ido aumentando es 16gico también que cada vez - -
existan mi&s personas ancianas a las que debemos tratar-
en fofma adecuada y profesional por 1o tanto es una - -

necesidad que conozcamos m&s sobre odontogeriatrfa.
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