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INTRODUCCION.

Fn nuestros dfes una de las enfermedades més severas
que preocupan a le humanidad es el Céncer, esto es debido
tanto por su elevada tasa de mortalidad como también por

las secuelas gue su tratamiento produce.

El conocimiento amplio y detallado del Cédncer en cavi-
dad oral y estructufas adyacentes constituyen una fese im-
portante de la odontologfe para el papel que desempefie el
Cirujano Dentista en el diazgndstico y tratemiento de estas

lesiones.

Fs de vital importancia gue el QOdontdlogo esté femi-
liarizado con la gran variedzd de tumores bucales existen-~
tes para que, cuando sSe presSenten puede realizar un buen
dierndstico de presuncidn &4 definitivo llevendo s cabo el

tratemiento apropiedo & cenalizarlo el terapeuta indicado.

A pesar de que los tumores constituyen solo una mino-
rfa de la patologfa vista por el odontolégo, son de gran

importanciz porque tienen la capacidad de producir metasta—

sis en orgenos viteles y asf acabar con la vida del paciente.



CAPITULO I

ETIOIOGIA MNYL CANLER

La etiologfa de=l Cancer en general}, se puede catelogar
de 1e siguiente manera, segdn autores cowo Wynder, 0°Connors
¥y Tstapé:

I) Carcinogenesis Quimice,
2) Raediacidn y céncer,

1) Factores sabiertazles,
4) Pzctores genéticos,

5) Inmunided y céncer,

6) Virus cancerfgenos,

I) Carcinogénesis Juimica.

Fota demostrado que diversos sgentes quimicos provocen
cédnceres a nivel experiaental, pero a nivel humano se
desconoce su influencia real. Existen tres tipos funda-

mentales de carcindgenos qufmicos, aue se clasifican de la
siguiente mennera:
A) Carcindgenos directamente activos,

B) Cercindgenos gue requieren sexr previamente metabolizados,

C} Cercindgemos natursles gue alteran 103 alimentos.



A) tarcindgenos directomente activos: Son aquéllos que
efectden su accidn sin necesidad de transforaacidn
metabdlice a2lguna, este grupo estd constituido por
agentes que se utilizan hebitualmente en la Industria
moderna, y se dividen en:

I. Alquitranes,
2. Arsenicesles,
3. Amiento.

B) Cercindgenos que requieren ser previemente metaboli-

zados que se cdividen en:
I.Hidrocerburos arométicos policfclicos,
2.Aminas aromé&ticas,

3.Nitrosemines.

C) Carcindgenos naturzles que alteran los alimentos;
Se trata de un grupo de sustancias que afiadidas a los
alimentos se han relacionado con diversos tipos de

cénceres, y se dividen en:

I. Derivados de las plentes { alczloides pirroljizid{-

nicos ),

2, Aflatoxinas (toxinas del Aspergillus flavus ).

2) Radiacién y céncer.

Las radisciones provocan "aberraciones cromos&micas",

que si no determinan con seguridad el desarrollo de

la neoplédsia, sbren el cemino & otros mecenismos can-

cerfgenss, como pueden ser los viralez. Existe también

en forma comprobade, pruebas del efecto carcinégeno de



los rayos ultraviolete sobre algunos carcinomas cuténeos.

Los cdnceres en 1ls especie humane més frecuentemente
influidos por la irrediacidn son los siguientes:

4) téncer cutdneo,

B) Heuopatfas melign: s,

C) Osteosarcomes,

DO Céncer de pulmdn.

3) Factores ambienteles,
Dentro de los factores ambientsles con mds cepecidad para
le predisposicidn al cédncer, es la exposicién prolongade
& los rayos selares, esto argumentado, en bzse a algunos
egtufios epidermildégicos, sobie pare cédncer cuténeo
¥y cercinoas de labio. ¥n las civdades altamente
conteninadas también se ha visto un importante incre-

merto fe Ieucemias

4
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Factores genéticos.

Algunes neoplédsias se desarrollan condicionadas por la
constitucidn genetica ¢el huesped, a veces aparsce uuy
acentuado el grado de herencia tumoral. la mayorfa de

los Autores que tratan este tema sugieren que serfa mds
1ldgico que este tipo de factores genédticos creen una ma-
yor suceptibilided al tumor, mds no el tumor en si.

Los fzctores genéticos més mencionasdos Son:
A) Estados hereditarios preneoplésicos,

B) Incidencie familiar,

() Incifencia racial,

D) Defectos congénitos.



5)

6)

Inmunicad y céncer.

Existe la tendencia para la mayorfa de los investiga-
dores en este cempo a considerar slgunas inmunodeficien-—
cizs como fuertes factores predisponentes a la aparicidn

a algunco de los tipos de cédncer en general.

¥n un estudio actuelizsdo, realizacdo en los Estados
Unidos se encontro gue un a2lto porcentaje de homosexua-
les jue portaban el sindrome fe innunodeficiencia
adguirida cuyes siglss son 3IDA presentaban una alta

frecuencie de sarcoma de Kaposi sobre tofo en el palader.

Virus y céncer.
Dentro de los considerséos virus oncogénicos encon-
tramos dos grupos, el srupo virus "DKA" y el grupo
virus "RNA" .
Virus oncogénicos DNA: I) Virus Papova,

2) Adenovirus humanos,

3) Herpesvirus.
Virus oncogénicos RNA: I) Oncornavirus.

Habiendo comentado & grendes rasgos los factores
etisldgicos del cédncer, podemos concluir, gque ‘aungue
estos seis factores etioldgicos no han sido comproba-
dos en forma tal, si son los fectores mds viables en
la produccidn del céncer en general, esunque todavia

falte mucho por investigarse en este campo.



CAPTPILO TT.

LTNSTIONSS ¥ TSUADNS PREAANATRASNS BNALLES

S{filis.

Ia effilis hg recibido wma considerable atencién
como fTactor wraziisnorente al rcarecinoms ornl. Son muchos
los estndios cue han demostrade una fremuencia notablemente
sunaerior de nrusbes serolégicrs nositivaes en los nacientes

eon carninoms orsl one entre le poblacidn en senersl.

En le. Bibliografis antismn, a la sffilis se le conside—
roba un imtortente frclor nredismonente en la instalecidn
de 1l leuconlssia en cénecer buesl, seain estudios llevedos
8 oprbo desde IQ22 g5 IJATT mnor divarsos Investigsdores, obtu-—
vieran como mesultade rne lp =1filis en relreifn rfoan el cofncer
orml ( er esnecial relrsciorado ron el crreinome de lensuz)

habin yne ineidenecia entre el 37 y T3,

Disfagir Siderorénics.

Tl deficit mmtritivo y la anemiz son otros fectores
considerados como nredisnonentes en el carcinoma orsl.

Jacobson ( T34R ) analizd 277 ~rsos de csreinoma de
lenga phendidos en les déardes de T30 ¥y TAAO ennontréndo
una pronoreién bmstante srande de mujeres (45%) lo cual
etribuyd s la ocurrencia bestsnte frecusnte de Silderoveria
en Suecis, La contribuecidn d~ Larssan ¥ 7ol (1975) del Norte
de Sueain mencion® una relaridn femenins-masculine de I & 2
pars el cidncer buenl, cuve tambisn es mAs alte ove en la

ma¥orfn de los otros neises,



Entre las mujeres con clneer bucnrl, el 2% presentaron

eignos o sinfomss de sideronenia.

Asf{ tenemos Qque el sidrome df Plummer Vinson (dis-
fabin siderovnéninca) era esnecislmente frecuente en
Tsrandinsvies ¥ ha sido asocirdo en una elewrsdn incidencia
de c&rcinome ornl entre las mujeres escandinav:s. Suele
incidir penerrlmente en muiares y ge gerrc¥erize mnor uns
viel frReirl lisAa v tensa, boeca estrecha, lengin lisa, ufirs
en forma de cuchera y netureleza cuebradize, anemis, dis-

froip v no=ibilid=d de merdld= de todas lers niezas denteriss,

Liouen Pleno Bunrl

Todavia se ciscute 1la fndnle nrecancerosa del liauen
vleno bucal. Mientras ae verios autores(Shklar, I970:¢
Krutch¥off v nol. I979), niegan cue esta enfermeded
entrefle votenciszl m-lisno, otros como “Warin, Altmen y
Perry a Anédreasen, dicen ecue se ha observedo 1la derfeneracidn
malimma heci= el crreinome de ~€lulss escemosas, pero debe
ser extremadamente rera, y segun Pullineg,
esiablece oue del TG a TOY se mancerizen. Semin frinswvan

s8lo el lisuen nleno =2tinico puede melisnizar.,

Pibroris Submunsga Pursl.

La fibrosa submucosa esun~ enfermedrd croéniece
insidiose aque afectan 1 la mucosa de cualouier narte de
1la cavidad bnienl y en ocaAciones se vronagn a la faringe
v esnfeso, v sn etiologfles es dasconosida. Auncve a veces la
fibrosis submicosa es wrecedida nor wvesiculacidn, o se
asocinr con ella v siemnre =e acnmmo¥a por inflemmcién

yuxta epitelial.



Ia mucosa bucel se rone rfgidas, provocando trismus y difi-

cultad pare comer.

La enfermedad ocurre casi con exclusividad en indios
Paquistenos y Pirmanos, pero se registraron casos esporé-

dicos en (hina, Nepal, Tailandia y Vietnam del Sur.

Lupus Eritematoso Discoide Crénico.

La tase de cancerizaciores en el lupus eritematoso
digcoifde de la piel es de aslrededor del 0.5% (Andreasen)
ge mencionaron verios cénceres bucsles enpacientes con
legiones discoides bucales, pero ea caracterfstico jue
gue todos los casos de transformacidn maligna en el lupus
eritematoso discoide rediquen en el borde bermelldn,
en particuler del labio inferiosr, los hoambres son méds
proclives que las mujeres a adquirir cédncer en esta
regidn, lo cual serd gtribuible a la mayor tendencie

masculina al cdncer de lsbio.

Disqueratosis Congénita.

Tste gindrome se caracteriza por una strofia reti-
culer de le piel (on pigmentecién, distrofia de las ufas

¥ leucoplssia bucal.

Después de varios episodios de formecidn axpollar,
la mucosa bucel se atrofia y la lengua pierde sus papilas
y se slisa, con el tiempo la mucosa Se engruesa, se fisura

y adquiere color blsnco.

Cannell (I97I) describid alteraciones cercinomatosas
en lesiones palatines de un paciente con disqueratosis

congenita y destaco que en tazles pacientes también podriea



heber eritoplasia bucal.

La disqueratosis congénite, es una enfermedad proba-r-
blemente tranamitida de forma recesive y, comienze segin
observaciones publicas, desde los 5 afios a los 50 afios
de edad.

Leucoplasia.

La mayoria de las leucoplasias bucales se caracteri-
zan a2l examen histopétologico por una Hiperqueratosis, que

puede ser hiperortoqueratosis o hiperparagqueratosis.
La Hiperortoqueratosis.

Se caracteriza por la alterecidn histélogica
en que el espesor de la capa ortoqueratdsica es meyor del
que se suele ver normalmente en un determinesdo sitio ana-
tdmico. Bn la ortoqueratosis las capes celulares
externes del epitelio suelen formar una‘capa acidofila
homogénesa, exenta de micleos. Siempre existe el estrato
granuleso.

La Hiperparaqueratosis.

Es la elteracidn histoldgica en que el espesor de la
capa peraqueratédsica es mayor del que Se suele ver normal-
mente en un fdrea dada. En la paraqueratosis les células de
le capa externa éel epitelio son acidofilas aplanzédas
contienen ndcleos picndticos en la paraqueratosis eB raro

que heya un estrato granuloso.

¥n la Hiperplasia Epitelial.

Bl epitelio esta engrosado a causa de una mayor can—



tided de célules; estes célules pueden ser espinosas o

besales.

Leucoplasia.

Se define como una capa blanca que no se puede carecte-
risar clinicamente ni patoldgicamente como ninguna otra
enfermedad. Bsta definicidn no tiene connotaciones histo-

légicas.

La preleucoplassia, concebida como una etapa precur-
sora de la leucoplasia es una 4ree gris o blancogriséces

de bordes borrosos.

La mayorfa de los Investigasdores convienen en que la
etiologfa de la leucoplasia es veriada. Depende de fac-—

tores locales y extrinsecos,

El tebaco ha sido considerado como uno de los fac~
tores etioldgicos principales, disponiéndose de bastantes
pruebas clfnices y estadfsticas, para apollar esta opinidén.
El informe del Advisory Committe To The Surgen General
Of The Pubklic Health Service, contiene una extensa revi-

rsién de los estudios relacionados con el tabaco, leucopla-
sim y cdncer orgl. En este informe se sefialaba que, 8i
bien los datos disponibles, no permiten por sf{ mismes
sacar conclusiones, sSon lo bastante consistentes y sugie-
ren qué el cdncer oral va precedido a menudo de cambios
premalignos caracterfsticos y que estos guerdan relacidén

con el tebaco.

La irritacidn mecdnice local parece ser un agente
etioldgico claro en los casos en que la leucoplasia apa-
rece en zonas crdnicemente irritadas por prétesis wal

adaptedasa o por piezas dentaries con bordes irregulares.

La mordedura sistemdticamente habitual de las me-

1.



jillas o la lengue, tanbién puede originar una sona de
hiperqueratosis a nivel de 12 irritacidén crénics, tan-
bién se observan zonas locelisedas de leucoplasia en la
mucosa de los alveolos sin dientes cuandc exzisten los

dientes correspondientes opuestos en la otre arcada.

Yuchas de las lesiones leucoplédsices que se desa-
rrollan del modo descrito pueden ser consideradas esen—

cialmente como cellosidades orales.

Fl pepel desempefiado por los fzctores sistémicos en
la etiologfa de 1la leucoplesis resulte diffcil de esta-
blecer, se ha sugerido la posible influencie de la avi-

taminogis en especisl vitemine "A" y"B“,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

lLe enfermedad es slgo wés frecuente en los hombres
que en las mujeres y su incidencia méxima se situa entre

la déeceda 6. y Ta.

La Leucoplasie puede encontrarse en cuszlguier parte
de la cavidad oral. Clinicemente la leucoplzsia de la
boce hasta unas zona difuse gque efecte buena p:rte de la
mucosa oral, ealgunas zonas de leucoplasia sSon ¢omo unas
places lises, planas o ligeramente elevedas y de un color
blanco translicido, otras en cembio, son grueses, fisu-

rades, papilomatoses y duras a la palpacién.

Bs frecuente fque la superficie de le lesidn sea

finemente rugosa o de aspecto “arrugado".

Algunes manchas esten bien delizitades, con boxdes
bien definidos, mientras otres se Jdiseminan grzduzlmente
con los tejidos circundantes. El color puede veriar,
asimismo, desde un blaneo "perla" hasta un blanco "ama-

rillento*” o “grisdceo”. En los grandes fumadores de



tabaco, les zonas leucopldsices pueden presentar una

coloracién blenco amerronede.

Algunas de las menchas blancas asientan sobre una
base eritematosa, mientras otras se alternan con <oncs
de eritera. Pindborg y colaboradores denowinardn a estas
lesiones “leucoplasia moteada" y demostrzron que esta
forza era potencialmente m&s grave que los demés tipos

ée leucoplasia oral,

Basédndose en los hallazgos microscdpicos las le-
giones leucopldsicas se dividen generalmente, en dos
grandes grupos: les que no presentan atipia célular (dis-

gueratosis) y las que la presentan en grado variable.

Las lesiones gueratdsicrs revelen diversas combina-
ciones de hiperqueratosis, paraqueratosis y acantosis.
Algunas de estas lesiones muestran solamente una hiper-
queratosis acentuada con una capa granulosa prominente
pero sin acantosis significativa, otras veces se aprecia
paraqueratosis con engrosamiento apreciaeble de la capa
de células espinoses o sin &1, algunas lesiones clinica-
mente blancas no revelan, sl exemen microscépico un in-
cremento apreciable de 1a queratina de superficie, aunque
8i una acantosis pronunciada; tales lesiones pueden pre-
sentar una actividad mitotice considerable, limitada en
gran parte a los estratos profundos del epitelio, con
mitosis mparentemente normales. La ldmina propia subya-
cente puede aparecer iguaslmente normel o revelar un infil-
tramiento de linfositos y células plasméticas. La signi-
ficacidn de la presencia o ausencie de un infiltrado
inflametorio por debajo de una lesidn leucoplésica es

desconocida y &l parecer, no esta relacionada con el grosor



de la queratina ¢ paraqueratina, grado de acantosis o

con el supuesto agente etioldgico.

Fl segundo grupo de lesiones leucopldsicas es el de
aquellas gue microscépicemente exhiben grados variables.
de disqueratosis o atipismo, adem#s, de las caracteris-

ticas atridbuidas al grupe anterior.

El tratamiento de la leucoplasia incluyé durante
afios, moldalidades como la administracidén de vitamina "4",
complejo "B" y estrégenos, terapeutica con rayos X, fulgu-
racién de todo factor irritante identificable, ademas,
se aconseja la suspencidn del consumo de tabaco o alcohol-

¥ la correccidn de toda posible maloclusidn.

CARCINOMA "IN SITU" .

El carcinema in situ (carcinoma intraepiteliesl) se
ge caracteriza por la existencia de un epitelio que mani-
fiesta una melignidad morfoldgica pero gue no demuestra
invasidn del tejido conjuntivo subyacente.

V Los factores relacionados con la etiolgfa del car-
cinoma in situ gon desconocidos. Sin embargo pueden jugar

un papel importante los mismos que predigponen a la leucoplasia.

El aspecto clfinico del carcinoma oral in situ es va-
riable y muchas veces las alteraciones encontradas son
minimas. La Zona afectada pueds aparecer como una ligera
elevacidén o ser plana o incluse deprimida. La superficie

tiende mds bien a adoptar un aspecto granuloso o saterciepelado,

12,



otras veces, el carcinoma in situ adopte la forma de
manchas brillantes atréfices, de un color mds intenso

que el de la mucosa circundante (eritoplasia).

Entre los criterics esenciales requeridos por los
Anstomopatélogos para diagnosticar un carcinoma in situ
esta la desorganizacidn completa de las células en todas
las cepas de la epidermis. Pueden observarse variaciones
extremas en cuanto al tamafio y a la forma de la células,
que hs senudo son hipercrométicas con grandes ndcleos,
le actividad mitotica es notable, por su parte la mem-
brana bzsgal este indemne y bien delimitadas. E1 tejido
conjuntive subyacente revela, una reaccidn inflamatoria
crénica, aunque también cabe que adopte un aspecto esen-

cialmente normal.

La transicidn del epitelio normal al cercinoma in

situ puede hacerse de forma muy brusce.

TRATAMIENTO,

Con el adecuado tratamiento, el prondstico del car-
cinoma in situ localizado es relativamente bueno, el
paciente puede ser consideredo como riesgo elevedo ¥y

vigilado de cerca.



) CAPITULD III.
CANCER,

Se denomina Céncer e todas Las neoplasias malfgnas,
dicha enfermedad a su vez se divide en Carsinomas y Sarcomas.
CARCIMNOMAS.~ Son los tumores malfgnos de arfgen epitelial.

SARCOMAS ., ~ Son los ‘tumores malignos de orfgen conjuntivo.

TUMORES DE DRIGEN EPITELIAL O CARCINOMAS.

El término “"Carcinoma" (Karkinos-cangrejo/Oma-tumor)
incluye a8 los tumores de orfgen epitelial en forma general.
Este tipo de neoplasias es el tumor maligno con més slta
frecuencie en la boca.

El carcinoma presenta diferentes denominacioneés depen-
diendo principalmente de los estratos de la mucosa que este
tumor hesya invadido, dependienda entonces de esta clasifica-
sifn, encontramos en la Literaturs Oncol6gice siete tipos de

carcinomas, los cuales estan enumerados en el siguiente orden:

1) Cercinoma espinocelulsar,
2} Carecinoma verrugoso,

3} Carcinoma fusocelular,
4) Carcinoma basoceluylsar,
5} Linfoepitelioma,

6) Melanocarcinoma,

7} Cercinoma de glandulas salivales.

1) Carcinome Espinocelular.

La OMS, en su tipificacién histol6gica de tumores bucales
y bucofarfngeos, describe sl carcinoms espinocelular bucal
comp un tymor consistente en nidos, columnas o riendas irre-
gulares de células tumorales que se infiltran debejo del epi-

telio pavimentoso estratificado . También se le conoce con el

16,



término de carcinoma epidermaide aungue este término

suele referirgse a la piel.

El cercinoma espinocelular comienza con un foco pequeXo
de aumento de la queratinizacién concomitante, con
algo de elevacién del sitio de la lesién., £1 foco cre-
ce progresivamente en un lapso de meses a afos y produce
una meseta durs algo elevada y juede alcanzar didnetros
de 3 & 4 cws, suelsn acompsfarse .'e ulcscac.sn ccadrel

de la placa céancerasa.

La imagen microschHpica del cercinoima gpidermoide es  muy
variable, segtn el grado ge d.ierenciaci8n celular. Un
carcinoma bien diferenciads tiende @ pesecerss  al epi-
telio plano normal. Las cglulas malignas ssn cflules
cuboides periféricas, células espincsas y cslulas gra-
nulosas, formands lo gue algunss Histopatélogns mencionaen

come perlas, que todavie :3n cepa de nprayducis  gquereti-

na. El carcinoma mocderadamente ferenciadn muestra
mayor variedsd en sy c2wposicisn histoifgica, con cambios
de dimenciones rde las células mallgnas, de su forma y de
su morfologfa nuclear, presenta mennr cantidad de perlaz
de queratina. En el carcinoma poco diferenciado sus
células malignas nuestran poca ¢ ninguna capacidad para
producir queratina, y la invaesién cdel Lejido subyac-nte

es rbépida y extensa.

Las metsstasis del carcincma sspinscelular tiemen lugar
principalmente par via linT4tica, las metéstasis s
distencia se han sc™alads principalmente a pulmones,

cerebro, higado y vértebras.

A este tipo de tumor le correa;omden mbs o

1 90% de
de todas las neoplasies malignes de la cavidad ~rel. Se

presenta en labios, lengua, pisoc de boca, mucosa alvenlar,

paladar ¥ mucosa bucal.
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2)

3)

4)

Carcinoma Verruipniso.

El aspecto y el cadportamientn ce

tuner es
distintivo, presente un bajo grado de malignidad -es
nuy  exaffiico y erosiona los tejidaé, ‘incluso el
hueso. La maysrfa de 13z autscss considersﬁ uﬁe es
diffcil estimer la frecucncis de este tuaur pues ya

que usualmente se complica con carcinoma espino-
celular. Se presenta m&s en mujeres

que en hombres, la proporcisn es de 1:2.

Su coloxr varla de blanco a rojo dependiznda de su
dueratinjzaciﬁn. Crece mé&s frecuentemente por difu-
sién lateral cue por invasifn profunda.
Histol6gicament: se obs:rvae unz masz papilar de
pliegues epiteliales escamusios bien diferenciados

y no suele abservarse atipie celular. £sta neoplasia

también recibe el aswbre de tumar d- Ackerman,

Carcinoma fusogeluliar,

Esta veriante del carcin=cma tucal muchas veces se con-
funie con sarcomz o0 un carcinosarcoma, le‘qUE

algunas o todss sus céiulss tumorales son fusifor-
mes. Puede presentar focas de gqueratinizacidn., Este

tumor no manifiesta siempre an alta gracdc f= malignidad.

Carcinoma basocelular,

El carcinoma basocelular se origina m&s frecuentemente
en las superficies expucstas e la plel, cara y cuero
cabelludo de perscnas de ecdad wmediana o ancianas es

prohable que estie sea ¢l tis: més comdn del carcinoma

del ser humano pero gue =23 presentia fuera de la cavi-
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dad oral, se expone en este capiltulo érbido a que Se pre-
sente con elevaga frecuencia, entre el labio y la piel
teuitelio de transicién) este carcinome probeblemente
cz9i nunce tiene metastasis, vrobeblemente su etiologia
vaya en relscidn con la exposicidén prolongzda a la luz
solar principalmente a los rayocs ultraevioleta, suele co-
menzar como una neque:a papula levemente elevade que 3se

ulcera y posteriormente forma el tumor.

Fl carcinoma besocelular es més frecuente en el tercio
medio ée la cara, pero puede aparecer en éualquier sec—
tor ée_la piel. Este carcinoma nunca se origina en Jla
mucosa bucel y vor lo tanto, no Se vera jamas en la cavi-
dad bucal & menos tue llegue shf por invasidn e infiltra-

cidn descde la superficie de la piel.

Histologicamente las céluleas del carcinomza son muy se-—
mejantes & les de la cepa céluler cutdnea. BEn el car—-
cinoma basocelular tipico las células tienden a defe-

rencierse poco.

El pronéstico de las lesiones basococelulares ¢s bueno,
pues la neoplesia crece con lentitud, la mayoria de las
dificultades gque pueden llevar & ls wmuerte por invasidn
locel se deben por descuido del paciente el cual scude
a consulte, cuando ya su lesidn esta en un estado muy

evenzado.

Linfoepitelioma.

Tste grupo comvrende cercinome sincitiel y csrcinoma de
célules transicionales, la denominacidén "linfoepitelio-
ma" es un tento incorrecta porque esta neoplasio es una
veriante del carcinome espinocelular. Las células son de

moderado temafio y estan dispuestas en masas bastante



compactas, sus nlcleos son pélidos,ie¢onﬂnw'y ovales, y
presentan nucleolas promineniss. En axgdnas de. estas

neoplasias se ven focss de difernciaci6n psvimentosa.

Este tumor se origina en &reas ricas en tujide linfoi-
de como el tercio posterior de la lengua; y es comGn que
exhiba un estroma linfoide de modo que en ocasiones

es llamado linfoepitelinma.

6) Melanpcazcinoma (malanoma maligno).

ElL melanoma maligno es una ze las neoplasias m&s leta-

les para el ser humano, gse pregenta en dos formas que

. !
son el melanoma meligno melanftico y el melanoma malfz-

no nevocftico, este Gltimo se origina de un nevo limi-
trofe, mientras gue el tipmn melanbtico se arigina de

lesionegs melenéticas no nevoides.

El melanoma ma:ign: aparecs GGm2 ixeidn “riwcris no
solo en la pien, y en las mucasas bucales sino también
en los ojos, muctsa vaginal y 6rganos respirataorios
superiores. EL tumor es raro antes de la pubertad y
la mayorfa de los casos ocursen desples oe los trein-
ta aMas de edad. Desde ¢l punto ce vigta clinico, es
una zona pigmentads rodeada de un eritema con presencia
de costras, hemorcagias o ulcerscifn «e la gupszrficie.
Le pigmentacistn va cdel parda ciaro sl azul oscurp o

negro.

ies meiBstesis soan comunrs, primero a los ganglios
linfsticos regionales y despufs en sectores como

el higade, los pulmones, y l& piel.
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1) Adenocercinomgs.

’

A) Carcinoma quintico adennidza.

Zsta lesidn es una forma caracteristica de adenocarci-
noma. Este tumor afecta principalnents a las glandules
perfiida  submaxilar y accusoriass de paladar y lengua.
5e presenta con m&s frecuw-ncia =n.re 155 57 y lis &7

a5 de edad, persc de ninguny sensra £s raiu o lis TN,

~a mayorfa ce 2s pELiviailes presentan manifestacinnes

clfnicas de un tume: glandular salival nalfgno ifpica,

datar 1o + ces nexvio en el caso de
tumores parotfdess, Tijacidn & esiruniiaras profundas e

Li:81l. En los casos Je las lesionss Intrabucales

vnen uleceraciones.

:, algunas de eliss +

El tratamientao es fundamgatalmoite quirdrgico, sunque en

aljuncs casas se ha cumplemanial , con exito, con

la irradiac ' @n. No se recomienda ia Irrzdiavidn sala., Es-

te tumar, parc Lo ge=neral ss une ign Mo coeciwmiento

lento, que tiende ha metaststizser =n los periodes  tardfos
¢ Sy wvoluc 4n. Desgraciadsmente el indice de curacisn

de los pacientes con esta enfermezad suncue varfa, es

desalentacaranent:

E; Adenocarcinoama de c=lualas acin.sas.

Este tumar tiendes a s=r :ngapr2laln g loLualads., 3e ari-
gina principalmente en la gli-sdila perdtida, aungue se

presenta en cualquiera de las gliidulas principeles asf

como en las gléndulss intravucalss acc=snriess. Se presen-

tan predominantemente en persones ce ecdad mediana o alga

C casos en personas de

mayorcs, pe=rc ce han regis!
menos de 20 afixs, la recidive <2l tumor es casi de un
50% y se presentaron metéstaesis, aun distantes, pulmena-
res provocsnhdo la muerte cel enfermo. En otros cases los
pacientss vivan fzspu. = de muchos afios de hecha la

extirpacisn inicial.



El tratamiento es principal sente  quirurgico. En slgunos

casos ke recomienda la extirpacisa la lesifn eon un
margen de glénduia normal, es decir, la parotidectumis
subtotal, con cuidads = 6 ruwp-r iy c&psaiz. Como

la met&stasis de los ganglios linfaticos del cuello no
es camGn, probablemente no estié indicada la diseccién
radial del cuzlla, La recidivas tiene un alto par:entaje

en este tipo de lesién. .

DRENAJE CINFATICO DE ESTRUCTURAS BUCALES.

El examen del cuello pus's y deLs wer realizado por
el Odontdlogo en su consultorio, pues pued: bSrindar va-
lissa infar=acifn, no s6lo a lo que neoplasias se re-
fiere, -sino temhién pere diagn:sticar de un grean ndmero

de padscimie-tce ce tipo sistémico o local.

Entre los componentes m&s importanliles de unas valora-
cifin ffsica del cuello esta el exdmen de los génglics
linffticos del cuello, pues su patologfa reporta dentro
del &mbito oncol8gico, una metdstasis en cuslesquiera de

los génglios palpadss y alteradas patoldgicamente.

Un génglio linfhtico cervical normal no resulia pal-
pable al examen fisico. Los génglios palpables son el
primer signo de enfernu:dad ganglionar y pued n sugerir

un transtorno de tipu neoplé&sico.

Para examinar adecuadamente el cuello, describire-

en forma sencilla su anatomfa.
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Tl cuello esta dividido en dos triZngules por el
misculo esternocleidomastoideo. Fl tridéngulo anterior
este limitado nor el porde inferior de 1z mandfbula y el

borée anterior del musculo esternomazstoideo.

®l tridngulo posterior del cuello este limitado por
el misculo trapecio, la clavicula y el mdsculo estenomas-—
toideo.

Para llevar & (gbo le exploracidn cervical, primero
se observa al paciente en busce de asimetrfzs o aumentos
de volumen en el cuello; posteriocrmente se iniciaréd le
pelpacidn inmediastemente por felante del trégus de la
oreja pare buscer metastesis o inflemacidn de los ganglios
presauriculares, posteriormente se pelpard la regidén de la
andfisis mestoides y la brse del crédneo en busca de los
Fengling oceipitales y auriculares posteriores, acto
seguido se pelperan las sinuiertes zZones en =ste misiso
éréen: TDebajo del mentdn donde se locelizan los genglios
submentonianos, hacia atras, a2 lo largo ée le mandfbule
estan los ganglios submaxilares. Los ganrlios cervicales
superficiales son superficiales el mdisculo esternomas-
toideoc ¥y los cervicdales profundos se loacelizan en la
profundicdad del mismo misculo. Para exeminar adecuada-
mente estos Ultimos ganglios hay rue girar lu cszbeza
hecie el lzdo opuesfo de los gunglios que se esten eXa-~
minando. Los genglios cervicales rosteriores estan lo-
calicedos en el tridngulo posterior del cuello a nivel
del borde del misculo trapecio. Los :-anglios supracla—
viculares, estan inmediatemente por encima de la clavi-

cula, nor fuers del muisculo esternomestoideo.

Los ganglios neoplfsicos no son dolorosos, y cuando
tienen roco volumen, es diffcil sue el paciente se de cuen-

ta de su existencia. Clinicamente los ganglios sumenta-
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dos por cé&ncer sk desuriben coma ) js. &8 los tejidos
subyacentes, esto es porque cuando la enfermedad esta

avanzada las céflulas malignas rampen la c&psula del
ganglio y mandan proyecciones que fijan los ganglios

-

al t=iido conectivae vecino.

Las localizationes de carcinoamas bucales que tienden
a dar met&stasis en los ganglios iini&iiros regionales
se pueden dividir en tres grupas:
Grupe 1: Comprence carcipamas ce labio, piso da la boce
mucosa bucsl, paladar duro, y encfa que presen-~
ta tese similares de meté&stasis.

1 Consiste en carcinomas de los dos tercios an-

-

Grupo

teriores de la lengues y tienden m&8s a dar me-

t&stasis oue las lesiones cel grupo I,

Grupo 1Tl Carcinomes del tercio posteriur de la lengua
y te la bucofaringe y son los que mas tienden

a dar meit&stasis.

.35 tumores grancges tienden m8s a car met8stesis gue
los tumores peque®Zs. oLos earcinomas bien diferenciadas
moderadanente diferenciados son simiiarzs A 20 lenduenc'a
a dar met8stagis, mientras que los poco diterenciados

tienen mayor tendencia a meit8statizarse.

£1 estado de los genglios linf&t.cos 1egionales es
el factor que maycr importancia tiene psra prever le
evalucifn clfnica del céncer bucal. Mientras que los gan-
glios linfaticos regionales no t=ngygan sjgn3s histpolégicos
de malignidsd, la tasa de supervivencis a los cinco aMos
se mantiene dentro del 504 al 68% de los casas, pero si

existen metdstasis cae al 20%.

Larcingma de labio.
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Por motivos estedisticos de frecuencisa y por sus
c¢iferencias en sus cere<terfsticas histdlogicas y etio-

1dgices, dividiremos el c¢fncer fe 1lroio en tres regiones.
Topogréficamente 105 labios se dividen en:

Borfe Brrmelldn: Area del "ldpico lebial® comprendida
entre la mucosa labigl y la niel del

lebio.
tozisura Labiel: Vértices leterzles de mucosa labial.

Mucosa Labisl: ' Arez comprendids desde al drgulo de la
poece hesta lss s.perficies disteles de
los crninos mexilares o mendibulares,
que van desde el borde berrelldn haste
L em. antes 2z 12 rerte 4S8 profunda del

surco lebial.

Céncer éel Rorde Bermelidn.

Tridenmiologia;

¥l céncer de lebio representa un 2% a un
30% de todos cénceres bucales; ocurre con preferencia en
hombres de edad avencsade, nueve de cada diez pacientes
con cdncer de labio tienen por lo usenos 45 aros de edad
¥y la witad tiene 65 afios ¢ més. Existe un pronunciado
aunento de lz incifercie 2 medida gque avenve lea edad. La

relrcién masculina—-femenina verfa de un 10:1 a 20;:1.

De le cantidad total de cénceres labiales
aproximadamente el 88% sparecen =n el lebio inferior, el
3%t en 21 lzbio superior y el 84 en la comisura labiel,
parece ser nue el punto de iniciacidn méds frecuente de
este cdncer es el tercio medio del labio, entre la linea

mefis y la comisura.



Etiologfa:

La etiologfa del rzrcinome del labio (borde

bermelién), spungue no en forma co.probada, podemos divi-

dirla en:

1)
2)
3)
4)

1)

2)

Fectores embientales,
Raza,
Tabaquismo,

Alteraciones lsbiales predisponentes.

FPectores ambientales:

Dentro de los factores ambien-
teles predisponentes de lesiones labiesles cancerosas,
encontraros la exposicidn prolongacdt: z la luz solar
(ra€iacién ultravioleta), la cual =fectz ton mayor
frecuencig el labio inferior debido =z zue este se en-
cuentra en posicidn mes rrotrusive gue el labio supe—

rior.

Bstudios epidemioldgicos de cédncer

de labio (bordée bermelldn) realizados en diferentes
Paiges (noruega, Polonie y E.U.A.) demuestran una fre—
cuencia de este cdncer mucho méds elevada en la pobla-—
cidn rursl que, ldgicamente esta més expuesta a la

radiacidén ectinica gue la poblacidn urbana.

Reza:

Se he counrobado en base a l2 estzdistica gue la
ra:.a negra (Africa, Asie y T.U.A.) presente menor in-—
cidencie de cdéncer de borde bermelldp, vor lo nue se
cree <ue ls melsninas surte un eiecto protector, sea
como barrere ffsica que bloques €l paso de los rayes
ultraevioletas o medinnte ebsorcidn quimica de las to~

xinas o cancerfgenos gue estos rayos producen.
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3)

4)

Tobaquismo:

Dehido 2 lo enormemente difundido que se
encuentra este hébito, no nos atrevemos & considersr
este factor como czusente real de cZncer de lebio,
aunque 1ls mayoriz de los sutores, consiferan nue po-
zitlemente los productos d- la combustion del tzbeco
y el traumetismo crdénico y el exceso de calor que cau-
sz la pira, seen factores etioldgicos cde este tipo de

lesiones.

Alteraciones labisles predisponentes:

liuchas veces un
céncer de lnbio es precedids por una queilitis crénice
de etiologde d&esionocida.

Tentro de estes
alter~ciones nofemos mencionar e le queilitis actinica
caractericeda por ligera descemacidén y relacionada el
clina; le guerstosis act{nica nue se presenta en los
encianos (elestosis senil) y caracterizada por un estre-—
chamiento del borde termelldn, -ue edopta un color pé-
lido; ¥ ror Ultimo aun-~ue aun sin datos epidemildgi-—
cos evidentes, elgunos autores consideran también como
predisponentes & las 2zonas labiales afectadas frecuen-

te y crénicemente por herpes lasbiel recidivante.

teracteristices Clinicas.

Como ye se¢ menciond el labio m#s frecuentemente a—

fectado es el infer-or y el punto iniciel uds frecuente

a un 1réo fe la linea media. ©l1 signo inieisl o de pre-

sentrcidn més comin es unea dlcera. Bl tumor puede exhi-

bir un cusdro clinico muy varizdo, desde une mas exoff-

tice sobre un proceso ulcerado, haste una tuaefaccidn
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poco elevada del borde éermelldn. o unz lesidn costrosa
por aperehte treumetismo. Un rasgo auy importante sue

rige pei&todos los tumores de la aucosa de 1= boce, es

lz induracidén periférica que se pslpa circundante al

tumor.

El carcinéma de labio suele crecer con lectitud y
terdn en dar metdst-sis ocue zuefen ser g2 los grnglios sub-
mentoniernos, submaxilsres y en los casos aveanzados & los
genglios presuriculsres y de la cadena yuguler; le me-
tdstesis suele ser ipsolateral y r:res veces contalateral,
esto sobre todo cuendo 12 lesidn se encuentra cerca de la
lfnes media. Los carcinomas de labio siiperior crecen més

rédpidamente y dan metfstasis en menos tiempo.

Los cercindmas lebieles menores de dos cm. rarts
veces cdan metdstesis, pere los de mavor tumario d&n me-
tdstesis iguerl de rdpido gue 1los cde piso de la boca y

lengue.

Histopatologia.

lids del 90% de los cercinomes de labio son del tipo
espinocelular, la mayoriz son bien diferenciados y vor lo

general clasificados couo de grado I.

Tratemiento y Prénostico.

%n general le mayorfs de los Autores coinciden en
que los cercinomas de lebio son lesiones auy curebles con
cirugfa o recdioterevia, cuando estan en etapas iniciales,
en cambio, el céncer avanzado de lebio plantea un proble~
ma terereutico meyor porgue las tasas de sobrevida a los

¢inco ahos son amenores cuando la lesidn es grande.

Son muchos los fectores nue influyen en el éxito o
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frzeigso en el tretesiento de cercinoma de lznio. En
primer lugzr debenos de tomer en cuente el temrro de la
lesidn, su durzcidn, nresencies de g~nglios linféticos me—
testdsicos,. el gredo histoldgico de 1g lesidn, etc, son
todos ellos fectores jue llevan &l terepeuta a estable-

cer un tratamiento y zrondstico correctos.

Pizgnéstico Diferencial.

“n el diagndstico diferencisl se debe de tener en
cuente el ~cueratoacantoma, nues esta lesidén puede simuler
un cdncer ¢e lahio en sus etapss inicieles, &Es carscte-
ri{stico zue el nueratoacentoms tengz bordes elevedos el-
rededor de un carécter central ulcersado, vero cargado

ds ~uerztina.

téncer de Mucosa Labisl.

Tpifemiologfla.

Feste tipo de cdncer es caracteristico de la India y
se vregente con une frecuencia superior en el sexo feme-
nino nue el masculino, es raro -ue Se presente en regio-

nes de Buropa y América.

tiologia.

Se observa una «ran incidencia de cédncer de la muco-
s2 labial en personas ~ue suelen depositar tabaco en el
surco labial. Fl tateco puede dejarse en el surco en
combinecidn con une pasta aue puede ser nuez de betel,

hojes de betel o czl, aue légicemente causan una irrita-

cién erdnica al existir en ese sitio nor tiempo prolongado.

Quize el factor predisponente méds viable para le a-—
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paricidén de cédncer de lz mucosa 1lobial es le presencie de
leucoplesia cuyas caracteristicas clinices presentereumos

posteriormente.

Carrcterf{stices Clinicas.

Probablemente la forme mds comdn de encontrar un car-—
cinome en le mucosa labigl sea ssocisdos en una leucople-
sia, vor lo que, a continuscién descritierenos los nmspec-—

tos clinicos de esta.

La mayorfa de las leucoplasics de la mucosa labial
son bien diferenciados y de un tiro homogéneo uniforme.
La mayorfa de ellas ocurren en lz mucose del lebio in-
ferior 7cue por lo general pressntz unc trocma de estrizs

suerztinizedas muy finss.

Histopstologfa.

En las leuconlasia nomogéneas de la mucosa lebiel,

el eritelio es hiperorto o niperpare zueratdsico.

Tretamiento.

Fn caso de presencina de cercinoma de mucoss labiel
lz teresreutice e3 12 misme ~ue se lleva & cebo en el
arcinome de bermelldn, le tarepeutics ¢e la leucoplasia
de la mucosa labial es puramente preventiva, es dccir el
peciente debe snprimir sus hébitos de tsbamquismo con lo
oue no sélo o veces se previenen los cexbios cercinomato-~

308 sino gue en z2lgunas veces le leucoplesia desaperece.

Céncer de Comisura Lebisl.

Epidemiologia.

Los datos estedfsticos de cercinomas de esta regidn
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son desconocicdos, pheg la mayoris 8¢ los sutores conen—
tan este tipo de céncer en la regidn de;mubosa‘bucel
pero esto es lamentaktle debido a nue estes dos regiones
tlentean problewazs ¢istintos en cuanto a estructuras

histoldgicas y curso de 1z lesidn.

Ftioclogia.

Los cercinomas <~ mucosa lzhial por lo general se
presentan coro coxplicacidn de las leucoplasias nodular
de la z2ona. Los cénceres comisurzles properan hecia
2tres nor le mucosa btucepl y -ueden temvién invadirla a

la piel suprsyacente.

Las leucoplesias de este2 rogisdn pueden tener el aspec-—
to de candidiasis por lo gue elgunos autores creen que la
leuco-lesis es infectacde nor nifas del hongo candida

clpicons, éreas rojes elterrnantes con i=s nodulares.

Hlisteopatolosia.

Ios (#rciro..28 y leucoplesic é» le camisure labial
ée tiro homogéneo nueden ser hiperrsrequerztinizadas o
hiperortoqueratinizadas con existencie de células infle-—
metories, el epitelio estrifico coarresnonde a les Areas
rojes mientras -ue el hiperrldsico origina el erspecto
nodular. Fn las leucoplasias aparentemente infectadas
por candida, se confirma 1la presencia del hongo por me—
éin de técnicas de tincidn (pes) con lo ~ue se demuestra
que un elto norcenteje de estes lesiones estan sobre

infectrdas por el hongo.

Tratamiento.

En caso de existencia de csrcinoma de le comisura

labial la terapéutica puede ser cuiridrgica o radiologica.
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A todos los prcientes que. presentan ledcoplasia
comisural por tbaco se les debe de suerizir su - hdvito,
en los pacientes en aque la biopsia revels la presencie
de hifas dé¢ candida, debe enprenderse ls terapia anti-

" micdtica.

CARCTNOZA DF. 1A LWLGUA.

Fpidemiologia.

De acuerdo con estudios realizedos por diferentes
Autores, y en especial Pindborg, el pafs con la frecuen—
cia més eleveda de cédncer de lengue es la Indie, zegui-

da después por Puerto Rico y Bresil.

El cdncer de lengusz afecta %3 a los hombres que e
las mujeres, suncue poco & nroco la relacidn masculina-fe-
menine ve en Adescenso. La mayor incidencia de cédncer de
lengue se presenta de la sexta & la octeva décsde de 1la

vide.

Etiolog{fsa.

Fn general, los pecientes tue presentan cédncer de
este drgano, resultan ser grenfes fumsdores y bebedores,
rero la felte de brSes méc gdlidas no permite a log in-
veatigadores el tomar realmente en cuenta estos dos fac-~
tores como presisponentes del cdncer de lengua. De la
misma menera, lz eltas frecuencia en ~ue se encuentra re-
Qacioneda la 3ffilis en cualzuiera de sus estados, tam-
poco permite mor falta de comprobrcecidn tomar lo como un
factor presisamente reel.

{omo mencionan muchos autores, la leucoplasia lin-
gual por lo generel ocurre como una placa blenca homogé-

nea, bien delimitada, generalmente en el dorso de la len-
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mua; en el diagnéstiCO'éiféreﬁéiﬁl;?éella leucoplasia, es
imhortenﬁe‘descartar ei desérrolio:iniéiel del 1liquen

nlenoc.

Ceracterfsticas Clinicas.

Los sintomes de los pecientes con cércinoms de len-
gua Aependen de la locelisrcidn del tumor. Cusndo el tu-
mor se locelisz en los fos tercios anteriores de la len-—
Fue, le queja princioel es la oresencia de un bulto, aue
la mgyarie de 1los veces es indolero, muches vecss siendo
el tumor grande no ceusa dolor ni tampoco disfégia. Cuap—
do se presentz en el tercio nosterior (detrzs de las
repilas caliciformes), el tumor no sie.pre es reconocido
por el paciente y con frecuencir el folor causado por

este es atribuido e "dolor de gargenta".

"1 cercinoma ce lergua hsce su manifestacidén eli-
nice de diverscs Tweneras. La mavoric de les veces es
exofitico y cor lo sgeneral se ssocia con ulcerscidn o con
ura dlcers profunda de bordes induredos y en los glrede=-

dores se pueden observer lesiones leucoplésicas.

Otre forma de presentnarse es rofaesdo por un conpo-
nente eritrorldsico cormpretesente asintowdtico, epare-
cidédrndols lesidn en una 4res con perdida coumpleta de pa-
piles.

La meyoris de estos tumores eperecen en los bordes
lztersles y en la supsrficie inferior de los dos tercios
enteriores de 1a lengus, mientras que solo le cuarta

parte se pres nt a en el tercio posterior de la lengua.

Trrleando la cleasificecidn TNV, le mayorfs de los
turmores de le lengua miden 2 cms. o mfis de didmetroen el

monmento en gue se les disgndédstica. Se pueden propagar
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en forma directa &1 pisc de la boca,Cresta elveolar,
paladar blazndo, pered farfngea y leringe. En casos de
metfstazis los ganglios tomados con mayvor frecuencia son
los subdigédstricos, seguidos por los submaxilares y yu-
gulares. 1as metdstasis en los ganglios linféticos son
mes comunes en la base de la lengua, donde pueden estar
tomedos ganglios cohtralaterales; este tipo de metédstasis
también se nresenta cuando el tumor se loceliza en la

punta del drrano.

Histopatologia.

Como la mavoris de los cénceres de 1la lengua se
originan el epitelio superificiel, el tipo histoldgico
43 comin es el carcinoma espinocelular, este tipo his-
tolégico represSenta el 99% de los cédnceres de la lergusa
de los t.umores no espinocelulares, el mds fLrecuente es

el linfoma.
Tratamiento y Prénostico.

Debido a las ¢diferentes formas terapéuticas gue
mencionan los futores, podemos concluir gue el trztamien-
to depende de la locezlizacidn del tumor. Los tumores
de los dos tercios anteriores de la lengus son tretados
quirdirgicamente, & diferencies de los tumores de lm base
del drzeno r~ue se tratan en forma conjunta entre cirdgia

y redicterepia.

Las tasas de sobrevida 2 los 5 afies de los cénceres
de los dos tercios anteriores de la lenguas varfz del 24
al 51+,

CARCINOMA DL PISO D® LA BOCA.

Fpidemiologla.
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¥l piso de lz boca es ls regidn anetdmice limitade por
la cresta nlveolsr mandibular (encia), el frenillo lin-
gual por detras y la base del pilar amigdalino por de-

tras de los costados.

El céncer de el vpiso de 1lu boca es una enferiedad
de personas de edad medians a aven.ada y su incidencia
culmine en la séntime déczda de vida. ILe incidencia
meaculino-femenino este levenerte inclineda hacie el

sexo masculino.

Ttiologfle,

Le mayorie de los Autores mercionan al tabeco, sl
elcohol y & le sepsis dental como princireles fectores
etioldgicos fel c:rrcinome de piso de woca, sin embeargo,
debicdo a felte de un ndnero de estzffsticess convincente,
poderos arpulr nue la etiologfa de este tivo de céncer es
maltifectorial. Le leucoplasia jue podris ser otro de los
factores csusczles, es de muy baja frecuencies en 2l piso
fe 1n boce.

Carescterfsticas Clinicas.

Fl céncer de piso de =oca, suele tomar o invadir otras

regiores de la cavided oral, por lo cusl, sélo podrenos
encortrerlo en el piso ée le boca, en sus etapas inicia-—
les. ¥Tn los cesos incinientes, este tipo de lesidn pue-
de no ¢ar sintomrs. A medida que la lesién progrese, al-—
gunos racientes refieren un bulto en la boca. Es comin
gue errezca simlorrea, ¢isfonfa y limitecidn de los wovi-

mientos de la 1=2ngue.

¥l hallazgo clinico més frecuente, es una lesidn
ulcerada y e bordes elevados e infurados cerca del fre-

rille linguel. E1 tumor suele propagarse con mayor ra-
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pidez en éireccidn enterior v vosterior ‘ue en (ireccidén
latersl. FEn lo ~ue se refiere a metfstrsis, es el cvr-
cinome jue 118s rdpidcmente se disemina; los genglios mﬁs'
frecuentemente sfectedos son los Ae la cadena submaxilar,
pero e¢s frecuente nue también esten fommdos los genglios
subfigéstricos.

Histopatologia.

%l diegnéstico histoldgico del cdncer de esta re-

gidn siempre es de carcinoma espinocelulnr.

Tretamiento y Prondstico.

¥l tratemiento de este tino “e crrcinome es cdife-
rente en los orises 4donde se nresente, flgunos sutores
se inelinan oor le cirugfz radica2l y otros por la rodio-
terapfa. La incifencia de csstrevida a los 5 &nos, Eepen-
de del graéo del tupor, ya -"ue este, c€O0.i0 ya mencionsmos

ca metdstesis muy répidemente.

CARCINOMA D@ LA “ULOS! PUCAL FROFIALUTNTE DICHA.

Le mucose bucal proniemente diche, c¢o.prende la
mucose de le boce, Yy los surcos buczgles superior e in-
ferior.

Epidemiologfa.

Tste tiro de tusiores reoresentz el 10¢% de todos los

cédnceres intrabucales en el ho.bre y el 20% en las mujeres.

Es con preferencisa una enferwmedad de le senectud,

pues, el 90% de los c8sos8 ocurren después de los 40 anos.

Caracteristices Clinicas.



For lo general hay tumores qgue se nresentsan en dos

variedades histoldégicas:

Cercinoma espinocelular.: ®Bste tumor de la mucosa pro-
pismente dicha, es generalmerte asintématico en sus eta-
pas iniciales. La mayorfa de ellos, tienen una locali-
zzacidn posterior, se presentan coro uha més indurada y
ulcerezde, la mavorfa fe les veces, =sociade con leucopld-
.9ia, 0 con eritrovlesia. A medida ocue el tumor crece, se
treumatize més fdcilmente con la mesticacidn, vudiéndose
infect: r, provocando tumefscecidn y dolor en la mejilla.
@s més frecuente en el surco bucal superior gue en el
inferior. Tste tipo de carcinoma, puede invadir el hueso

subhyacente y la piel, provocando fIstulas.

Carcinoms verrugoss.: Aun~ue este tipo de czrcinomz se
puede presentcr en cusrlquier regidn de la cavidad orel,

es m4s frecuerte en le mucosa bucel 7"rovizmente dicha.

La frecuencia va del 2 gl 20%. ¥s més comun en la
mucosa labisl. Al principio el tumor es blando y circuns--
crito, pero en su etapa finel ed~uiere firmeza y se in-
fure, sobreselienfo de 1la superficie. 3Su textura es ru-
gosa, fungiforme y ulcersdsa; cuendo Se origine en la mu-
cosa bucegl propiamente diche, puede crecer dentro de los
te jidos blandos que cubren le mandfbula y fijarse a2l pe~
riéstio, fesde donde invade el hueso. ¥ste tumor raras

veces de metdstesis regionsles o a distezncia.

CAICINOM/ DT PALADAR.

Fnidemiologie.

“n "uropa y en Ratedos Unidos el cédncer de pelzdar
es la locrlizscidén mds rara de todos los cénceres buczles,

no asf{ en elgunos paises de América Central y regiones de



la India donde se practica el tebaguisino inverticdo.

Caracterfstices Clinicas.

El céncer palatinoc suele formarse coro una tumefze-
cidén baestante aplanada, que después tiende a ulcerarse.
El tumor casi no crece en profundidad y sus s{ntomas
principales son tumefaccidn y dolor. El paciente gene-—
ralmente tiene ya de 4 a 5 meses con el tumor, antes de
buscer aistencia médica u odontolbgica. Este tipo de
neoplasias se presenta mé&s frecuentemente en paladar
duro que en blando, sungue la diferencis no es muy moar-

cada.

Histopatologia,

Adiferencia c¢e otrzs r2giones ce 1le boce, el paladar
presentas con menos Irscuencia el carcinoma de tipo espi-
nocelular, su Infice de ocurrencia es del $3 al 83%, de
todes las neoplasias malignas del pel=dar, las demds son

tumores de gléndulas salivales.

De los tumores malignos de glédndulas salivales mé&s
comunes, encontremos al carcinoma auistico adenoideo, que
se presenta con elevada frecuencia en las gléndulas sali-
veles accesorias palatinas, es comin en la Sa. y 6a.
¢écacas de le vida, este tumor tembién es cornocido con el
nombre de "Cilindromae'. Otrzs neoplasias malignas de
glérdulas salivales son: El adenocarciroma y el carcino-

ma. mucoepidermoide.

CARCINO:A DE SNCIA.

Epidemiologia.




Bste tipo ée tumor, como la mayoria de los carcino-
mas afectan m#s frecuentemente al hambre y lz eded prome-

diova de lo3 50 & los 80 afos.

%tiologia.

Como la mayorfa de lz etiologfe en los demdés carci=-
nomas de las diferentes resiones de la cavidad oral, el
‘tzbzco consumido en cualguiera de sus formas, juega un
imvortente papel en la etiologie del carcinoma de la encia

y crestz alveolar.

Un factor predisponente tcmbién considerado por

muchos autores, es la leucoplesie de esta regidn.

Carscteristicas Clinices.

Segin porcentzjes tozados de la literatures reviza—
dg, el 79% de los carcinomes ¢e es3te regidén, tienen luger
en la encfa mendibular, mientras que el 21% se forman en
la encfa maxiler. La locelizacidn en la linea media es
bestente infrecuente y més del 60¢ de los carcinomas se

rresenten por detres de los premolares.

Pindborg autor de varios artfculos relacionados con
el cdncer oral, menifieste que en este tipo de tumor es
donde més toms perte el Dentista, en cuanto a su diagndg~
tico, sin embargo revorte alrunos casos donde por falta
de experiencia odontolégica en este campo, muchos Den—
tistas realizeron les extracciones, pensendo en otras pa-—
tologfiers, siendo que la wmayoria de los Autores estan to-

telmente en contra de este tipro de terapia.

¥l sintoma princinal de los pacientes oque pregsentan
este tumor es la ulceracidn de 1la zona, con presencia de

dolor, reportado- por muchos vacientes como un ardor de
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la :ona. Ungigno cldsico de esta neoplesia es el afloja—
miento de las piezas dentarias circundadas por el tumoT.
71 edncer puede infiltrarse con rapidez a la profundidad
pero fomar el hueso subyacente. En la mendfbula el tumor
bse propaga hecia el piso de 1la boce y al surco mandiculer
¥y en el mexiler superior, toma muchas veces el palader y

le suacase tucael.

Histopetologia.

=1 tiro de tumor meligno més frecuente en la& encia
¥ la crests slveolar, es por mucho el cercinome espino-
celular. =3 menester mencionar en este capitulo rue de

lo3 escazos carcinomes besoceluleres ~ue Se presenttn en

la cavidad oral, le meyoria s2~uUn reportes de J.J. Pindborg

S2 prescntzron en lz encia.

Tretestientn y Prondstico.

=1 tratamiento consiste en cirugfa, radioterapis o
una combinacién de ambas, y la tesa de sobravida es de
73% para tunores de etape I y de 17% cara tumores de

etape III.

CA-CINOWA YNTRAOSEQ DT LO3 mAXILAINS.

La forma més frecuente de cercinome intradseo de lo=z
m&arxileres se febe a invesidén secunderiz por un carcinoma
Ae la mucose bucel. %1 sitio més comdin de invasidn bucal
en le mandfibula ocurre en los lugares donde la mucosa bu-
cal esta en Intimo contacto con el hueso subyacente, o

ez, en le encfe y en lz cresta alveolar.

Hay ocue distinguir al respecto, le diferencia entre

una invasidn y une erosidn ¢éses.
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La erosién es una escavacidn en U cdel hueso medular,
‘6 sea una lesién en socabado, que sc debe @ la cnmpresi6n
que ejerce el tumor y no a la infiltraci6n de células tu-
morales. Por consiguiente solo existirs une invasién cuando
haya una infiltracién de células tumorales, entonces en la
radingraffa mostrard radiolucideces moteades mas delimitadas
dentro de las cuales  se distinguen trabéculas Gseas. Se
demostré que el carcinoms puede propagarse siguiendo el
trayecto del nervio dentario inferior o sus ramas, sin pre-

sentar ningdn signo clinico.

JUMORES [LE QRIGEN CONJUNTIVO d SAKCGMAS,

Los sercomas son neoplasias malfgnas de orfgen meso-
dérmico, pueden desarrollarse a partir de cualquier tejido

conjuntivo del cuerpo.

A exceocidn del grupo de los linfomas malignos y dec
las leucemias, son ce frecuencia menor si se les compara

con los tumores mpiteliales malfignos.

Los sarcomas , como grupo difieren de las neoplasias
epitelieles malignas por su sparicién ceracteristice en
personas relativamente j6venes y en su mayor tendencia s
metastatizer por el torrente sanguineo y no por la via
linf&tica con lo que producen focos més difundidos de pro-

liferacién tumoral secundaria.

Los sarcomas en general son ce diffcil diagnédstico
¥8 que muy pocas veces tienen caeracterfsticas radiogréfi-
cas asf como los signos y sintomas clinicos patognomonicos,
al contrario del carcinoma, se ulceran en une fase posterior

de la evoluci6n , una vez que ya existe una extensa
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infiltracidén locel y ya hay metdstasis, por lo aue algu-
nos Autores mencionan que en sus primeros estados les

lesiones pueden interpretarse coro venignas o inflanstorias.
FIB.1034~RCOMA .

Fpidemiologia.

Fl fibrosarcoma e8.1la neoplasia mesenquimetosa malig-
na m#s frecuente y rerresenta un 29% de-todos los sarco-—
mes de tejicdos blandos. Los fribroscreomes pueden pre-—
sentarse a curlquier edad, pero son més frecuentes s mediana
efed, y més en los varones que en 1zs mnujeres. La mayor
parte de estos tumores crecen en iaa extremidades, pero
el 167 de ellos lo hecen por encime fe les claviculas e
incluyen localizaciones orales como el reriostio de ma-
xilares y mand{vule, el lebio, le lengua, la encia y le
mucosa bucal, también se han descrito 2lsunos c¢zSos aun-—
gue con menos fracuencies en seno maxiler, faringe y cr—

ticuleciones termooromandibuler.

Etiologfa.

La etiologfe real de eSte neoplasia no ha sido toda-
vi{e delucidada, perc algunos Autores comentan_que ciertas
lesiones eparecen en zones que estan cicatrizando ée un
trauma fisico o de una exposicidén a unz irradiacidn.
Otros sugieren como factores etioldgicos, alpunas lesio-~

nes fibroses predisponenetes.

Caracteristicas Clfnicas.

Cuando un fibrosarcome se locsliza en lz boca, presen~
te un cuadro clinico de una masn 36lida, no dolorosa,no

ulcerada, mal definida y recubierta por mucosa normal
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rosads. Nuchas veces le lesidén precdz no es muy carac=—
terfstica y se vuede confundir con una neoplesie benigna
Tn elrunos ¢asos se observen udlcerss, infeccdn secundaria
y hemorragie, pero los hallezgos més t{picos son le tume-
faccién y 1a deformecidn 2simétrice de le regibén. Puede
haber doler intenso o parestesia, con movilizacién y
ceida fe los dientes cuendo el tumor se haye infiltredo

en el hueso.

Los detos rafioldgicos del fidbrosarcome no son patdég-
nonicos, los twiores bien diferencisdos ruecen no pre-
sentar ningdn signo de destruccidn 8sez, pero las lesiones
més invasiva muestrsn zones irregulares de destruccidn de
la corticel.

Histopatologia.

w1l firrosarcoma sSe cer :terisa por le prroliferacidn

de fibroblestos y fibras colégenas y de reticuline.

Treteniento y Prondstico.

La mayoris de los Autores mencionen cue la forme
terapeutica mnés aceptada para el fibrosarcoma es la
excicidn nuirdrgica redicsl, y vor lo generel los rayos
X ro surten efecto. Tl prondstico del fibrosarcoma es
sorprendentemente favorarle en co.perscidén con el de

otros sercomes.

Diazgndstico Diferencial.

%8 diffcil diferencisrlo del osteosercome fibroblés-
tico, pero hay sue diferenciarlo pues el fibrosarcoma pre-

senta un mejor Indice de sobrevide a 1los $ afios.

HENANGIOENTIOTRLIONMA .
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¥l hemezngiocendotelioms es una neoplosia malginae, de
bajo gredo, 4e origgn mesenguimatoso, de naturaleza

angiometosa y cderivada de célules endotelirles.

Carscter{sticrs Cl{nicas.

Tsta neoplasias puede originarse en ctuzlguier zona del
organismo, pero es més comdn encantrarla en la piel y en
tefidos subcutdness. Les lesiones primaries cde este
tivo en la cevidad oral son poeo comunes y cuando se
presenta8n en csta regién se localisen en orden ée fre-~
cuencis de la siguiente menera: 1labios, paladar, encias,

lengua y en zonss 6sers centrsles de maxiler y mandibular,

Rete tumor se presente £ cualninier edad y algunos
Autores lo renortan presenta haste en el nacimiento. Su
aspecto es de une lesfon plana o levemente elevide, de
taario verizble y de color rojo oscurp, a veces ulcesade
y con tenfencia a sansrer desousds de cuelsuier traumatismo.

Histopetologie.

El hemangioendoteliome se compone de masas de célulaes
endoteliales gque se suelen disponer en columnas,
Tratemi mto y Prondstico.

La mayorfa de los Autores manifiesta que el trzta~
miento puede ser gquirdrgico o bese de radiamcidn.
Diagnéstico Diferencial.

FPor lo general la litereturs menifiesta un cierto
gredo de similitud entre el hemangioendotelioma y el
hemzngiona, algunas veces diffeil de diferenciar.
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SARCONA HEMORIAGICO IDIQPATICO DE KAPOSI.

Fl sarcome de Kaposi es une enfermedad rura y poco
comin Ce los vasos sanguineos 7ue z veces se menifiesta
en la cevidad oral. Puede originarse a cuslquier edad pe-
ro es méds comin en la quinta, sexta y séptima décedes de
la wida, la recopilncidn literarias de esta afecciédn mues-

tra que entre 21 85 y 90% dée los casos se da en varcnes.

" SBticlogia.

Le etiologia real de cste psdecimiento es descono-

cida, pero algunos Autores sugieren gue de acuerdo 2 la

.mayor frecuenciea en varones, podria tener zlguna natura-

leza enddcrine; otros Autores conSideran este pedecimiento

cosio un granulomz infeccioso o0 una hiperplasia reticulo-
enfotelial.

Caracteristices Clinicas.

La piel de les extremidades suele ser la zona primera-—
mente etectads, aparece como méculas de color purpura,
pequefies, que pueden ser Unicas o miltiples; posterior-
mente crecen y se unen pera formar mase sdélidas, promi-
nantes y adheridas. 71 aspecto de los lesiones buczles

es idéntico ml de las lesiones cuténeas,

Histopatologia.

T1 cuedro histoldgico del sarcome de Kaposi es sﬁma—
mente variable, 1a lesién se compone de muiltiples vaesos
sanguineos pequefios con aspecto de capilares gue pueden

contener sSasngre o0 no.

Tratamiento y Pronéstico.
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La erradicecidn quirdrgica de. la: eniermedad es ‘di-
f{cil, debido & lo difundida que puede estar sobre varlas
repiones corporeles, por lo cue muchos Auto*es Justlfxcan
una termpis & base de rzyos X. F®l prondstico es favorable
debido 2 la nstursl=za crénice de la entfermedad, la cuel

23 lentemente progresiva.

SARCY

= _FVWING .

Fste tumor de origen conjuntivo, también recive el
nombtre fe wmielome endotelisl y de sarccma de célulzs re—
dondes, 8 una neoplasia malisna rera -ue se produce cowro

lesidn Szea Aestructive primeria.

Caracterf{sticas Clinices.

Tste enfermefad neopléisica se produce predominantemen—

te #n nivos y ad:ltos jdveres, entre les e“ades cée 5 ¥y 295

eros, mero elgunecs veces aparace en

2cientes de meyor
eded., Ia relacidn masculine-femenine va de 2:1. Los
primeros signos clinicos en anarecer pARrecen ser el dolor
que generelmente es de netursleza intermitente, y le
tumefaccidn édel hueso =afectado.

Los huesos afectsdos con mayor frecuencis son los
huesos lergos de las extremidades, sunque tombién se pre-—
senta en c¢réneo, clavicula, costilles, asi como tamnién
mexilares y mendfbula. En los casos maxiler y manéibula
se opresente perestesia lebial y neurszlgia Freisl, la
spsricidn de la tumefeccidn en maxilar por lo generel
es répida, se prefenta unn maso intrabk.cel que con el
tietino llese & ulcerersze, %2 comin aue los vecientes gue

presenten ecte sarcoma, presrnten ts

hién sintomas gene-
reles comno puede ser hinertermio y cuents leucocitaria

elevada.
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Ttiologle.

lio se conoce & ciencia cierta la etiologfa real de
1a lesién, garo s digno de sersler fue muchos Autores
mencionzn un episodio treumdético previo e ls aparicidén
‘e esta lesidn, asunaque este hallazgo clinico no ha sido

constante.

Histopetologia,

Ia mayoria ée los sutores coinciée en setielar ague las
célulps redondms gue presenta esta neoplesie se foraman
a rertir ¢e zlenentos reticuloenfotelieles: este com-—
puectz par une xrse s81lidz en capss de células raedondas

con muy roco estroma,

Trataniento y Frondstico.

Esta neorlesia es tretméa cctumlmente con rediotera-
pia, pero sin embargo el prondstico es malo y es comin
que aparezcan focos metestdsicos répidemente en otros

huesdgos y 6rzonos viteles cosxo pulmones y ganslios linféticos.,

NDiegndstico Diferencial.

Yor su aspecto histoldgico y no por sus caracter{s-
ticas ¢linicas esta lesidn puede ser confundida con un
sarcoma reticulocelular, y cu=zrdo sus células redonéas
son ée mayor tamefio ruede ser diffcil diferenciarlo c¢on

un linfomez maligno.

CONMI0SARCORA,

Bate tumor de origen cartilesinoss, se¢ produce en
eiuplouier hueso del organismo, incluyendo mexilares y

mandfbulss. Se clasifica en condrosarcoma de tivo pri-
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mario y ée tipo secundario. Wl tipo secundarip es el aw
se origina de un condrome benigno vreexistentes, mientras
oue el de tivo primario se produce sin preexistencia de

un tumor cartileginoso.

Muches de los autores refieren una mayor frecuencia
ée los tumoresS certilaginoaos malignos (condrosarcoma) que

de tumores cartilaginosos benignos {(condroma).

Caracter{sticss Clinicas.

Los vzrones se afecten en una proporcidn dos veces
més elevada que las mujeres, le mayor terte de 1los cesos
registrrdos se «resentsn entre la cuerte y la guinta déca-
da de la vida,. sunque el tumor puede aparecer a cualcquier
edad. El primer sigro bucel es une masa dura, no doloro-—
sa lobtulede no ulcerada y ~ue se edhiesre el hueso. Al
crecer -1 tumor hey destruccidn 6sea extense y movilidad
denteria. TFuede existir uns répide invesidn al s:no

maxilar y al piso orbitario.

Rediogrificemente el tumor apgrece Como una zone re-
diotransperente, plans, con zonas radioopacas gue corres-—

ponden a8l cartflage maligno y2 calcificado.

Tretemiento y Prondstico.

Tl tratemiento es lg excisién quirirgice redical, y
la sobrevide a 1los 5 aros 25 del 307 de todos los casos.
Yas lesjiones éon metdstesis rdpidamente a 1os nulmones
general..ente por via venosa.

OSTEOSARCOLA .

S e,

Fste tumor meligno, también Aenominedo sarcoma 0S—

teogénico, se desarrolla a partir de tejido formador de
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hueso y renresenta fproximademente un >0% de todos los
tumores §seos melignos primerios. Esta neoplasia suele
ser Aividida en fos formas por lr mayoriz de los autores,

un tipo ost=eobléstico o escleresrnie y un tipo osteolitico.

Cerecter{sticeas Clinicas.

71l tumnor es frecuente en los huesos lergos, la rele-~
cidn mesculina-femenine es de 2:L y la mayor parte de los
casos se ¢an entre los 10 y los 20 anos de edud. El osteo-
srrcome que se desarrolla en maxilares y mandfbula se da
con més frecuencia en personas algo mayores, siendo el

proziedic de #7ad de 53 aflos.

La mazndf{bula se afecta con més frecuencia que el ma=-
%ilefr. E1 cusdro clinico 4s el ¢ée una mzse de crecimiento
rdpido, no uvlceracéa, que suele ser sdlida o de consisten-—
cia ésea. ¥Tn los dltimos estedios de lz lesidn puede
haher folor v perestesie de le zone afectada, los cientes
se de5p1a4§n nues el tumor es infiltrente y muches veces
se ceen. ¥n un elto porcentaje de casos de osteosarcoma
hey historis de tvaumstismo previo en el lugar de la le-
sidn, pero desgracimdamente esto no se puede considerar
como un factor predisronente rezl, pues le verdadera etio-

logies del pedecimiento se desconoce.

=1 especto radioldgico de la lesaidn dependerd de cual
de los dos tipos de osteossrcoma se presentes, en el tumor
de tipo escleroso se observa une zone ridiotransparente,
con focos radiopecos y de bordes més definidos, unz ima-
gen peculiar de este tipo de osteosercoma e85 la llanuda
en "rayo de 301" que se presents febide 2 una recccidn
peridstice de elevecidn. Tl osteosarcoms de tipo osteo-
1itico se obsarva como une zona radiotrensparente wés

homogénea sin reaccidén peridstica.
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Histopatologla.

Tl osteosarcoma se czrecteriza por lz proliferacidn
de osteobléstos atipicos, ademas de ura nsetive neoforma-
cién dsea principalmente en crpas comractes y no en trabé-
cules.

frataniento.

¥l tratamiento electivo pera este lesidn 3 la extir-~
pacidén aquirdresica redicel. vero el vrondstico es malo,
pues 12 lesidén de metdstesis en forme répida a pulmén
por vin serguinen. T1 Indice de sobresvide a los 5 afios
es de 20¢,

LINFOIA MALIGRO.

Linfoma msligno es un término que se aplice a custro
subtivos histolégicos Ae neoplesias wmelignes que se de-—
sarrollan g partir de célules linfociticss pero pueden
localizarse en ganglios y existir en cualquier drgeno que
contenga tejido linfdtico. Los linfoamzs se clesifican
depéndiendo ée su tipo celuler, y en eSte grupo Se inclu-
yen en orden decreciente de frecuencia, le enfermedad de
Hodgkin (40%), el linfossrcoma (30%), el reticulosarcoma
(19%), ¥y el iinfoblestoms foliculer gigante (9%).

A) "mfermedad de Hodgkin.

Se denomina enfermedad de¢ Hoégxin e un conjunto
de tres procesos histopratoldgicos especificos que son:
el granuloma de Hodgkin, el sarcoms ée Hodgkin y el
paragrernuloma de Hodgkin. ®sta enfermedad es tres
veces nds frecuente en varones cue en mujeres y se
presenta entre la segunds y tercere décade de la

vida.

sn.



B

Carecterfisticas Clinicas.

Bl primer signo sucle ser hipertrofia no dolorosa
de uno o més genprlios linfdticos cerviceles. La ral-
pacidn muestra una mesa sdlide de consistencio durs.
La enfermeded suele manifestarse scomre.ada 72 sinto-
mas generslas como son fiebre, rérdida de peso y ane-—
mia. Rl prondstico de ls enfermedad es variable y de-~
pende de su localizecidn regionel y diseminada. Su
tretamiento en forma general es & base de rayos X, ¥y

nor medio de auirioterspia.

Iinfosarcona.

Bs une forma co:dn de linfome maligno, ~ue se o-—
rigine en ganglios linfdticos y se caracteriza por la
proliferacidn neovlédsica de linfocitos y sus precur-—
sores. La relacidén mesculino-femenine es de 2:1; 1la
mevaorfia de los czsos se registra entre los 50 y 70

afios de efad.

Caracterfsticas Clfnices.

Tn la meyorfe de los casos, ls tumefzcceidn indo-
lora de los genglios linfédticos es el primer signo
clinico, que de el linfosercoms, ls consistencias de
estos ganglios es firme y gomosa a la pelpucidn. ¥n
la regidn de le crbeza, los Sitios méds frecuentemente
efectedos son las amigdelas y la nasoferinge, lo que
provoca molespias en las vies respiratorias as{ couo
dolor en grrgente, amigdelitis, ostruccidn nesal y

hemorragies.

La mayorfa de los linfossrcomss sSiguen uns evolu—
cidn apguda ~ue terminz en una diseminacidn amplic 21

baso, pulmones, higado, huesos y piel.
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¥n los cesos Ae linfosarcoma de le cavidad oral, la parte
mavormente eafectria es el neladar, posteriormente encia,
reborde slveolar, mucosa vestibuler, piso de le boce y
lengus, #fectendo si el proceso continus, maxilares y man-
dfbula. Wl signo inicial del tumor en 12 bocz es una hin-
chazdn nue crece rapidamente, sin ulcerarse por un periodo
largo, al finrl, elgunos de esctos tusores acghen siendo

grendes mess fungosus, necrdéticas y ¢e mal aspecto.

Tratamiento y Prénostico.

Fl linfoscrcome es sumamente sersible a los rayos X
¥y es frecuente ~ue los genglios linféticos curen 2 poco
de iniciado el tretamiento; casi todos los cesos recidivan

ean un lepso caorto.

Reticulossrcoma.

Este neoplesia derive de célules reticulares idén-
ticas 8 los histiocitos y & los macrdfzgos monondcleares
errantes. Aunnue puecde presentarse en cuelauier drgano,
las localicaciones més frecuentes en su origen son los
genglios linfdticos cerviceles, amigcales y el tubo ges-—
trointestimal.

Carecterdisticas Cl{inicas.

Lz relecidn femenins-mesculine es de 2:1 y la mayoria
de 1los cesos se revortzn después de 1os 50 efios. los
sfntomos iniciales son, dependiendo de la localizacidn
del tumor: dolor de gergsnte, obstruccidén nasgsal, disnea,
disfagia y disfonie. Fl primer sigro es la hipertrofia
Ade lo8s ganglios cerviceles, que se presenten cowmo masas
dolorosrts, sélides y éebajo de los misculos esternocleidos

mastoideos. BEn 1as fsoses iniciales, los g: nglios son
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méviles, pero al avean.scer la enfermedsd las prolongeciones

a tejido conjuntivo subyacentes, los hecen fijos.

¥n le boce, la2s estructures /s frecuentemente
afectadas son las amfgdales, que =lcensan la ulceracidn,
88lo ne=ta las etepzs finales de lz enfermedad. Aunque
raro, Se hen reportado cesos de presenciz de reticulo-

sercoma en lz mucods buacal, encie y palefar.

Tratamiento y Prondstico.

Tl tratamiento, &l igual que el ée le mayorfis de la

linfomas, es a “»ese de reyos X; este tino de linfoma, es

el jue tiene peor rrondstico -ues de infiltrarse progresiva

y rdrvidamente a el hazo, higado y médula dzee. La super-—

vivencia después de los 5 afos es del 1uk.

Linfoblastoma Folicular Gigente.

Fste tumor, tembién recibe el nombre de enfermeded
de Brill-Symer, sSe carecteriza por le proliferacidén melig-

nz de linfocitos en el interior de tolfculos gigantes.

Cerzacterf{sticas (1in!

El paciente presenta una szsa nds sélida no adherida,
creciziento lento y no dolorosas, en una de les cedenes
linféticas superficielss, generslmente cervicales o ingi-
nales. Con meyor frecuencia, se afectan l2s cedenss sub-
mentonianas y submaxilares. Uste tipo de linfome no pre-
senta runca sintonstologfe generel, la afectscidn orel

e3 muy poco frecuente.

Tretamiento y Pronéstico.

Fl tumor puede pasar desapercivido por mucho fie.npo,
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v el paciente puede morir pur otress csusass, pero se repor-
tan cssos frecuentes de ftrasformacisn de este linfoma en

reticulosarcama.

MIOSARCIMAS,

Generalidades.

Em general este ti:to de tumcres son 1zras en la eslis-
distica uncplﬁgica, por consiguiente existan poacos casas
resprtadas en la pataiocfs arzl, este tipo ce neoplasias se
presente (e dos formas, dependierlen~.:: del tipo de mGs-
culo afectado; entonces podemas enconirar el leiomiosarcoma,
que es un tumor de mGsculo liso, y por su insignificante fre-
cuencia enla cavidad arel, no se tratard en esta tesis. E1
atra %tipa Je tumor de origen musculer es el rabdomiosarcoma,

que & continuacifn describiremas.

RABBOMIOSARCOMA.

£1 rabdiomiosarcoma tumor maligno de misculo estriado es rela-

tivemente raro en la cavided oral. En base al aspecto histolé-
gica, encontramos en la literaturs cuatrs tipos de rabdomissar-
coma gque son 3

1) PleombBbrfico;
2) Alveolar,
3) Embriocnario,

4) Botrioideo.

1) Pleom6rfico:
©s un tumor que se presenta con mayar frecuencia en las
extremidades, un una edad promedio de 59 aflos,

Este tipn de rabdomiosercona no se presenta en la
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cavidad oral.
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Alveolar:
Se presente en les extremidades y con alenor frecuzncie
en cPheza y cuello, A Aifer-ncia del tumor =rterior,

eate aresente » 1uy temprana ecad.

3) @mbrionsrio:
“ste es el més co.un en la zona de cebeza y cuello,’
se origines prirciszlemente en la musculzture de la

érbite, freial y carvidal.

4) Botrioideo:
32 presentz con roca frecuencie en el seno mz¥ilsr,
y el sintoma princirzl jue se presentza es la inflama-
cidn de le zonz, con npérdids de 1le simetrfe frciel, ¥y

si el tumor incluye al nervio, se presentie dolor profundo.

La forme de tratemiento de estos tumores esie extir-
pacidn quirdrgics amplia,, la cual ve Seguid: de un: ex—
tensa redioterevis, el crondstico s melo, nero el diagnds—
tico tempreno de la 128idn permite meyores nosibilidades

¢e curacidn.

¥stos tumores se consideran de origen Conectivo).

TU¥OR=S M= ORIGRN NTIVIOSQ.

Generalidzdes.

Los tumores malignog de oriren nervioso snn mmuy raros
en ls cavided bucsl y slrededor de ella, sin eabargo se

vresentan alguanos ¢ soS.

SCHYWANNOMA MALIGNO.




Este tumor es wmejor conocido con el nombre é2 "sar-
come neurdgenc" o "neurofibros:rcoms’, elgunox c&30s e
originan de lesiones benigrnsz de neurofibro.ztosis, cu<nde
es asf{, estos tumores se presentsn en macientes jévenes,
no siendo a3f{ en 10S neurossrcomns Sus BPErscen exponté—

neemente oue se nre=saentezn en edsdes 8 gvanzadfa,

Ceracterfsticas (lfinicas.

La mayorf{a de los c2sos de este tumor on la cavidad
oral, se pregentan entre la tercers ¥ la sexta décacdz de
la vide, sin predileccidn de sexo. Les reziones wés fre-
cuentemente atacedes son, en el siguiente Srden de fre-—
cuencia: lazbio, encfe, prladar y mucises vestibules. =L
nervio denterio inferior o la mendioul= 32n con frecusncia
més atecados que el maxiler. FEl sigro ¢ldsico, es la pre-—
sencis de una mese en le regidén, con perestesfa y dolor

leve.

Histopetologia.

%l asoecto histoldgico del neurossrcomz es casi
idéntico 21 éel fibrosarcoma, Solo la presencie ée tron-

cos nerviosos originadores puede diferenciarlos.

Tratamiento y Prondéstico.

Ws tretado con cirugfa o irradizcidn, pero es muy
tendiante & recidivar y logrz rdpidamente met4s{ssis pul-

monrares, por lo ru? el prondstico no es muy bueno.

{(®stos tumores se comsider:n e origen 3piteliall,
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CONCLUSION.

La odontologfa de hoy en df{z tiene un grean interes
en el estudio de las enfermedades mortales cuyas manifes~
taciones se pueden detectar en la cavidad oral, cabeza y
cuello, de manera que hace algunos afios no se sabia nin-

guna forma de tratar el Cédncer.

La situacidn socioecondmice del hombre asf{ como su
culture, gignifican la diferencia entre la salud, la en—
fermedad y la muerte, Bs diffcil establecer datos genera-—
les y exactos de individuos que debido a sus creencias e
ignorancia, han dejado avanzsr su enfermedad e incluso
perdido la vida, tratando de curer su mel en casa, o bien
por medio de curanderos, en un pafs como el nuestro donde
las superticiones no han dessperecido y la economfa msl
distribufda influyen en la presencia de diferentes enfer-

nedades.

1as victimas del Céncer son reflejo de un penoso cua=-
dro clinico, su medio y hébitos corroboran y acrecenten
su enfermedad impidiendoles ver la realidad y desenlace
de su enfermedad.

Todo esto podria disminuir considerablemente con el
apoyo y participacién activa del paciente de sh{ depende
el é&xito del tratemiento y la gran satisfaccién de coope-—
racién y ayuda del odontdlogo o médico, a1 haber podido
brindar y aplicar sus conocimientos rédpida y satisfacto-

riamente, para el bienestar del paciente.
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