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INTRODUCCION

~Al reahzar este trabajo, de ninguna manera se pretendid ela-
borar un libro para ampliar los conocimientos sobre esta enfermedad ]
T que ‘es, el céncer, patologla que, aun después de largas décadas de

,in\'/estigacién, sigue siendo en la actualidad un gran enigmg para el

mundo- entero.

" “-Este trabajo comprende una recopilacién de datos y conocimien-

" “tos reunidos por médices, quimicos e instituciones gubernamenta-

les y’ privadas en nuestro pafs asfl como en el extranjero; realizados

tdn un gran esfuerzo a través de muchos afios, ya que esta enfer-

medad como es de su conocimiento, ha existido siempre dentro de

L la raza humana sefialéndola como una tumoracién de cream:en'fo i

i mas 0 menos répido, agresiva y destructora tanto en su ongen como*

-en sUs metas’fas«s

-El ‘panorama es sumamente - ampho, Jlimiténdose ‘el trabajo’

cavndad Ol'd|




CAPITULO 1

CONSIDERACIONES GENERALES DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE
LOS TEJIDOS BLANDOS

“El caréinoma epidermoide o de células escaraosas, es la neoplasia maligna
"de la-boca, representando por lo menos un 90% de todos los chnceres bucales,
Puede presentarse en cualquier lugar de la boca, pero las focalizaciones més
frecuentes estén en los labics, lengua y en suelo de la boca, que representa
~-aproximadamente el 70% de todos los canceres de la boca. Sin embargo, el
carcinoma epidermoide puede fambién presentarse en la mucosa bucal, en los
tejidos del paladar, en las encfas y en algunos casos raros, como un tumor
primitivo de los maxilares.

HALLAZGOS CLINICOS

Aunque el aspecto clinico de carcinoma epidermoide varia mucho, depen-
diendo del lugar exacto de origen {lengua, suelo, encla, etc.), su grado de evo-
lucién (precoz o tardio), su forma clinica (fungosa, verrugoss o infiltrativa) y de
los efectos de las irritaciones o episodios fraumaticos superpuestos (alimentos
v -liquidoes irritantes, empastes dentales, coninos cortantes, etc) la mayorla de
__!os carcinomas presentan ciertos aspectos clinicos que, cuando se encuentran,
deben hacer pensar en una neoplasis maligna y obligan a una investigacién.
“‘més extensa.

ETIOLOGIA

Aunque se ha dicho que factores sistémicos (virales, bioquimicos, genéti-
cos -y otros) son las causas mas importantes de todos los cdnceres, ain no se
conoce la naluraleza exacta de estas lesiones. Sin embargo, se ha comprobado
gue muchos factores predisponentes y desencadenantes tienen un papel
portante en el desarrolio de los cénceres de la boca.
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Los irritantes fisicos, como son los dantes meiladoz, los empastes mal adap-
tados, los bordes ésperos de los empasies, etc., desempenan, sin lugar a du-
das, algin papel, pero se ha exagerado su participacién exacta en todo el cua-
dro ‘etiolégico. Los irritantes quimicos como el exceso de fabaco, se encuentran

" entre los poces factores locales que pueden relacionarse de forma definitiva
con el céncer de la boca, S¢ ha establecido que el fumar en pipa, el fumar
cigarros la masticazion de tebaco y la degudiacidn de rape,

acivan cemo fac
tores desencadenanies o excitantes. Los irriantes iérmicos como son los alimen-
tos y liquides calientes y el excesive calor de la boquilla de la pipa o del hu-
mo del tabaco deben considerarse también como factores excitantes en po-
fencia. ‘

Los estados de malnutricion, como los que acompanan o se asocian a ci-
¢ osis hepética, alcohalismo, y el sindrome de Plummer - Vinson, se ha visto es-
tadisticamente que desempefian fambién un importante papel en el cincer de
la boca, probablemente como faciores predisponentes. Existe una correlacidon
entre la sffilis vy el cancer de la boca (labio y lengua), pero, al igual que los
estados de malnulricidn, la sifilis es probable que sea un factor prcisponente,
mds que un factor primario o inicial.

Los rayos solares (radiacidn actinica) pueden desempefar su papel en el
‘¢éncer de la boca, pero sélo en relacion al céncer del labio, y sobre todo, en
las personas con melanina les proporciona una profecciéon inadecuada contra
los rayos solares y el cancar es més importanie sobre todo en los carcinomas
de células basales de la cara. '

EVOLUCION

El carcinoma epidermoide de la boca, como las otras formas de céncer,
invade siempre los tujidos circundantes por invasidn directa. De hecho, la
extensién a los fejides vecinos se ve facilitada en la boca por las minimas ba-
© rreras naturales de esta region. Por ello, no es rara la extensién de una lesién
~del suelo de 1a boca a 1a base de la lengua, encia y mandibula y una lesién primitis
va de los tejides gingivales o palatinos invade directamente el hueso que hay
por debajo.

El carcinoma epidermoide puede crecer también por metéstasis, producien-
do la diseminacion a distancia por via linfatica y por los vasos sangulneos veno-
“sos 'y arteriales. Sin embargo, la via més frecuente d. metastatizacién son los
_conductos linfaticos, cuyas delgadas paredes permiten facilmente el paso de
las células neoplasicas. Pueden desprenderse pequeiios nidos celulares que son
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" fransportados a lo largo de la luz del vaso hacia los ganglios linfélicos de drena-
e ddhde quedan atrapados. En ofros casos, las células neoplésicas crecen a lo
largo de las paredes internas de los vasos linfaticos hasta alcanzar los gan-
‘glios de drenaje. Los ganglics linfaticos que se afectan mds frecuentemente por
metastatizacion de los carcinomas intraorales son los submandibulares y los cer-
vicales. Otros grupos de cadenas ganglicnares, como la submental, supraclavi-
cular, ete., puzde no afectar también, pero no es tan frecuente.

Se han visto algunos casos de metdstasis por via sanguinea, siendo més
frecuenie la diseminacién venosa que la aricrial. Mediante la diseminacion
venosa de los carcinomas de la boca suelen afectarse scbre todo los. pulmones,
higados y huzsos, mientras que los rinones, glindulas endécrinas y la médula -
dsea se afectan sobre todo por invasion arterial.

CONSIDERACIONES GENERALES DT LAS NEOPLASIAS MALIGNAS
DE LA CAVIDAD BUCAL '

. los métodos ulilizados por el médico para diagnosticer enfermedades’
desconocidas se emplean fambién en la identificacidn de enfermedades pre-
cancerosas. .Hay ocasiones en las que el céncer es fan grande que las carac-
ierfsticas de fa enfermedad se reconocen faciimente mediante la vista y el lacto.
‘Por ello, el médico puede establecer el llamado diagndstico clinico con grandes
probabilidades de exactitud. 3in embargo, hay ofros casos, cuando ta lesidn es
pequefia y los caracteres del céncer sen minimos, en fos que no se puede re-
conocer, por fo menos hasta el punto de realizar un diagnostico cifnico, En estos
casos, la historia clinica y sobre todo la biopsia ayudan a establecer el diagnds-
tico. Pero, tanto si la lesidn es grande, como de tamafio moderado, o pegueda,
‘el diagndstico final y definitivo de si es o no una neoplasia maligna depende
de la obtencién de dalos histoldgicos positivos.

La neoplasia maligna de la boca no se caracteriza desgraciadamente por
" su aspesto clinico Onico y especifico; puede presentar cualquiera de varias for-

mas clinicas. Se comprende facilmente cuando se consideran las causas de estas
variaciones.

al Evidentemenie, su aspeclo dependeréd del tiempo de duracién de- la :
lecién; por lo que una lesidén de 12 meses o mis de antigedad es de. esperar' :
gue sea muy distinta a una lesién de origen reciente, : ST

b) Su aspecio serd acorde a la localizacion original del céncer, en otrasv';i
palabras, una lesién cancerosa que se desarrolla a partir de la mucosa ‘bucal,




serd diferente a uha que se desarrolle en los tejidos gingivales o del paladar;
la blandura y facil compresién de los tejidos de la mucosa bucal comparados
con los del paladar que son delgados y rigidos, influyen por lo menos en ai-
gln grado, en el aspecto del proceso canceroso que afecte cada una de estas
zonas.

c) El tipo celular influird también en el aspecto clfnico; asi, un carcinoma -
tendrd un aspecto algo distinto del de un sarcoma y serd muy diferente de
un meldnoma.

d) El estado de diferenciacidn de las células malignas puede contribuir ‘a
las variaciones de su cuadro clinico. .

e) Los efecios de los procesos patoldgicos superpuestos son muy importan--
tes en la determinacién de aspecio clinico; por ejemplo, ya que el 90% de todos
los cénceres de la boca crecen a partir de epitelio escamoso que recubre la
cavidad oral, debido a la naturaleza de proceso patologico, fa masa tumoral
hard profusidn, por lo menos en el grado minimo, en la cavidad oral por lo
que podré ser afectedo por las irritaciones y episcdios traumélicos que son tan
trecuentes en la boca; en este Oltimo caso puede haber inflamacién, la zona
del tumor puede infectarse secundariamente, dando lugar tal vez a ulceracién
e incluso puede haber necrosis de! tejido, 1odo lo cual contribuye a variar el
aspecto clinico del cancer de boca.

A pesar de estas variantes, muchos cdnceres bucales presentan - clertas:

cualidacles o caracteristicas especificas, que cuando se les escuentra, hacen des—
- pertar la sospecha de céncer de la boca.

EVOLUCION CLINICA

o E requnsno pnnclpal de fodas las enfermedades cancerosas, fanto si. se
_locahzan en la cavidad oral o en cualquier lugar, es que el proceso patolégico
“'se” caracteriza por una proliferacién incontrolada de células. Teniendo presente

.+ esto-y sabiendo que 9 de 10 cdnceres se localizan en el revestimiento de epi-

telio escamoso, es evidente que el tumor tridimensional resultante se extende-
rd en cada una de las tres dimensiones, sobre todo hacie fuera en el interior
de la boca, lateralmente en los fejidos adyacentes, e internamente hacia las
zonas subyacentes. En algunos casos la lesion cancerosa se desarrolla mis en
“una de las tres direcciones, lo que determina, cuando la extensién es grande,
“su aspecto clfnico.” Asi, la lesién que tiende a crecer hacia fuera dard lugar a
un tipo infiltrativo, y la que crece en direccién lateral dard la forma verrugosa.




la forma- fungosa o exofftica del céncer de la boca se suele enconfrar
-“como- una masa lumoral anormal de aspecto impresionante, rapidamente detec-
table de consistencia dura a la palpacién, con aumento de la densidad debido
~a-lo muy agrupadas que estén las numerosas células proliferatives, La forma
fungosa suele tener mejor pronésiico que la infitrativa debido a que es menos
invasiva y a que su tendencia a penetrar en regiones inaccesibles no es muy
grande; ya que por ello tiene menos tendencia a infiltrarse en el interior de
los vasos sangulfneos vy linfaticos, su probabilidad de buena respuesta ol trata-
miento es mayor. ‘

El tipo infiltrativo o invasivo del cincer de boca no suele descubrirse tan
ripidamente ni su aspecio es fan impresionante como en ¢ tipo fungoso. Esta
variedad - suele mosirarse como una prominencia anormal de tamafo pequefio
¢ modesto, con su nicleo principal de lefido canceroso mucho mas profundo
que en la variedad fungosa, y por ello estd mas oculto a la vista. En este caso,
el médico debe palpar totalmente los repliegues mas profundos de la zona, si
descubre fa masa tumoral durs y firme, Debido a que se extiende hacia zonas
mds inaccesibles y @ su mayor tendencia a melastatizar, el tipo infiltrativo tiene
generalmente un prendstico peor que la forma fungosa.

Cemparado a las formas fungosa e infiltrativa, el céncer verrugoso de la
hoca suele ser una masa anormal mas extensa y cue crece en siperficie, de
tejido duro, debido a su mayor tedencia a crecer en sentido lateral. En algunos
casos forman un grupo de prominencias papilomatosas pequefias, de tamaio de
una cabeza de alfiler, o a veces mayores, rojizas, muchas veces situadas sobre
una placa queratésica de color gris blancuzco o blanca. En otros casos la su-
perficie del tumor verrugoso esté formada por prominencia filiforme con re-
vestimientos de color gris; sin embargo, también en este caso el tumor es de
consistencia dura. Parece que el fipo verrugoso deba fener mejor prondstico
debido a su aparente localizacién y crecimiento superficial; sin embarge, por
desgracia, no es asi ya que esta variedad de cincer de boca tiene tendencia a
ser mas frecuente en la encia y en el paladar, donde el tejido blanlo es delgado
y muy cercano a la mandibula y a la maxila, permitiendo que el hueso subya-

- cenfe se afecte, aunque poco poder de invasidn; esta afectacidn coniribuye
‘a que el prondstico sea malo.

CARALTER ULCERATIVO

© . Es.caracteristico y comprensible que muchos cénceres ‘bucales. se Ulceren.”
-"En:un gran: ndmero de ellos se debe a la influencia traumatica,” presente-conti: ;-




“nuamente en fa boca. Otros se ulceran debido a la naturaleza del proceso
" canceroso. Un 97% de los cénceres orales son de origen epitelial, debido a
que el epitelio no tiene aporte sanguineo propio, la répida proliferacién celular
puede apartar la fuente nutritiva de tejido conjuntivo circundante, producien-
do asi atrofia y degeneracién de la zona central de la masa tumoral, con lo
que debido a la subsiguiente infeccion secundaria, se produce la ulceracién.
Los canceres de boca no sdlo se ulceran a menudo, sino que sus Ulceras, que
pueden ser Unicas o moltiples, casi siempre son persistenles y de duracién pro-
longada, es decir, son ulceraciones crénicas. La frecuencia vy la cronicidad de
las ulceraciones en las lesiones cancerosas nos proporcionan un cuadro clinico
que debe recordarse, sobre todo en una Ulcera que existia desde hace 4 o més
semanas y que no da sefiales de curacién, debe pensarse en una neoplasia ma-
ligna.

Por lo general, las ulceraciones mas crdnicas suelen adoptar el aspecto de
Un crater con una depresién central y un reborde o anillo més elevado de un
“tejido que es de consistencia dura. Sin embargo, no es cierto que todas las
vlceraciones persistentes o de forma de crater sean cdnceres bucales, ya que
muchas otras enfermedades crénicas, como la sifilis terciaria, la tuberculosis
e incluso la actinomicosis, pueden producir ulceraciones crénicas o craterifor
“mes, obliga como minimo a la inclusién del cdncer de boca en la lista de las
sospechas diaghésricas, y se realizardn los méximos esfuzrzos para descartar
o comprobar esta sospecha.

Debe tenerse también en cuenta que algunas lesiones cancerosas no se
vlceran. Es cierto sobre toedo en el caso de lesiones jovenes o de pequefio
tamafio, en las que aln no se han desarrollado las condiciones para la ulcera-:
cidén. :

RIGIDEZ E INDURACION

“Cuando se ‘palpan correctamente, se ve que la mayorfa de lesiones cancero:
sas estan fijas, figidas o adheridas a los tejidos circundantes y las zonas con-
figuas -muestran’ un cierto grado de dureza que se conoce ‘como . “induracién”,
Estas dos caracteristicas son las manifestaciones clinicas del segundo reguisito
histolégico del céneer, la infillracidn y la invasidn, las columnas y cordones
penetrantes de células neopldsicas actlan como dispositivas adherentes que
proporcionan rigidez, mientras que al mismo fiempo y por el mismo fendmzno,
los tejidos laterales se hipertrofian y se hacen més densos, dando lugar a la
indl;!racién. ‘
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; La prasencia de rigidez, de induracién o de ambas, hard- sospechar -en un
céncer de la boca. Tal vez se comprenda mejor ta importancia de estos caracte-
- res clinicos notando su ausencia en los casos de tumores benignos, ya que
enfonces la masa. tumoral es casi siempre mévil y. sus tejidos circundantes son
de consistencia blanda y normal.

LINFADENCPATIA ~MCTASTASICA

Otra caracteristicz clinica del cancer, pero que no siempre se encuentra,
es la de linfedenopatla metastésica, es decir, el descubrimiento de ganglios
linfaticos palpables, duros, no doloroscs y adherentes. Debido a fa penetracion
linfética, que es la via mas frecuente de metastatizacion en el cincer oral. Se
desprenden del tumor células malignas que recorren los linfalicos hasta los dis-
tintos ganglios de! cuello. Los ganglios afectados varfan segin el asiento de la
lesion pr.maria. Lla diseminacion es de tipo embolia. les motdstasis cervicales
no tratadas pueden alcanzar gran lamano, presionande nzrvies u ofras estructy-
ras. Por ejemplo, la presidon scbre los nervics siméaticos cervicales puade pro-
ducir sindrome de Horner: la ptosis palpebral con missis, encftalmos y sudo-
racién unilateral, pusde ser cousada generalmente por compresidn de los s'm-
péticos cervicales del lado afectado por una masa tumeral; la presicn sobre
nervios sensifivos ocasiona un dolor intanso; scbre el nervio laringeo recurren-
fe, ronquera creciente, sobre el seno cardtideo, crisis sincopales, eic. Al Henarse
los linfaticos de células cancerosas hasla taparse, se dificulta el regreso dz la
linfa de la regién de la cara. Hay asi edema de cara y cusllo, a vewes hasta
un grado increible. En general el paciente no vive el ticmpo suficiente para
que llegue a producirse este gran edema. Por otra parte, no es raro que un .
enfermo de céncer avanzado sometido a un tratamiento, presente este tipo de
‘anomallas.

~Cuando el médico se enfrenfa o una lesion oral scspechosa, debe palpar

" las diversas regiories ganglionares linféticas, incluyendo las cadenas cervica-
les, submentonianas, sublingual, yugal, supraclavicular. Los ganglios linfaticos que

se afectan con mas frecuencia son los de la cadena submandibular, aunciue no

se debe pensar que las metastasis en las otras cadenas sean raras. Es importante

subrayar que la ausencia de ganglios linféticos palpables no es una razén para

creer que no existe el cancer oral, ya que algunas neoplasias malignas, come

las que se presentan en los labios, no melastitizan hasta una etapa muy tardfa

de su evolucion; mas aun, ofras lesiones cancercsas puaden haber metastatizado
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Disposicion de los ganglios lifticos
©Ganglios ‘subentonianos (1,2,3)
“’,‘Ga'nglyiq. "pregl‘andular (4) (submaxilar)

Ganglic’ prevascular (5)

G'a}\g\id refrovascular (6) ‘
. _Ganglio medio del maxilar inferior (7)
Ganglio retreglandular (8) (submanxilar)

"2 Ganglio subdigéstrico (9)

‘G#ﬁglio subparotideo (10) o
‘ _Gan‘glios cervicales postericres (11,12, 13, 26;_‘ 28)
Gta,n’glios supraciaviculares (14, 15,7’ 16, 175- :
,Ganglioskcaroﬁdeos inferiores (18) . ‘

" Ganglio de la bifurcacidn de la carétvidé‘ (1“_9)5"

Ganglios anferiores profundos {20, 21)
~. Ganglio mastoideo (27) Es



ya pero sin haberse desarrollado en sus localizaciones metastédsicas hasta el punto
de ‘poderse descubrir faciimente.

Puede haber casos en los que en el curso de una exploracidén extraoral,
el médico pueda encontrar ganglios palpables, duros y adherentes con ningln
signo clinico de lesion oral. A menos que esios tengan facil explicacidén por la
existencia de una enfermedad no neoplésica, debe pensarse en el diagnéstico
diferencial de ciertas enfermedades como la Hodgkin, 1a leucemia y neoplasia
malignas en los tejidos o estructuras configuas a la cavidad oral.

SINTOMAS Y SIGNQOS

Se ha dicho que el cincer de la bacs produce dolor, interferencia de la
funcién bucal y sialorrea. Es de esperar que los cinceres grandes o ulcerados
sean dolorosos, que puedan interferir los movimicitos de la lengua, por tanto
su funcidn y que debido a su tamano produzcan la acumulacién de saliva en
la cavidad oral. Sin embargo, estos signos y sintemas, no deben considerarse
como condiciones mas para el diagndstico del céncer, yva que muchas veces
pueden faltar totalmente cuando la enfermedad cancerosa es pequeda (con un
didmetro menor de 1 cm.), puede no ser un cincer femprano. Algunos de los
cénceres menores se cuentan entre los tumores de crecimiento mas rapido y de
tratamiento més dificil. No hay que pensar que un céncer pequefio sea siempre
un céncer incipiente; esie podria llevarnos a una actitud expectanie. Un céncer
de menos de 1 cm. puede originar metastasis muy peligrosa. Otro céncer de
2.5 cm. de digmetro puede resultar facil de iratar, aunque respecto a imagen
macro o microscdpica las dos lesiones sean muy similares. En general, puede
decirse que cuanio menor sea el céncer, mds reciente es también y mayores
las probabilidades de curacidn, .

Estos sintomas deben tenerse en cuenta en una consideracion mas amplia,
su ausencia no es una razén suficiente para eliminar la sospecha de cancer
oral. Sin embargo, “ay un sintoma que hace sospechar la existencia de una
neoplasia maligna y ue obliga & buscarla y es la parestesia, entumecimiento,
disminucién de la sensibilidad o la sensacion de pinchazos en un labio o en
un segmento de piel. Estos sintomas obligar. a dirigir la investigacién hacia
la maxila o la mandibula, ya que, por ejernplo, en ésta Oltima, la invasidn
maligna del canal mandibular puede interrumpir fa transmisién de los im-
pulsos sensoriales, dando lugar a parestesias, v .

Un céncer pequefio puede presentarse como una excrecencia fisular chica,
de aspecto carnoso, una placa verrugosa o plana, o una Ulcera  infiltrada. - En’™
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los [abios, “una lesién pequefia de aspecto escamoso, o una pequefa- fisura,
puede en realidad ser cancerosa.

Siempre hay endurecimiento, incluso en las lesiones pequeiias, pero puede
ser dificil de notar en las lesiones de tipo carnoso. En la mecida en que el
cancer infiltra el tejido que le da origen, se pierde casi siempre la elasticidad

flexibilidad. La lesion pricticamente no “cede”. Esta caracterisica recibe el
nombre de induracion. Si se hace rozar cuidadosamente el céncer entre los
dedos empleados en la exploracion, se desplaza como una masa sélida, sensa-
cién muy difercnte a la que dan la mayor parte de lesiones inflamatorias.

Por més (tles que sean el aspecio y los signos fisicos para el individuo
entrenacdo en el diagnostico de cancer, es posible también encontrar canceres
pequefios que no muestren ninguna de las caracieristicas mencionadas. Por lo
tanto. si existen dudas acerca de la naturaleza de una lesion, debe hacerse
una biopsia.

Al aumentar el tamofo del cancar, son méas notables los sinlomas lccales,
En general, las lesiones malignas situadas en la mitad anterior de la boca
se reconocen merced al sentido del tacio en la lengus y por los nervios sensiti-
vos locales. Son ejemplo de lales lesiones las que ocupan la parte anterior de
la lengua, el paladar, el pisc de la boca, las enclas o las superficies bucales,
En general los pacientes “sienien” estas lesiones, y se quejan de cue la boca
“les duele”. Ei dolor o la hipersensibilidad en cueslion, es méas una molestia,
que un dolor verdadero. Es rarc que la hipersensibilidad en nivel da la lesidn
dificulte una buena exploracion. La lesion intrabucal, segin la impiresidn ini-
cial del paciente, parece un nddule o una Ulcera inofensivos,

Puesto que el nddulo o la Ulcera cambian fan poco de un dia a ofro, el
" paciente los soporta, esperando que vaya curandose por efecto de las medidas
locales. Casi siempre, en esta etapa, el diagndstico es evidente, El paciente
muestra una lesion cque persistié, segin dice, durante ires semanas a mds
de seis meses en general y en raras ocasiones més de un aRo.

En cuanto a descripcion, podemos decir aue un céncer bucal de tamafio
medio mide cerca de 2.5 cm. En esta elapa, cast siempre existe una Ulcera
superficial. La lesidn es también casi siempre de una dureza caracleristica.
Pero cierfos c&nceres poco comunes pueden sequir siendo relativamente blan-
dos, incluso en este grupo. Son generalmente de fipo proliferativo. Otros més *
se presenfan como Ulceras necrdticas de bordes duros. El borde susle mostrar
cierta tendencia a enrollarse. No se observan bordes secavados, no ensacabo-
cados, ni plancs. : g
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s Este tumor duro, generalmente ulcerado, puede sangrar facilmente du-
rante la exploracidn, pero practicamente no es mas sensible que los tejidos que lo
rodean, Aunque la tofalidad de la base del tumor resulle dura y se mueva
en conjunio durante la manipulacién, donde major se nota fa cureza “lefiosa”
1an’ caracteristica del céncer es en el borde indurade de la lesién ulcerada.

Es frecuente que el cancer se acompaiie de leucoplasia, y esta Gitima pusede
ser que <& al observador novel la impresion de ser la Unica lesién.

En los tumores linguales cabe encontrar glositis intersticial. De cualquier
manera, se requiere una infervencidn inmediata. No debe inveriirse tiempo
en confirmar el diagndstico, sin tardanza se tomaran medidas para iniciar con
el paciente una terapéutica activa.

En ocasiones, un pequeno cancer primario del labio y de la cavidad bu-
cal, puede ser parte del cuadro de un cincer avanzado, incluso desesperado,
por las metfastasis que ya se produjeron. Conforme avanzamos en la cavidad
bucal hacia la faringe, el céncer es cada vez mas insidicse. Es raro encontrar
cénceres pequefios en regiones posteriores. También es raro qus una lesidn
local de paladar blando, amigdalas, base de la lengua o faringe !lame la aten-
cidn del paciente desde las primeras etapas. En general, antes de que se per-
cate de ella, la tumoracidon mide 2.5 ¢m. o mas y muchas veces ya ocurrieron
metastasis cervicales,

Con cierta frecuencia, el primer signo que menciona el paciente es un
ganglio crecido en el cuello. Los pacientes que muestran estos ganglios creci-
dos en el cuello deben estudiarse de inmediato, buscando un cancer primario.
En general es facil enconirar este cancer primario, a nivel de amigdalas. base
de la lengua, hipofaringe, laringe extrinseca o nasofaringe.

Cuando se sitUan en la base de la lengua, los tumores de 3 cm., o in-

" cluso menos, pueden alterar los movimientos del organo por consiguiente, pue-
de modificarse el habla en mayor o menor medida. Aunque la deglucién. no
se altera mucho, es fécil pezibir una anomalia en esta funcidn, En ocasiones,
el paciente ce queja solamente de dolor de garganta crénico, o cambios de
la voz. Muchas veces, cuando la enfermedad ataca las amigdatas o el paladar
blando se confunde con una angina de Vincent o un absceso supraamigdatar.

Al evolucionar el céncer, es de esperarse una infiltracién cada vez més
profunda. Aparecen entonces Ulceras, seguidas de necrosis de tejido blando e
infeccién. Hay fambién invasién de tejidos blandos y duros vecinos. Frecuen-
temente estdn afectados los dos maxilares. Es cada vez maés dificil mantener
una buena nutricidn, al extenderse el tumor hasta afectar la deglucion,
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“Eldolor- aumenta fambién. En esta etapa los sintomas se presentan fan
claros que.casi no se necesita consulta profesional para Hegar al diagnéstico.

Si la-enfermedad no se trata, o el tratamiento es ineficaz, puede alterarse
mucho la personalidad del paciente. Anies del inicio de la enfermedad mu-
chos de estos pacientes de edad mediana o avanzada luchan con energia contra
la vejez incipiente, pero al'ir progresando el céncer, sin dagnostico o sin tra-
tamiento, o con mal tratamiento, los pacientes se precouran cada vez menas
de su aspecto o sus habitos. De repente se volvieron ancianos. Inclusc el hom-
bre més pulcro empieza a desplomarse, finalmente deja escapar los alimentos,
mancha su cam'sa y chaleco y arroja o defa escurrir U MOCo viscosa por boca,
ya que no puede realizar el simple movimiento de expactoracidn, antes tan
sencillo. En esta etapa, el tratamiento es casi inOtil, salvo el de tipo paliativo,

Al progresar el cancer, el paciente sufre cada vezr mayor dolor en la
lengua, pise de la boca, maxilares, garganta y oreja. En los cénceres de la
lengua, esta puede hacerse progrosivamente mas dura hasta perder su movi-
lidad: “lengua congelada”. Bl céncer que progresa e invade los tej dos de
lugar a una ioxem’a progresiva también. Al asbarcar zenas més profundas se
van produciendo hemorragias sucesivas. La toxemia creciente, acompanada de
anemia, debilidad y malnuiricion, ocasicna la muerie por diversas causas. o
combinaciones de ellas. ‘

HISTCRIA CLINICA

La historia clinica en general constituye un pase fundameantal para llegar
al diagnéstico de un estado patoldgico. Para el diagndstico de un tumor. ma:
ligno de la boca, es evidente que la historia clinica desempefia el mismo: pa-
pel pero deben conccerse y ccmprenderse bien sus limitaciones,

El especialista deba delerminar el tipo celular de la lesién (carcinoma, ‘
sarcoma); aunque esté seguro, también, de que la lesidén es una nzop'asia ma-
ligna por su aspeclo clinico, debs realizarse un estudio microscépico para des-
cartar la mas minims posibilidad de que la lesidn no sea maligna; su grado de:
diferenciacion (bien diferenciado, indiferenciador.

Cuando la lesion sospechosa es pequefia y poco progresiva, o cucade nos
encontramos frente a una lesidn que presentas sd'o una caracteristica - cancerosa,
e incluso en muy poco grado, o cuando nos encontrames ante una lesion sobre
la que s2 estd indeciso en real'zer ¢ no una biogsia, se ha visto que la reali- .
zac’én de la historia es muy Ofil. la informacidn obienida por el interrogato-
10 puede ser decisiva y decidir la realizacida de un estudio histolégico.
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-"La historia contendrd datos relativos a la historia personal, al estado mé-
dlco, 2 los habitos orales y la informacién sobre a propia lesién,
_ La historia personal, sobre fodo la edad y sexo del enfermo, forma parte
‘del ‘material diagnéstico, Asi si una lesidon muy poco sugestiva se encuentra en
la boca de un hombre de més de 50 afios de edad, la sospecha serda mayor que
“si-el enfermo es una mujer o un varén mas joven. la edad y e! iexo pueden
ser las Onicas informaciones adicionales necesarias para justificar una biopsia.
Se ha demostrado de forma adecuada que el cincer de la boca es mucho més
. frecuente en los varones que en las mujeres, en una proporcion de 5:1 y que
generalmente se presenia en perscnas de cierta edad (75% de los casos se

da en personas de més de 50 anos aumentando el porcentajz a partir de
57 aios).

La historia clinica contendrd al menos una anotacién sobre la existencia
de aquellas enfermedades y eslado que hayan dejado malnuiricion o deficien-
cia vitaminica, como son los sindromes crénicos de malabsorcidn, el sindrome
de Plummer- Vinson, la disfuncidn hepatica y la cirrosis y el alcoholismo, Debe
considerarse la existencia de cualquiera de ellas, y deben utilizarse como datos
diagnésticos que obligan a la reslizacién de una biopsia ya que se ha demos-
trado que el cincer es mas frecuente en la boca de enfermos con enferme-
dades que carecen de ellas.

la historia de los hdbitos bucales ha demostrado ser también de gran
importancia diagndstica, sobre todo en relacién a la ulilizacién de tabaco. Asf
si se obfiene una historia de un fumador de pipa empedernido, de cigarro o
cigarrillos, de masticacién de tabaco, o de absorcién de 1apé en un enfermo
gue tiene unas lesiones ligeramente sospechesas por su aspecto, es suficiente
para obligar a realizar una biopsia. En este caso las estadisticas demuestran
también que el céncer de la boca se encuentra con mucha mayor frecuencia
en estos enfermos que en aquellos que carecen de habitos relacionados con
el tabaco. »

Y por dltimo, la historia debe comprender una anotacién sobre la dura-
cién y evolucidn de la lesion sospechosa. Si se observa que la lesién ha du-
plicado o triplicado su famafio en un tiempo relativamente corto, durante una
semana, es obligatorio realizar una exploracién bidpsica, ya que crecimiento
répido y continuo es una caracteristica de las enfermedades cancerosas.




)
" TRATAMFIENTO
Bl tratamiento’ del carcinoma de. células escamosas de la boca, como cual-
,jqu‘iér‘rc'é.ncer, depende de muchos factores como: la localizacién y tamako del
?Umor, la presencia o ausencia de metdstasis, el grado histolégico de la lesidn,
. la edad y salud del enfermo, y de destreza del especialista. Por ello, ciertas
ivcarcinomas epidermoides reciben un mejor tratamiento por la extirpacion qui-
- rirgica, ofros con radioterapia y ain hay otros en que lo mejor es combinar
los dos métodos. Aunque en el tratamiento del céncer se han descubierto y
utilizado una gran variedad de agenies quimicterapicos, como el uretano, la
mostaza nitrogenada, los derivados de la tietilenmelamina, los antagonistas

del 4cido félico y las sustancias radiactivas, su efectividad en el céncer de fa "
boca es muy limitado. :
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~ CAPITULO I -

"CLASIFICACION

& Una vez establecxdo el diagnéstico de carcinoma Hngual es convemente‘
: k,c|asn‘ncarlo La ‘Unién Internacional Contra el Céncer (LUCC) a sugerido una Util
clasificacién cuyo uso se ha generalizado en la mayorfa de las clinicas oncolé-
~gicas (17) y que incluye una combinacién de letras y numeros que definen la
extensién del tumor primario (T), la presencia y extensién de las metastasis
- a»los ganglios cervicales (N) y la presencia de metdstasis distantes (M).

~ TUMOR PRIMARIO -

“Sin “evidencia' de 'tumor “primario, -

Tumor de merios de2em »
Tﬁfﬁér_dé 2 a"4' cm. con mlnima‘ infilffaéiéh :
. Tumor de més de 4 ¢m. limitads a un: Iado di

mcup;eme al ‘piso’ de la boca. . "

;7 Tumor que invade ambos lados’ de la lengua
de-la"boca con o sin mvasnén del _maxlia

METASTASIS EN GANGLIOS CERVICALES

leO No hay ganghos palpabi




“N1: Ganglios Gnicos hasta de 3 em., clinicamente metastatico, movibles, ipsi. -
72 "o contralateral, o : R

~'N2: -Ganglios Unicos de més de 3 cm. movible, ipsi o contralateral o ganglios
© . mdltiples ipsilaterales o contralaterales, de cualquier tamafic y movibles..

© _N3:" Ganglios bilaterales movibles o ganglios ipsi o coniralatelales fiios.y
. VETASTASIS DISTANTES

“ 2 MO: - Sin” metédstasis distantes,

M1 'Eyidencia clinica y/o radiolégica de metéstésis distantes,

L '7_ M2 El. diagnéstico final del tumor ‘incluye las fres letras, por. ejemplo: .T1,

-~ .NO, MO para los casos tempranos; T2, N1, MO para los casos moderada- :i
. mente ‘avanzados y T4, N3, M1 para-lo casos muy avanzado.. . o



S cAPITUIO IV

-v L L LESIONES PREMALIGNAS
LAS LEUCOPLASIAS (HISTORIA)

La hlsiorla dela:leucoplasia nos demuestra que su estudio’ comienza. en

o . los albores dal siglo pasado y se la identificd y confundié con la psoriasis'y la

ichiosis, Recién en 1858 Buzent la denominé placa blanca de los fumadores,
" relaciondndola con el tabaco. Poco después se sefald su vinculacién con la

" sifitis y la posibilidad de su transformacion en carcinoma. Sus formas clinicas

son descritas con bastante acierio por Mauriac. en 1874 Se destaca entonces
" su_predominio en hombres y la accion irritativa dentaria. Kaposi ensayd un
estudio histo-patolégico en 1874,

s - Schwimmer (1871) fue el primero en denominarla luecoplasia, aunque
. Duncan Bulkley aclara que desde cinco anos anfes existian publicaciones que
““la daban ese nombre. De todas maneras, Schwimmer hizo notar el errof co-
metido al utilizar los nombres de ictiosis, filosis, psoriasis, pitiriasis, elc,, como
©“sindnimo de ieucoplasia de la que dio descripcién bastante correcta sefiatando
tratamientos basados en céusficos quimicos,

En el congreso realizadd en Londres en 1881, Kaposi, Vidal (especialment‘e),

Hillairet, Lucas, el propic Schwimmer y otros, dejaron establecido casi todo, R

Io aceptado sobre leucoplasia, hasta la mitad de este siglo.

. ‘En 1900 Fournier insistié sobre la importancia de la sifilis y el 1abaco en_v
s patogéna de la leucoplasia bucal.

‘ "Pasaron entonces varios afios sin mayores modificaciones en Ios concep
. fos expresaoos en el referido congreso de Llondres, ;
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Pero a partir de 1949, Bernier reservé el nombre de leucoplasia, pura y
: exclusivamente para las lesiones que el examen hisfopatoldgico presentan;. lo
~'que- 81" denominaba disqueratosis. Y alli comienzan las discusiones para - defi-
nir qué es leucoplasia,

Kollar (1964), propuso la eliminacidn lisa y llana del término de “leuco-

"y plasta

Lo de
[ eted

-Siguiendo a Pindborg y Col. OMS (1967) dic una deflmcnén poco concreta de
dicho proceso, al considerarla como una enhdad clinica sin caracleres histo-
“16gicos definids, :

Pindborg y su escuela (1966), describieron, ademds, uns leucoplasia que
" denominaron moteada y que seria para dichos autores la que més predispon-
.drfa el céncer,

Tanta es la dificultad para decir qué es una leucoplasia que en una reunién
""" de investigadores realizada en Copenhague, en 1967, en ia que el tsma fun.
_damental eran los procesos precancerosos bucales, teniendo como base los tra-
bajos de lo escuela de Pindborg y col., la Organizacién Mundial de la Salud
la" definid’ como cualquier mancha blanca que no se desprende por raspado
.y que no se puede encuadrar dentro de ninguna oira enfermedad. No es una
enfidad histologica ya que puede observarse una amplia variedad de altera-

© ciones, )
- Esta disparidad de opiniones hizo que algunos pa1c’>logos hayan eliminado

lanina I~ S R
m Alunr\lArOIrnc ol tarminn Innﬁt|~.|- sis, por las \,,,E,(._.,“c, ,,,,V,l_,,c,m“,,,u

‘que: ‘el clinico puede darle y se hm'tdn a describir lo observado en las biopsias,

B Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas de L. Cardenal Salvat
Ed., S A., Barcelona, Buencs Aires, Rep. Arg., dice lo siguiente: "leucoplasia
o leucopaquia es toda afeccidn inflamatoria crénica de fas mucosas, especial-
mente de la boca, caracterizada por la produccién de placas blancas, adheren-
tes, .indoloras, que a veces se fisuran. Es comdn en los fumadores y se consi-
dera afeccién premaligna”.

Para lemmer y Snear (1968) se traterfa de una lesidn especifica pramalig-
-'na, usualmente indolora, que aparece en cualquier parte de mucosa, en per:
sona de mediana edad o ancianos, comunmente sobre la lengua y mucosa yu-
gal. Se -caracteriza por manchas blancas de varios espesores, la cual se eleva
por encima de la mucosa circundante y tiene una textura dspera. L mancha
puede ser de cualquier tamafio y es uniformemente blanca o consiste en 4reas
opacas. entre las cuales se ve el color rojo del fejido conectivo vascular que
—59 —
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la rodea. Ocasionalmente hay alguna ulceracidn y en los casos avanzados: tiene
la apariencia de manchas delgadas con fisuras blancas y secas,

Huguin y col. (1970), define a la leucoplasia como una afeccién de color
blanco opaco, debido a una queralinizacién verdadera con tendencia prolifera-
tiva, reemplazando la paraqueratosis fisiolégica {que es translicida) de fs mu-

cosa bucal. Histolégicamente es una queratosis con infiltraciones Imfoplasmo—
cnarlas del corion.

LEUCOPLASIA
Definicién: ‘Del griego Leukos blanco, y . plassein forma,
A. través de 1a historia se ha podido observar que en la definicién de
leucoplasla ha existido una gran- disparidad de criterio enire los diversos
autores. - '

Daiémos una de. las miltiples definiciones, algunas eminentemente clini-
cas y ofras histopatoidgicas, para que pueda apreciarse mas aln esa falta de
acuerdo,

El- Diccionario Terminoldgico de Ciencias Médicas de L. Cardenal. Salvat
Ed.'S. A., Barcelons-Buenos Aires, Rep. Arg.: "leucoplasic o leucoplaquia,
es toda afeccién inflamatoria crénica de las mucosas especialmente de la boca,
caracterizada por la produccién de placas blancas adherentes, indoloras, que
a veces se fisuran. Es comin en los fumadores y se considera afeccidn prema-
ligna.”

El New Gould Medical Dictionary de Blakiston (fAcGraw Hill Book Com-
pany, New York, Terento, London, Ed. 1934} define a la leucoplasia genérica-
mente -como “enfermedad caracterizada por un engrosamiento blancuzco del
epitelio de una membrana mucosa”, procediendo luego a analizar las varieda-
des bucal y vulvar.

Bernier, en (1949), “La leucoplasia es una placa blanca que histolégicamen-
te muestra cambios de disqueratosis,

Renstrup, en (1963). "Clinicamente la leucoplasia puede ser definida co-
mo una placa blanca sobre la mucosa bucal que no puede ser removida con
el - raspado".

‘ Silverinan y Rozen (1968). La definen asf, como & cualquier mancha o placa
blanca sobre la mucosa oral que no puede ser desprendida por el raspado, que
no es reversible por la supresién de factores irritantes y que no se puede
definir- clinicamente como' cualquier otra enfermedad,
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Pindborg y col. (1963). Es una bien demarcada elevacion blanca de 5Smm.
G 'mas-de didmetro que no puede ser removida y que no puede ser alribuida
a presencia de ofra enfermedad. A las placas mencres de Smm. las llaman pre-
leucoplasia.

La organizacién mundial de la salud hace suya la definicion de Pind-
borg. Mehta y col. (1969) también basados en la escuela de Pindborg, explica
ampliamente su criterio para el diagndstico de la feucop'asia.

la define como una placa de 5 mm. o mds, que asienia sobre ta mucosa
bucal que no puede ser desprendida ni atribuida a enfermedad alguna diag-
nosticable, coma ser: Nevo blenco esponja, Estometitis nicotinica, liquen plano,
Moniliasis Puntos de Fordyce, placas sifiliticas, etc.

Definiremos las leucoplasias, clinica e histopatclogicamente. Ambas  cir-
cunstancias, lo clinico y 1o microscopico, deben formar parte de los cenceplos
de leucoplasia.

Clinicamenle la leucoplasia se presenta como lesiones blancas o blanques
sinas que, serrioldgicamente pueden ser manchas (cambio de coloracidn, sin
reieve); queratosis (lesiones blancas elevadas, con cuerpo, verrugosidades (ele-
mentos elevados irregulares papilomatosos).

Estas lesiones consiituyen grado de leucoplasia {, If, 1P,

Histopaloldgicamente el grado | se caracteriza por hipergueratosis * del
tipo ortoqueratosis y/o praqueratosis y discretaacantosis; el grado Il tiene una
gran hiperqueratosis y en el grado Hi también existe una gran hiperaqueratosis
con papilomatosis estos fres lipos de leucoplasias pueden complicarse, o trans-
formarse. Una primera complicacién seria la erosidn o fisuracidn de la leuco-
plasia, habiendo una infiltracién en el corion, pudiendo existir también el
proceso ipflamatorio por Iraumatismos repetides sin pérdida de subsiancia.
También se puede transformar y evolucionar hacia un epitelioma in situ, apa--

. reciendo en las capas inferiores del epitelic cambios de atipia epitelial o dis-
gueratdticos. En grodos més avanzados se pueden obervar mitosis atipicas y
atiplas celulares en toda la altura del epitelio acompafiedo de infilirados. infla-
matorios en el corion. Otra transformacién es el corcinoma o epitelioma in-
filtrante o invasor en donde la basal resulta rota y el corion invadido por los
cordones epiteliales que se disgregan. Por Gliimo, sobre una leucoplasia puede -
aparecer la llamada papilomatosis florida o carcinoma verrugoso de Ackerman
que histoldgicamsnfe no presenta caracteres de epitelioma pero que lo es en
bajo grado de malignidad. '
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i FTIOPATOGENIA

Cons:deramos distintas etiopatogenias en las Ieucoplas»as Exusien Leuco‘
; plasnas adqumdas, primitivas y secundarias. ’

: .Estas Oltimas son consecuencia de la involucién de momhaS|s pénflgo,’
penfigoide y preexistente.

Las leucoplasias adquiridas primitivas son originadas por causas de orden
. general -y local. Las generales son variadas, y las locales de tipo. irritativo,
Es preciso que ambos faciores estén asociados para dar origen a una leuco
“plasia.

Presentaremos un cuadro sindptico de causas generales y locales.

‘ Leucoplasm primitivas
Edad ' :
Sexo

Raza "

f Sifilis

Hipovitaminosis A y B
Hipercolesterolemia
e Arsenicismo crénico
Enfermedades Hipoclorhidrias
generales Menopausia

A : Hormonales

Carencias Afimenticias .
Anemias

Pvr el hébno;} Mecénicos
‘ T Fisicos

Quimicos

Caries
Fracturas
Abrasiones
Desviaciongs ~
- Protesis
Sepsis oral

ﬁ?’&?e.‘"“)v _-Mecénices:
{profesionales en especml)
Fisices: Galvanismo

Radiaciones
Quimicos: rapé, aspirina,-men-
: ta, alcohol, antiasmé-
ficos, - alimentos, etc, .




FACTORES' GENERALES

. 'Leucoplasia 'y’ Sifilis—La sifilis tardla puede favorecer la aparicién ‘dé una
!eucoplasia, pero actuando sdlo como terreno predisponente, debido, a las al-

" teraciones vasculares que produce. Se necesitan ofras causas, de orden local,

“'en -especial la accién irritante del fabaco para su desarrofio®.

: Leucoplasia y Vitamina A y B.—~Se ha podido demostrar experimentalmen-
"te mediante Ja administracién de alimenios carentes de vitamina A, que los
" epitelios  reaccionaban con  hiperqueratosis; la  glositis  atrefica  por
deficiencia de vitamina B, también predispene hacie la leucoplasia y ha sido
relacionada como factor causal de céncer bucalf.

Leucoplasia y Colesterol.—La hipercolesterolemia es uno de los factores
més importantes de las leucoplasias®.

{eucoplasia y Arsénico.—A causa del contenido de arsénico del agua de
consumo, extraida de pozo. Las lesiones aparecen muchos afios después de la
ingestién de dichas aguas; se observa queratodermlas palmoplantares vy algu-
nas discromias cutdneas. Es frecuente la coexistencia en el dorso, de epite-
lioma pagetoides (forma plana del epitelioma basocelular con tipicas caracte-
risticas clinicas o histoldgicas). Asl como del tipo Bowen, también pueden ma-
nifestarse en los miembros y en la cara otros tipos de epileliomas, algunos de
ellos de mucha gravedad particularmente los uicerados en los miembros. Aun-
que no estd plenamente comprobado que e! hidroarsenicismo crénico regional
endémico preduzea un aumento de leucoplasia y cancer bucal en comparacion
con el resto de la poblacidn, a pesar de la accidn conocida dal arsénico como
cancerfgenol,

Levcoplasia y Anemia.—El Sindrome de Plummer Vinson o disfagia side-
deropénica, se manifiesta especialmente en mujeres en época premenopdusica,
vbcaraderizéndose por distagia y cciloniquia, de signos de anemias: fatigs, colot
“amarillenio o palido de los tegumentos, efc., se trata de anemia de tipo hipo:
crémico. E) dosaje de hierro se halla disminuido y, ademds, hay una hipoprotei. -
nemia. En la boca se observan: atrofia de las papilas linguales, quelitis angular
y leucoplasia, en la lengua es bastante frecuente el céncer, en estas condicio-
nes, siendo més frecuentes en mujeres. '

Leucoplasia y Hormonas,--Experimentalmanie se consiguid provocar feu-
coplasia’ mediante la administracién de esiradiol sin que exista tabaguismo en:.
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‘ "'j‘éstos pamenies, después del tralamiento hubo relncxdencua de la lesién, des-
pués de: haberse logrado la curacion®,

‘.Leucoplasna y factores inmunolégicos.~Se hallaron algunas altzraciones en
la-transformacion blastica de los linfocitos y un aumento en el ndmero de cé

“lulas con pirronilofilia en el sitio de le lesion, en caso de deucoplasias podria
-significar una degeneracidn hacia el carcinoma®,

Leucoplasia y su reiacidn con la edad, sexo y raza, hipcdoridia, defectos
nutricionales, anemia. En mujeres en edad mencpausica se hallaron un 43%

. con hipocloridia. Es importante la carencia nutricional en la produccién de feu-

coplasia entre fumadores y masticadores de tabaco, la herencia liene relacion
con la insidencia de leucoplasia. La raza negra tiene pocos afectados de lewco-
plasia, Esta, en general, es mds frecuente en adullos y en hombres®,

FACTORES LOCALES

Leucoplasia y el hibito de fumar—Es el faclor irritativo local mds impor.
tante en la produccidn de una leucoplasia, por ello a dicha lesion se le conoce
también como placa blanca de los fumadores (Buzene! en 1838). La mayor o
menor incidencia de la leucoplasia esld en relacion con la cantidad y calidad
del tabaco fumado, la forma de fumar, la duracion del vidio y la predisposicién
por factores generales de causa genética o adquirida. Este habito provoca leu-
coplasia por diversos factores, de los cuales el de mayor valor es el de factor
quimico a través de productos voldtiles originados por la combustién del fa-
baco: hidrocarburos diversos, fencl, amoniaco, elc., la nicotina entra en el
1abaco comercial en una proporcidn de 0.7 a 2.5%. El alquitrdn residuo de la
combustién, es un irritante local. El arsénico, que puede estar mezclado con .
el fabaco a causs de los plagicidas de la plantacién, es considerado como un
factor de importancia.

Otro factor en el hibiiv de fumar es el fisico irritativo, causado por el
calor de la combustién. El facior mecénico o traumético esté producido por el
sitio de apoyo del cigarrillo, pipa, o boquilla®.

La leucoplasia del paladar es frecuente con los que acostumbran fumar
con la parte encendide del cigarritlo hacia el interior de la boca. Esta leuco-
plasia del paladar se le Hama papulosa, y fiene menor tendencia canceriza-

ble®,

Al encontrar una leucopiasia bilaters! en Ja zona refrocomisural se puede
asegurar que la lesién es caracferistica de fumadores de cigarrillos. Las csusas




generales que se asocian al hibito de fumar son factores que influyen en la
localizacién de las lesicnes. la leucoplasia en fumadores que han tenido si-
filis, se instala especialmente sobre la cara dorsal de la lengua o abarca varios
sectores de la mucosa kbucal. En cambio la manifestada en las anemias, la hipo-
vitaminosis suelen aparecer en |3 cara dorsal de la lengua®?,

Leucoplasia por macficacién de Betel y Tabaro.- Betel, es una planta cuya
noja suelen macticar los aborigenes de ciertos paises. Se mezcia con el fruto
llamado nuez de areca con cal preparada con base a corales o conchas cal-
cinadas a veces le agregan una suslancia aromética asi como lambién iabaca,
La fesion fundamental resultante de lo masticacion del betel v sus mezclas es
la leucoplasia; es probable que un agenie importanie de las lesiones bucales
sea la cal que se agrega & la mezcla. Se ha Hegado a la conclusidn de que el
betel de por si no origina carcinomas, sino cuando se mezcla con tabaco, La
leucoplasia se lccaliza especialmente en la mucosa bucal y, ademés, en los
fabios, la lengua y el piso de la boca.

La incidencia de cincer bucal por malignizacién de la leucoplasia originacia
por la masticacidn del betel es muy alto, especialmente en la forma moteada,
Tiene las caracterfsticas de evolucion lenta hisioldgicamente diferenciado y poco
metastasico,

Tabaco.—Hay distintas maneras de mascar tabaco, una de allas cuando se
fabrica un kolo que se mantiene aplicado sobre una de las paredes yugales
donde se forma la lesidndl,

Leucoplasia y traumatismo.~los traumatismes relacionados & la accién de
os dientes o prétesis pueds determinar lesiones leucoplasicas en ferrenos pre-
dispuestos se puede observar en los rebordes alveolares, surces gingivales-y el
palacdar portadores oz nrétesis removibes, una hiperqueratosis reaccional pro-
vocada por su uso, las coronas que hacen relieve v la mala oclusién congénita
o adquirida, asi como también en desdenrados que no usan protesis, pueden
observarse leucoplasias, puede observarse también en los que tienen la costum-
bre de mordiscar {os labics.

los traumatismos profesionales como el de los musicas con instrumenta-
cién de viento, tienen con gran frecuencia leucoplasia en el vestibulo bucal,
cerca del surco, las lesicnes pueden ser verrugosas v fisuradas por accién trau-
métisante de la boquilla del instrumento, se puede observar también en el pi-
so de la boca, los zapateros remendcnes v fapiceros pueden desarrollar lteus
‘coplasic por mantener clavos en la boca, entre les sopladores de vidrio las



Iesnones aparecen en la mucosa yugal son arborescenies y la mucosa se pliega,
hay descamacién laminar. Se han podido determinar también fraumalismos lo
cales por el hébito de frotar la Iengua contra la prdtesis superior o por cepi-
llado lingual

Lleucoplasia e iritaciones quimicas diversas.~Las pastillas o bombones de
menta en centidad excesiva, ubicada especialmente en el paladar provoca leu-
coplasia. La accién del alcohol es discutida, la aspirina en polvo sobre una
pieza dental dolorosa puede ocasionar una lesién leucoplasiforme, en rela-
¢idn con la ulcera gastroducdenal es interesante ver la accion cdustea de di-
cho agente.

leucoplasia e irritantes fisicos.—Radiaciones y electrocoagulacion.

Radiaciones.—~Es un hecho bien conocido que a pesar de no haber lesiones
previas de leucoplasia, estas pueden manifestarse mds tarde como consecuancia
de tratamientos radiantes.

Electrocoagulacidn.~Después de usarla se han observado leucoplasias re-:
siduales.

Leucoplasia y Candiasis.—La céndida slbicans pueds complicar una leuco-
plasia ‘o producirla, a estos cuadros se les denomina candida leucoplasia. En Ia
reglén retrocomisural este problema adquiere notoriedad.

a).—Candidasis que simulan leucoplasias moteadas ya que desaparecfan
con nistatina ‘o violeta de genciana,

b).~Candidasis que producian, al evolucionar, una leucoplasia reverslble !
o no.

: c).—Lleucoplasias, papilomatosis florida y epiteliomas infectados_se;cund'a‘-j:
«.. riamente con céndida.

d).—Papilomatosis florida y epiteliomas epldermo:des asentado sobre can-‘
didas. S

~Frente a estas lesiones habré que balancear la clinica, ls hlstologla, la'se-

' rologla y la terapéutica para establecer el verdadero diagnéstico.

Leucoplasia y despapilacion lingual.~la disminucién perststeme de lag
papilas linguales es un factor predisponente para la aparlc:on de Ieucoplr
sias.

leucoplasia secundaria.—Existe un grupo de procesos que al ‘
pueden dgjar Ieucoplams Como las lesiones que- pnmmvamente correspondlan
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3 un-liquen -y que luego tanto clinicamente como histolégicamente. se ven
1ran'sforr_nadés en aulénficas leucoplasias. Se pueden chservar especialmente
o enlengua y mucosa yugal, en la primera las papilas la lesién blanca no es
“-~una- leucoplasia ya que esta Gltima conduce a su ausencia®.
- En cdierfas dermatosis ampollares como el pénfigo vulgar, ¢! penfigoide
benigno de mucosas y la epidermolisis dejon a veces al inveiucrar lesiones de
leucoplasia clinica e hisicldgica, las regiones en que més las obscivames son
el labio, el surco vestibular y la lengua, las lesiones son blanco szuladas v
pueden desaparecer espontdneamente porque no son fan estables’?,

Hemos analizado la posibilidad de que la Candida Albicans sea agenle de
leucoplasia. Esto es posible asegurarlo porque hemos visto leucoplasias en sitios
donde anteriormente sdlo existia una moniliasis®?,

ASPECTQS Y DIAGNOSTICO CLINICO DE LA LESION

Las leucoplasias pueden ser observadas bajo fres aspectos clinicos. funda-
mentales que constituyen elapas evolutivas,

). ~Leucoplasia maculosa (Grado 1), se caracleriza por una mancha de ¢o-
‘lor blanco homogénes, mate o amarillento, con una distincién: precisa, en casi
- fodo sy contorno y sélo difusa en algunos sectores, o veces con una superficie
que pareciera dispuesta en varias capas; la lesidn es indolora y presenta cierta
“dureza - superficial a la palpacién, el enfermo experimenfa una sensacién de
sequedad.

I).~Lleucoplasia quezratdtica (Grado I1), muestra como lesién elemental una
. queratosis, es decir un engrosamiento marcado del epitelio, de color blanco
amarillento, a veces se combina con el grado |, L iesion se eleva sobre la
superficie mucosa y ticne limites precisos, £l aspecio es seco, por falla de leu-
coedema, se suele var un eritama alrededor de la misma llamado hale con-
" gestivo,

1) Leucoplasia verrugosa (Grade IIl), que se presenta como una lesién
de superficie irregular, blanquecina, verrugosa; también el color es blanco
* amarillento, seco al tacto y a la vista.

" las formas anatomoclinicas | v Il, pueden complicarse con fisuras en cuyo
caso resultan dolorosas y aparecen rodeadas por una drea reojs inflamada, A veces
las leucoplasias se hacen erosivas, causadas por traumatismos fisicos, alimen-
tos calientes y el calor del cigarrillo. La parte erosiva presenta aspectos fibri-
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nasos, Las leucoplasias pueden transformarse en epitelioma in situ o infiltrante
lo' el tipo especial de carcinoma conocido con el nombre de papilomatosis florida,

Existen aspectos clinicos especiales de la leucoplasia en algunas localiza-
ciones: ‘Por ejemplo en la lengua y mucosa refrocemisural puede fomar aspecto
lenticular o en mosaico. En el palsdar duro adopts aspeclo papuloide; se le
denomina leucoplasia papulosa palatitis nicotinica. Estas lesiones son prove
cadas por el hibito de fumar en pipa, generalmenle con tabaco de mala calidad.

Las leucoplasias papulosas se presentan en forma de papulas de tamafio
diverso, de menos de medio centimztro de didmelro como término medio, apla-
“nadas, separadas entre si por surcos, con un orificio central, rojo, a veces brota
del orificio una gota de saliva. El paladar es en su totalidad, de color blanque-
sino, leucoplasiforme y este color se acentla alrededor del orificio central,
que corresponde a la salida del conducio excretor, es de color rojo.

Otro tipo es la llamada leucoplasia moteada, con localizacidn preferente-
mente comisural y retrocomisural, caracterizada por manchas blancas sobre ba-
se eritematosa. La transformacion carcinomatosa es frecuente; es dificil a veces

diferenciarla de una leucoplasia que se erosiona y, en especial, de una can-
didasis,

La mayor parte de las leuccplasias son asintomalicas, pero algunas traen
sensacion de sequedad, aspereza en especial al focorlas con la punta de la
lengua. En las erosivas o moteadas suele haber ardor.

Otro apecto es el siquico por temor al cincer que provoca gsta lesion;
con- el estomatoscopio se puede precisar los caracteres de las leucoplasias con
una mayor nitidez.

En fumadores fuertes, el color de la leucoplasia svele ser ocre por el
depésito de nicotina®’,

LOCALIZACION.~La leucoplasia tiene como localizacion cualquier parfe
de la mucosa y semimucosa bucal, mucho tiene que ver la localizacion de)
agénte irrlativo. local y también el sexo. La mucosa yugal en su mitad ante-
rior es, sin dude, la localizacion mds importante. Le sigue el labio, después la

- lengua, viene después el paladar y los rebordes alveolares siendo mas fre-
_cuente el inferior. Los sitios menos afectados son ¢l paladar blando y el vientre
de fa lengua.

Hay que tener en cuenta que en los desdentados portadores de prétesis .
es frecuente poder ver una ligera querafinizacién del paladar duro y alguna
minima leucoplasia en reborde alveolar.
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En la mucosa yugal, cuando es bilateral y retrocomisural, podemos afirmar
que- el paciente es fumador, siendo unilaleral se trata de irritaciones dentarics
protéticas.

" En el dorso de la lengua, cuando la lesidn es difusa, suele haber antece-
dentes de sifilis ant'gua con serologia positiva en cifras significativas,
v La lesién en paladar duro es por el hébilo de fumar invertido, o en pipa,
o bien las prétesis son las que provocan leucoplasia por accidn irrifativa; asi
como . los bombones de menta y las insuflaciones antiasmaticas.

En la semimucosa labial, epecialmente la inferior provocada por el apo-
yo de la pipa, boquilla o cigarro. Esta leucoplasia desaparece en dias o en
meses si se defa de fumar, pero puede cancerizarse.

Un reborde alveolar y surcos como consecuencia del traumatismo mastica-
forio de las prolesis removibles, particularmente en Jos Ultimos molares infe-
riores y en la zona retromolar.

En el piso de la boca la leucoplasia se observa en fumadores y en algu-
. 1105 mUsicos ejecutantes de instrumentos de vienfo. En los surcos vestibulares la
leycoplasia se ve en instrumentistas de viento en zapateros remendones y ta-
piceros.

DIAGNOSTICO: DIFERENCIAL

Al formar parte de las lesiones blancas, el diagnésfico diferencial se for-
ma con la lista de proceso que fos integran. Al respecto los més importantes
son el fiquen plano rojo y la meoniliasis crénica y siguiendo, en orden decre-
tiente de importancia, las queratosis malformativas, psoriasis, pitiriasis rosa-
da, el liquen ecleroso y atréfico, algunos Lupus eritematosos, la mucosa mor-

“discada eic.

“El liquen plano rojo se presenta como una mancha blanca en red ubicada
‘.-en el tercio posterior de la mucosa yugal, su diagndstico no ofrece dificultad.

Cuando el liquen es afipico habrd que buscar lesiones de liquen en olras
partes de la mucosa o con la piel, como primera medida de orden clinico.
" Cuando se trata de un liquen queratético o leucoplasiforme, el diagndstico cti.
"nico suele ser dificil, pues al involucionar puede transformarse en una autén-
tica leucoplasia. Al estar localizada en la lengua habria una manera clinica de
diferenciaria; si persizten las papilas, entonces es un liguen, ya que la leuco-
plasia siempre las borra.




la levcoplasia es mas frecuente en los hombres; el liquen se ve ‘més en
jas mujeres y es frecuente en la mucosa yugal v en la lengua®,

El lupus eritematoso crénico en su forma fija y localizacion yugal, puede
“confundirse en su examen superficial con un finquen o bien con una leuco-
plasia sin embargo, en el Lupus 'a mucosa parace deprimida, hay atrofia, y- la
lesidn es bastante congestiva bien circunscrita y en los bordes de la misma
hay como estrias o radiaciones rojizas. Lla palpacion denota dureza,

En cuanfo la meniliasis cronica presenta un preblema diagnéstico, espe-
cialmente en la localizacion retrocomisural, muchas veaers no se sabe. si se trata
de- una leucoplasia moleads o de una meniliasis leucoplasiforme o candida
leucoplasia.

El muguet es bien diferenciable, se trata de una lecién blanca fécilmente
eliminable con una gasa, lo que no sucede con una leucoplasia.

Queratosis malformativas; estas no son verdaderas leucoplasias porque no
responden a la definicion que adoptamos. Por excepcién se transforman en
cdncer aparecen a edad femprana se asocian con ofras malformaciones en boca,
piel o visceras, lienen caracteristicas histolégicas propias y los razgos comunes
de  leucodema y degeneracidn cavitaria.

La psoriasis es excepcional en la boca. Se observa en algunes enfermes con
psoriasis eritropética,

la npitirialasis rosada es excepcional en la hoca. El diagndstico clinico
“presyntivo de la lesidén bucal puede sequir de la asociacidn con lesiones cutéd-
neas, pero sdlo la histologfa puede afirmarla. ;

El liquen esclerose y atréfico puede inzélitamente verse en la boca. Son
contados los caso publicados en fa literatura mundial. La histologia es tipica;

lo fundamental es una fibrohialinesis del corion superficial. 7

Otras lesiones no queratinizadas pero de color blanquecine deben-se div
ferenciadoes de la leucoplasia.

Clinicamente el leucoclema recuerda a una leucoplasia difusa de primer gra-
~do. Hay falta de querafinizacién y la base es cdematosa puede haber identa-
cién y escamas blancas blandas que se levantan facilmenie. Las células son
grandes y pélidas, el nicleo se halla ausente o se presentfa claro o picndtico.

la mucosa mordiscada se ohserva en especial en la mucosa yugal y el
borde de la lengua. Por mordeduras repetidas, las zonas tfoman un aspacto
blanquesino dehido a una infillracién linfocitaria provocada por el traumatismo.
Se acompafia- con descamacién en colgajo, la que ez fundamental para el diag-
néstice, Un traumatismo repetido puede originar una verdadera leucoplasia.
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En: ocasiones una lengua geogréfica puede ohservarse leucoplasiforme, en
sus bordes circulares, la desaparicién de le papila en el centro, etc, permiten
" su perfecta identificacién.

La sifilis secundaria tardia en ocasiones produce lesiones blanquecinas cir-
cunscritas, recordando una leucoplasia de i grado. Sin embargo no son que-
ratinizadas, son placas blancas elevadas, de limites muy precisos y presentan
aigunas depresiones en su superficie.

En el epitelioma in situ es practicamente imposible diagnosticarlo clinicamen--
te, sélo la histologia lo atestigua.

En la leucoplasia verrugosa, la diferenciacion con una papilomatosis flo-
rida es muy dificil de real’zar. La leucoplasia es blanco amarillenta y seca al
tacto, mientras que la papilematosis florida es blanco azulada y himeda por el
edema, la histologia da [a Gitima palabra.

Clinicamente la papilomatosis se trata de placas circunseritas, ~discreta-
mente vegelanies, con leucodema.

Las quemaduras y algunas radionecrosis pueden ser blanquecinas pero la
necrosis y el esfacelo son faciles de observar. Las necrosis quimicos ofrecen un
aspectos leucop'asiforme v la biopsia no deja posibilidad de error,

Ofras necrosis de origen hematodérmico, en especial las agranulositosis,
presentan elementes blanquecinos. Se les puede ver en el istmo de las fauces
¢ en las amigdalas, localizacidn que orientan hacia el diagndstico. Son lesio-
nes etevadas bien blancas donde no es dificil observar la necrosis que las pro-
duce, el paciente estd anémico y presenta un mal estado general. El proceso es
de evolucién aguda. ' '

HISTOPATOLOGIA

El epitelio muestra una metaplasia epidermoide o sea estructuralmente B
“parecido a la piel, con una aparicion de hiperqueratosis de diferente espesor
segUn el grado de desarrolle de la leucoplasia. La hiperqueratosis es en base
a ortoqueratosis con focos de paraqueratosis, hipergranutosis y acantosis -del
* cUefpo MUCOsC con conservacién con tendencia al alargamienta de los cuarpos
interpapilares pudiendo haber casos con atrofia epitelial.

En el corion los infilirados suelen ser escasos y tienden a rodear los vasos
del plexc subpapilar se hallan representados por linfocitos y plasmocitos.

— 61—




Cuando ademds de lo descrilo anteriormente exisle también atipia celular,
debe considerarse que las leucoplasias se han transformado en carcinomas al-
canzando su mayor grado al aparecer mitosis atipicas.

MICROSCOPIA ELECTRONICA —La leucoplasia se distingue de la mucosa
bucal por la queratinizacion existente, difiriende de la epidermis normal a la
observacién electrénica por:

1) Raros acdmulos de glucdgeno y abundanles mitocondrias en el estra-
to espinoso.

2) En el estralo granuloso se encuentran frecuentes ribosomas alrededor
de la queralohialina formaciones vacuoladas conteniendo lipidos.

3) En la capa cdrnea las células estarfan poco unidas entre si, habrfa es.
“cases de sustancia cementanie y mayor visibilidad de los tonofilamentes asf co-
mo-residuos citoplasméticos y nucleares en el esirato superficial y formaciones
vacuolares.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL—Lo haremos con el liquen plano queratéti-
co y erosivo, el lupus eritematoso, el leucosdema, la moniliasis crénica, la papi-
lomatosis florida y fas queratosis congénitas.

Con el liguen rojo queratdlico y ercsivo se hace esencialments en base
a que en esfa Ultima lesion hay degeneracion hidropica de la capa basal y un
infiltrade linfacilario con escasos plasmocitos bien yuxtaepitelial; la membra-
na_basal es discontinua, En cato de la leucoplasia erosiva la diferenciacién
histoldgica es a veces dificil con el liquen plano, solo clinicamente,

lupus eritematoso muestra atrofia epidérmica con ortoqueratosis. la
membrana basal PAS positiva estd engrosada. Existen acimulos de linfocitos en
el corion profundo o reticular. Lla asociacién anetomodlinica es la que fratard
-~ de ubicar la lesién,

En el leucoedema no hay queratinizacién y las células espmosas son. va-
'cuolada.‘, grandes, con nicleo claro o pignotico.

Cultives de Tejido.—Se ha realizado en casos de leucoplasia, observando

que la ortoqueratosis sumenta en intensidad y extension, la paraqueralosis
“retiene su cardcler, No se observa transformacidén maligna,

Histoquimica.—Una disminucién de glucdgeno en la levraplasia puede ser
signo de premalignicad. Se ha encontrado un aumento en la fosfatasa cida fa
cual desempefa un papel impe-tante en la queratinizacidn, existe también una
mayor actividad enzirdtica en relacién o los tejidos normales, semejante a lo
que ocurre en ¢ cancer. Las fosfatasas y la B-D galactotidasa aumentan sy ac-
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tividad en la leucoplasia con atipias y en los carcinomas, en camb’e las csie-
rasas disminuyen en su actividad. El lactato de hidrogenaza, esté aumentado
en las leucoplasias atipicas, asf como las afecciones malignas. Existe una ma-
vor actividad de la B-D glunidasa en la seliva de la boca leucoplédsica. Tam-
bién hay una distribucién de sustancias PAS — positivo en las células espinosas
y su ausencia en la capa basal. Se ha denwostrade que cuando hay paraquera-
tosis los disulfures aumenfan y disminuyen los sulfhidricos en la capa cérnea,
fo que ne ocurre en los casos de leucoplasia con ortogueratosis.

Citologia,—La presencia de células pavimentosas con raederadas alteracio-
nes cariocitoplasmaticas, abundantes elementos superficiales anucieados en zo-
nas sin cornificacién habitual, son de valor diagndstico. £ posible ademés de-
tectar precozmente una fransformacién maligna o el hallazgo de atipias celu-
lares. A pesar de ser Otiles los resultados citoldgices, tendriamos por norma
realizar biopsias en fodos los casos,

EVOLUCION Dt LAS LEUCOPLASIAS; CANCER

La leucoplasia es un paceso facultalivamente cancerizable, aunque ‘esa
transformacion no siempre se produce. Clinicamente hay dos formas ligadas
a la transformacién: Una aguda que aparece sobre mucosa normal y oha
crdnica que se desarrolla sobre una mucosa atrdfica con melangplaquia. Co-
rrientfemente la lesidn es cronica persistiendo durante meses y afios con brotes
evolutives y complicaciones secundarias en especial la infeccidn por candida
albicans, particularmente en la regidn refrocomisural, Existen por excepcién, for-
mas que por lo general se instalan en mucosas previamenie sanas y que se
cancerizan con mayor facilidad. La transformacidén maligna de la leucoplasia se
encuentra condicionada al concepto local sobre la afeccién, la existencia o no

de una sifilis antigua, las condiciones de nulricién, los vicios o habitos impor-.-

*antes enlre la poblacidn, etc,
TRATAMIENTO

El tratamiento de las leucoplasias de la mucosa bucal depende del grado S
que haya alcanzado o de sus complicaciones posibles, "
GENERAL ‘ EE

En todos los casos se tratardn las causas generales que pud:eran comcro--: :
barse duranle el examan fisico, Como medicacidn de o'den general es uﬂl el
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empleo de vitam'na A, en dosis altas, 500,000 unidades diarias, durante Ireinta
dias, constituye un tratamiento Util en las leucoplatias adquiridas, Los efectos
indeseables son minimos y reversibles, aunque no debe. usarse como Unica me-
dicacién porque las lesiones recidivan al terminar el tratamiento por lo cual
su prescripcion debe acompafarse de olras medidas de orden lccal y general
en relacidén con los concepios etiopatogénicos.

LOCAL

Es necesario eliminar. los factores irritativos locales. Es nstesario también
“tener el mayor cuidado personal de la boca. Cuando se frata de leucoplasias
de grado | y a veces de grado !l incipiente, la mera modificacion de las causas
generales y locales determinantes, puede hacerlas involucionar hasta desapare-
cer. En los grados | y 1l y en especial cuando hay signos de irritacién basal,
s¢ hace necesario efectuar ademéds diversos tralamientos locales siempre se
Rard una biopsia previa pars eliminar la posibilidad de transformacién carci-
nomatosal’.

Si la leucoplasia es muy extensa u ocupa varios sectorss, se hace en mds
de un tiempo, no es necesario profundizar, etlo puede traer granulomas post-
cperatorios que a veces obligan nuevas electrocoagulaciones, son raras las
recidivas, salvo que queden sectores sin trefar. Esto es en el caso en que se
realice el trafamiento por eletirocoagulacion,

En los casos en que el Iralamiento se hace quirbrgicamente, después de
la escisién se cierra la herida por deslizamiento o con injertos sacados de
cara interna de musios o brazos, y se realiza cuando se trata de leucoplasias
circunscritas de mucosa yugal y labio. En alrededeor del 10% de los casos
aparecen recidivas postquirGrgicas?.

Las radiaciones pueden hacer desaparecer las lesiones de leucoplasia,
aunque debe evifarse esie tipo de tratamiento puesto que en el caso de nue-
vas lesiones o transformaciones, nos enconiraremos con una mucosa alterada
v las nuevas aplicaciones radiantes pueden provocar una radonecrosis,

Qfro tipo de tratamientc es la crioterapia. Se emplea en forma de nieve
carbbnica que puede prepararse en aparatos especiales o bien con hielo seco.
"Para los aparatos especiales se utiliza el didxido de carbono a 50 atmdsferas
de presién que se solidifica al salir de los tubos metélicos en que viens en-
vasado, conviene agregarle minimas cantidades de acetons que no lleguan
a disolver la nieve. Se aplica la nieve sobre la lesidén, se mantiene 10 y 30
segundos y a veces mas, segun el espesor de la lesidn y la presidn que se



ap'ica. La zona se congela y en potos segundos de terminada la aplicacién, se
- descongela, El dolor es minimo. Al dfa siguiente puede observarse la forma-
cién de ampollas similares a las de quemaduras. Al csbo de dos semanas la
reparacién es fotal- y la cicafrizacidn de buena calidad®.

SINDROME DE PLUMMER VINSON

" Es una anemia en la cual estd perturbada la formacién de hematies, a cau-
sa de una deficiencia que en la mayer parte de los casos es de hierro.

MANIFESTACIONES CLINICAS.—Debilidad gensral, palidez, disnes, ete.,
‘ pero- fienen especial imporfancia los signos bucales: la muccsa de la boca es
‘a menudo pélida y seca, su superlicie es lustrosa vy parece atrofica, el dorso de
la lengua es liso sin papilas v sensible y muchas veces destacan las manifesta-
ciones de estomatitis angular, los tejidos de la faringe y del eséfago también
ostan afectadas, ocasionando molestias en forma de disfagia y espazmos de la fa-
ringe. También tiene importancia, diagndstica la COILONIQUIABS,

DATOS ANAMNESICOS.—La enfermedad se presenra especialmente en mu-
- jeres en la cuarta y qu'nta década de la vida. Como en la mayor parte de los
Casos es debido a una deficiencia de hierro, debe preguntalse si ha habido
pérdidas crénicas de sangre como menstruaciones abundanies o prolongadas,
Deben averiguarse con detalle los antecedentes dietétizos, prestando especial

atencién a fa deficiencia de las vitaminas del grupe B y de profeinas.

HALLAZGOS DE LABORATORIO.~los exdmenes de sangre demuestran des- -
censo de la hemoglobina, una disminucién ligera y moderada del nimero de '_
hematfes y anemia microcifica hipocromica. La sideremia es baja 'y general
mente existe aclorhidria, ;

.

TRATAMIENTO.~Administracion de hierro, dieta con elevado contenldo
en proteinas y complejo B a dosis terapéuticas. ‘

PRONOSTICG.—5e ha observado que esta enfermedad predispone 'al, car
cinoma de la bocs asi como lesiones malignas de la faringe. Se recomie
repeticiér frecuente de las exploraciones de la cavidad bucal®:
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LIQUEN  PLANO

. -De ‘efiologia desconocida, el liquen plano se caracteriza por pépulas apla-

~nadas, eritematosas; ligeramente descamativas, y a menudo poligonales. Puede

dijrar desde semanas a meses y va acompanado de considerable prurito. Con
la involucién, las lesiones cuténeas se hacen menos rojas y miés violdceas y Jue-
go de color canela a oscuro.

Las lesiones orales, presentes en el 30 al 40% de los pacientes, se ob-
servan predominaniemente en la mucosa bucal, lengua, encias y labios. A ve-
ces, solo existen lesiones orales, Pueden precader a la aparicion de las lesiones
cutdneas en varios afiosS,

Las tipicas lesiones de las mucosas bucales y labiales se presentan como un fino
encaje de péapulas hiperqueraidsicas reficulares blancas (estrias de Wickham) y
lesiones grises anulares o en forma de slaca del dorso de la fengus. En la
mucosa bucal, las lesiones se originan :n la regidn posterior y se extienden
hacia delante. Por lo general, son asin’ sméticas, aungre es frecuente un gusto
metdlico o un ligero malestar. Pueden verse erosiones superficiales, lesicnes
ampollares y ulceraciones dolorosas profundas y crénicas. Puede haber una
ligera predileccién por el sexo femanino. (HASELDEN).

Se ha obsevado la degeneracion maligna hacia el carcinoma de células
escamosas, pero debe ser exiremadamente rarab,

Posiblermente una variante, el liquen nitido, caracterizado por pépulas no
coa'escentes, pequenas, agrupadas, de color carne y que se encuenfra principal-
mente en el pene, y caras de flexién de los antebrazos, ha sido también ob.
servada en la lengua y en la mucosa oral™,

Microscépicamente, el liquen planc muestra hiperqueratosis y acaniosis
con una tapa granular prominenfe, Existe degengracidn o licuefaccidn de la
capa basal y un aspecto en diente de sierra del reborde espinoso inferior, El
caracteristico infiliradn inflamatoric dernso, en forma de banda, en la dermis
superior, sin el cual no es posible hacer un diagndstico definitivo, contiene
“linfocitos maduros y macréfagos cargados de pigmentes, a dermis inferior no es
destacable. Las lesiones orales y cutdneas presentan una histologia esencialmente
similar, excepto que las lesiones oraies, en general, muesiran menos hiper-
queratosis, y la configuracién en dientes de sierra de la zona reticular no es
siempre cbservable’,

Las alteraciones ultraestructurales las ha dascrito Jhonson Fry, la lamina
basal-muestra con frecuencia soluciones de continuidad y multiplicaciones, Las
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tonofibrillas pierden su densidad electrénica y su disposicién regular y adhe-; o
rencia- a los desmosomas que presenfan un estado de fisis. ‘

Se han. observade dos tipos de esiructuras intranucleares: una masa lame-' ‘
Iar y una masa unida a la membrana de maferial, granular, :

ERITROPLASIA DE QUEYRAT

- La eritroplasia es una placa bien definida con una superficie alerciopela-
da de 'un color rojo vivo. En ocasiones se observan placas blancas adyacentes
d la lesion o en otras parles de la mucosa oral. No existen signos de indura-
cién. Los razgos histopatoldgicos de la eritroplasia son una acentuada atrofia -
epitelial asociada con atipia epitelial o carcinoma in situ. La eritroplasia de Ia
boca recibe 3 veces el nombre de “eritroplasia de Queyrat de la mucosa bucal”,
y en aquellos casos con rasgos papilemalosos, de “enfermedad de Bowen”. la
eritroplasia, una lesién rara, se encuentra la mayorfa de las veces en el pene,
puede aparecer en la mucosa bucal (localizacién bucal més frecuente) v en
el velo del paladar, exfendiéndose en ocasiones a lo largo del pliegue gloso-
palatino, y muy rara vez, en la lengua y el suelo de ls boca.




CAPITULO V
CANCERES DE LA CAVIDAD ORAL

 CARCINOMA EPIDERMOIDE DE CELULAS ESCAMOSAS

kS Es el. tumor maligno més frecuente en cavidad oral, representa cerca del
f90% “de todos los cdnceres orales, es el més importante dado que sus lesiones

,son' ‘consideradas como de superficie, originades ¢n la mucosa de recubrimien-
“jos el diagnéstico precoz en fase curable debe conseguirse en un nimero
‘razonable de enfermos.

FRECUENCIA.~E! carcinoma de célylas escamosas constituye entre el § y
el 40% de todos los cénceres en diversas localizaciones. Esta variacion depen-
~de de la distribucion geogréfica, es més frecuente en el hombre que en la
‘muijer, asf como también en la raza blanca que en la negra. El 50% de los
carcinomas intrabucales aparece en la lengua, el 16% en el piso de la boca y
el 34% restante se disiribuye en la mucosa Alveolar, paladar v mejillas por
partes iguales. El 60% se presenta como Ulceras, el 30% como excresencias
y el 10% restante como lesiones blancas u otras anomaliss de la mucosa.

ETIOLOGIA.—Al igual que los demds tipos de cénceres es adn descono-
cida, se ha sugerido que el carcinoma oral se acompafia de una cierta variedad
de estimulos tanto infrinsecos como extrinsecos, aunque Oltimamente se ha
insistido en el concepto de la cocarcinogénesis, el cual supone una ampliacidn
de la carinogénesis a cargo de agentes que por si mismos, no son carcinogené-
ticos, )

Se afirma que el carcinoma implica en su desarrollo, 2 fases separadas ¢
independieme :

. Perlodo de iniclaciom Algunas células normales o su progenie, se con-"
v1enen en un tiempo relativamente corto y por la acctén de algun ageme car
cmégeno, en células tumorales latentes,
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2. Periodo de promocidn: Llas células lumorales lalentes son estimuladas
al crecimiento hasta convertirse en tumores visibles, fras largos pericdos de
tiempo y mediante la accién repetitiva de agentes no carcinogenéticos. la
accién de los elementos no carcinogenéticos ha sido denominada accién co-
carcinogenética,

Entre los factores extrinsecos tenemos el tabaco, la luz solar y diversos
estimulos profesicnales y desconocides. Al fabaco se Ie ha prestado una con-
siderable alencion particularmente en los Ultimos afos. y existen numerosas
pruebas como para considerarlo un agente de infervencion responsable en la
produccién del carcinoma oral. la importancia de los traumatismos mecdnicos
por dientes agudos o rugoses, dentaduras mal adaptadas, elc., en la etiologia
del carcinoma oral, es dificil de velorar y se tiende a excluir éstos como una
entidad etiolégica Gnica del carcinoma oral, sin embargo, vale la pena tener
en cuenta el efecto sobreafiadido de un traumatismo mecédnico sobre una
mucosa ya condicionada por el tabaco, alcohol, etc. La luz solar es importanie
en la etiologia del cancer labial.

‘ Entre los factores intrinsecos se menciona al acchalismo, & la sifilis y a

las deficiencias de vitaminas y de hierro. En la mayoria de los casos de car-
cinoma oral, se han enconirado estos faclores predisponentes. A la deficiencia
¢rénica de hierro se le ha considerado como la causa primordial del sindro-
me de Plummer Vinson, con el cual se asocia frecuentemente el carcinoma
“oral.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y' ANATOMOPATOLOGICAS —La lesién ini-
cial se puede manifestar como una zona eritematosa lisa o ligeramente rugosa
de la mucosa o bien, como una placa blanca y adn como una mase polipoide
ylcerada o no superficialmente. Al evolucionar el carcinoma clinicamente mues-
tra tendencia a adopiar uno de tres tipos de crecimiento: exofitico, ulcerado o
. verrugoso,

La lesién exofitica se presenta como una masa elevada de amplia base y
superficie algo nodular. A la palpacién se encuentra indurada en la base 'y
bordes. Cuando se hace mis voluminoso, aparece necrosia, ulcerdndose con:
secuentemente la porcién central de la masa exofifica.

El carcinoma ulcerado se presenta como un defecio crateriforme de bor-
des redondeados y elevados. Este tipo de carcinoma tiende a invadir profun-
damente los tejides, Algunas lesionzs ulceradas exhiben una zona relativamen-
te pequefia de ulceracion superficial pero en la profundidad infiltrada al te-
“jido ‘subyacente (endofitico).



A la forma verrugosa, muchos auiores la consideran como un' fipo analo-
moclinico bien definido, en fanto que olros la consideran como una variedad
de carcinoma exofitico. Este tipo de carcinoma se caracteriza por un crecimien-
to excesivo y acentuade de mitiples papilas conjuntivas cubiertas por el epite
lio neoplasica formando pliegues; no es frecuente que se ulcere excepto en
las grietas existentes entre los pliegues papileres.

Microscépicamente el carcinoma epidermoide se caracteriza por masas,
isiotes o cordones irregulares de células escamosas cue proliferan hacia abajo,
invadiendo el tejido conjuntivo subyacente. Existe una gran variedad hisiold-
gica segun el grado de diferenciacion de las célules fumorales y el tipo de
crecimiento, que en algunos fumores puede parecerse muche a la diferenciacidn
ohservada en el epitelio escamoso normal, mientras que en olros se aprecia
una desdiferenciacion acentuada (anaplasia). Alendiendo al grado de diferen-
ciacion celular es la base, de los distintos sistemas, para calificar la malignidad
histoldgica de los carcinomas.

Las células del carcinoma epidermoide bien diferenciade apenas varian
respecto al epitelio escamoso normal y tienden a reduplicar los cambios sufri-
dos en el desarrolio por el epitelio escamose normal. Los islotes o cordones
invasoras de células escamosas malignas estan formados per céiulas de tino perifé-
rico basal, espinosas, granulesas y queratina. En la regidn central de las masas
invasaras, las células sufren queratinizacion, dendo lugar a formacién de las
caracleristicas perlas de queratina. Las celufas espinosas que forman el grueso
de la masa invasora muestran fendencia a poseer los nicleos mas grandas
que los de las células escamosas normales, y sus nucleolos son prominentes.
Su citoplasma tiende a la eosinofilia. La adividad mitdtica en el carcinoma bien
diferenciado acostumbra a ser minima. y las imégenes de divisién que se ob-
servan son normales. Los carcinomas epidermoides bien diferenciados suelen
dar la impresién de invadir mediante ta compresién de los fejidos subyacentes,
Por ofra, parte, el estroma del tejido conjuntive adyacznte frecuentemente
presenta una respuests inflamatoria crénica intensa,

Los carcinomas con un grado moderado de diferenciacion celular, presen-
tan un patrdn histoldgico mas variable. Se aprecia en estos casos una varia-
cién més notable en el tamafio de las células, de sus nicleos y de su afini-
dad fintoreal. También las masas invasoras celulares fienden a reduplicar el
desarrollo del epitelio escamoso nomal, pero exhiben més variacién de la que
se encuenta en el carcinoma bien diferenciade. Es més acentuada la actividad
mitdtica, observéndose formas anormales y normales. Pueden existir perlas de




.kqueranna aunque no tienen un cardcter significativo y es frecueme encontrar
;querahmzac«ones celulares aisladas.

"El carcinoma poco diferenciado muestra escasa o nula tendencia a la
- queratinizacién, generalmente con ausencia de puentes intercelulares. las cé-
“lulas tumorales pueden mosirar notables variaciones de tamano, forma y afi-
nidad tintoreal. Los nucleos son grandes y de formas muy variadas. En ocasio-
nes se pueden observar células neopidsicas gigantes. la actividad mitérica es
considerable encontrandose en ocasiones imigenes de division fripolar o de
otos tipos anormales. En ccasiones el tumor es lan anaplisico que su origen
epitelial es diflcil de establecer ya que puede estar compuesto, en su mayor
parte, por células fusiformes de aspecio sarcomateso. También el estroma ad-
vacenle presenta una respuesta inflamaloria crénica y por ofra parle, algunos
carcinomas orales, parecen povocar una acentuads respuesta desmoplastica del
fejido conjuntivo subyacente.

Para la designacion de los carcinomas orales se ha recomendado la si-
guiente clasificacion (American Joint Comitiee for Cancer Staging and End
Results Reporting):

Estadio 1: LI tumor primario estd limitado a su lugar de origen en la cavi-
dad oral, sin metdstasis ganglicnares palpables.

Estadio 2: £l tumor se ha extendido més altd de su lugar de origen, al-
canzando las zonas vecinas, pero todavia estd himitado a la cavidad oral sin
metéstasis ganglionares palpables.

Estadio 3: El tumor pimilivo es parecido al de los estadios 1 o 2, pero
can metasiasis ganglionares cervicales clinicamente palpables, no fijas.

Estadio 4: El tumor primitivo es similar al de los estadios 1 0 2, o bien se
ha extendido més allé de la cavided oral con metdstasis ganglionares cervica-
les filas, clinicamenie ralpables, o bien el tumor es como en los estadios 1, 2
o 3 con metéastasis a distancia,

Arthur y Fenner demostraron la existencia de una excelente correlacidn
entre 13 gradacion el estadio y la supervivencia de 299 enfermos con carcino-
ma da la lengua.

la gradacién se basa en el grado de diferenciacion histolégica de! tumor
y utiliza la graduacién numérica del | al IV (Breders). En el carcinoma de grade
I, el 75% al 100% de lac células estin diferenciadas v el resto no. En el grado
Il, la proporcion de célula: diferenciadas es de 50 al 75%; en el grado Hi del
25 al 50% estén diferenciadas; y en el grado 1V, la propercidn de células dife-
renciadas es del 0 al 25% vy el de las indiferenciadas es del 75 al 100%
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METASTASIS.—Fundameniaimente, los carcinomas epidermoides de la ca-
vidad oral se diseminan por via linfatica afeclando los ganglios regionales. Los
carcinomas orales incontrolados tienden a permanecer locafizados por encima
de! nivel de las claviculas. la defuncidn de los enfermos suele deberse a los
efectos directos o indirectos de la lesién lfocal o de las meldsiasis regionales.
En un estudio realizado por Casﬁglia;no y Reminger, los lugares preferidos por
las metdstasis del carcinoma oral fueron los pulmones, la columna vetebral,
el higado y el cerebro.

~ Los carcinomas de las regiones del cuello y la cabeza se propagan prime-
ramente a los gonglics linféticos regicnales y en case de aparecer metdstasis
a distancia, los pulmones se afeclan casi de modo constante, siguiendo la vio
hematdgena "y la afecciin de otros érganos (Hoye y colaboradores). Ef meca-
nismo per el cval se diseminan los carcinomas desde su localizacién cefélica o
cervical hasta los pulmones, nc estd claro.

No es raro que los enfermos desarrclien 2 © més carcincrnas verrygosos
independientes, después del tratamiento apurentemente adecuado de la lesidn
inicial. Las matdstasis o los ganglios linfaticos regionates son relativamente poco
frecuentes alUn cuando las lesiones primitivas sean extensas. Las metdstasis dis-
tantes son francamaonte raras. La defuncidén generaimente se produce por lesio-
nes primarias no determinadas junto con complicaciones esociadas, o bien por

alguna enfermedad intercurrente. £l tralamienio por irradiacion poduce escasa
respuesta.

El tumor esta formado por numerosas excrecencias papilares multiples con
fisuras profundas entre las proyecciones papilares. la ulceracion no es un dato
caracleristico, pero pueden encontrarse pequenas ulceraciones en las puntas o
lados de las prolongaciones papilares. &l carcinoma verrugoso .puede crecer
hasta alcanzar tamanos consiclerables, en ocasiones peneira a través de las
partes blandas de la mejilla. o se extiende hacia ia superficie externa coma
una masa fungosa y puede producir la invasién de cualquiera de los 2 maxi-
fares.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.—Microscopicamente el tumor
ce manifiesta como un cemplzjo de muiltiples pliegues de epitelic escamoso
bien diferenciado, con importante acantosis y profunda penetracién de las cres-
tas hacia los tefidos subyacentes; las proyecciones epiteliales tienden a engro-
rarse en la profundidad y las células tumorales estdn bien diferenciadas sin
presentar atipias significativas.

e
[}




Lla obtencién de biopsias repetidas en el carcinoma verrugoso, nos do una
evidencia de fa progresién desde la leucaplasia con disqueratosis e hiperplasia
pseudoepiteliomatose, hasta el comienzo de un céneer. El fejido conjuntivo
subyacente al epitelio proliferante acostumbra a mostrar una nofable respuesta
inflamatoria crénica, lo cual puede enmascarar la zona de la membrana basal.

PRONOSTICO.~Es relativamente mejor que en la mayor parte de los otros
tipos de canceres de la cavidad oral, en cambio el indice do recidivas es rala.
tivamenie elevado y parece ser debido al origen multicénirico de nueves focos
localizados sobre una amplia zona condicionada de mu.osa, teniende en cuen-
ta que los pacientes muchas veces se niegan a abandonar el hébito de aspirar
rapé o mascar tabaco.

CARCINOMA VERRUGOSO

A diferencia del carcinoma epidermoide que crece hacia el interior de los
tejidos, el verrugoso es exofifico, es decir crece por propagacién lateral extensa,

Este tipo de carcinoma no se limita Unicamente a la cavidad oral, ya que
pueden encontrarse lesiones semejantes en morfologia y comportamiento en
dorso de la mano, mucosa del pene, vulva, laringe, fosas nasales o escroto.

ETIOLOGIA.—La lesion va precedida a menudo de una zona leucoplisica
prolongada y evoiuciona de modo indoloro. El carcinoma verrugeso de ia cavi-
dad oral muestra una asociacion con el habito de mascar tabaco o aspirar rapé.

CARACTERISTICAS CLINICAS.—Se presenla como una masa papilar que se
extiende a menudo sobre una considerable zona de mucosa. A la palpacién esta
masa resulta relativamente blanda y no posee la induracidn caracteristica del

carcinoma epide mode, su color varfa desde blanco a rojo, dependiendo de . .7

la magnitud de queratinizacion superficial.

El carcinoma verrugoso suele originarse en el surco bucomaxilar, adya- -
cente y mucosa alveolar del surco maxilar inferior, en la mucosa alveolar supe-’
rior, en la lengua y en labio el porcentaje es mas reducido,

La proporcién enlre hombres v mujeres depende de la situacidn geografi-
ca y las costumbres locales y esta circunstancia estd en relacidn con el hébito
de aspirar rapé y mascor fabaco, Esta enfermedad se presenta fundamental-
mente en personas de edad avanzada, o
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de las células, que a menudo son hipercromdticas con grandes nicleos: la ac-
“lividad mifética es notable y cabe encontrar imagenes de division anormal,
La membrana basal estd indemne y bien delimitada, '

El proceso puede extenderse descendiendo hacia los conductos de las
gléndulas mucosas que desemberan en la superficie afectada, las cuales mues-
tvan un aumento de tamaito y susfitucion por el mismo tipe de células observa-
das en fa superficie.

Koss y colaboradores sugirieron que el diagndstico de carcinoma in situ
deberia basarse en la presencia de ancmalias celulares y nucleares significa-
tivas distribuidas verticalmante a lo largo del espesor epitelial, haciendo la
_observacién de que la presencia de un aplanamiento superficial de las células
"o la maduracidn en superficie con queratina o sin ella, no constiluye un impedi-
- mento para el diagndstico,

Bl tejido conjuntivo subyacenie revela, con frecuencia, una reaccién infla-
matoria crénica aunque también cabe que adople un aspecio esencialmente
normal.

La transicién del epitelio normal al carcinoma in situ puede hacerse de
forma muy brusca, o bien, el epitelio alterado se difumina progresivameste
“en el seno del epitelio normal, sin que exista una zona clara de demarcacion.

PRONOSTICO.~Lla mayoria de los carcinomas oreles in situ no sometidos
a tratamiento se convertirdn a le Jarga en carcinomas invasores, observando
una gran variabilidad en cuanto al ritmo de evolucién,

Con el adecuado fralamiento, el prondstico del carcinima oral in -situ
debe ser bueno. Dado que no hay linfaticos en el seno del epitelio, el carzino-
ma in situ no produce mztéslasis, Hay que tener en cuenta que una biopsia
limitada pucde mostrar s6lo un carcinoma in sity, mientras que la abiencidn
de corfes adicionales del bloque de parafina, o el examen de material prece-
dente de otras partes de la lesidn, puede mostrar un carcinoma invasor ine-
quivoco. Esto demuestra la conveniencia de una conducta agresive a cualquier
lesion diagnosticada como carcinoma in situ,

Slaughter y colaboradores demostraron que la mayorfa de los carcinomas
orales crecen mas en sentido lincal que en profundidad, lo que sugiere una
propagacién por cancerizacion lateral de la mucosa circundante. También de-
mostraron la existencia de fecos independientes de carcinoma in situ, o car-
cinoma infiltrante precoz, al practicar ccrtes seriados de todos fos tumores re-
secado d2 tamafio inferior a un centimetro. Es probable que ésto sea la razén.
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CARCINOMA IN SITU

También llamado carcinoma intraepitelial, Se caracteriza por la existencia
de -un epitelio que manifiesta cambio morfoldgico de malignidad sin. invasidn
al tejido conjuntivo subyacente. En los Ollimos 15 arios se ha hablado mucho de
él especialmente en relacion con el carcinoma del cuello uterina. Asi mismo el”
carcinoma in situ ha merecido una considerable atencidn en la laringe, bron-
quios, eséfago, tubo intestinal vy piel.

ETIOLOGIA.~Los factores efinldgicos son desconocidos aunque se frata
indudablemente de los mismes que operan en el carcinoma invasor. Se acepta
que el carcinoma in situ aparece, por regla general aproximadamente unos 5
afios antes que el carcinoma invasor. La mayor parte de fos enfermos con car-
cinoma oral in situ parecen lener la misma edad que los afectados por el
carcinoma invasor. Hasta el momento no exislen publicaciones significalivas
que relacicnen la distribucion por edades y sexos del carcinoma in situ.

CARACTERISTICAS CLINICAS.—El aspecto clinico es varisble y muchas veces
las alteraciones encontradas son minimas. Lla zona afectada puede aparecer co-
mo una ligera elevacidn, o ser plana o incluse deprimide. La superficie tierde
maés bien a adoplar aspecio granulose o alerciopelado, ofras veces tiene aspec-
lo de manchas brillantes atréficas, de color rojo mas intenso que el de la mu-
cosa circundante. Algunos autores, @ la hora de describir esta reaccién, han
uiilizado el término eritoplasia (Hertz). las zonas de carcinoma in situ pueden
alternarse con leucoplasias o bien parecerse a éstas.

Para la descripcion del carcinoma in sitv oral, se Lan utilizado varios epé-
nimos de los empleados para las variantes clinicas del carcinoma in situ en
otras regiones anatémicas, incluyendo la eritroplasia de Queyrat (\Nil'iiamson)
y enfermedad de Bowen (Gorlin; Hornstein y Papc), Bl nombre de etitroplasia
se 3plicd originariamente a un preceso clinico del glande peneano, siendo su
creador Queyrat en 1911, Posteriormente, este concepto se amplid a las lesio-
nes de los genitales femeninos y cavidad oral. La enfermedad de Bowen es
una entidad clinica bien definida de 1a piel, aunque también ha sido utilizada
para las lesiones orales.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.—Entre los - criterios  esencia-
les requeridos por los anatomopaidlogos para diagnosticar un carcinoma in situ,
estd la desorganizacidn completa de las células en todas las capas de la epi-
dermis, Pueden observarse variaciones extremas en cuanto al tamafo y forma

vey
el



de muchas de las recidivas del carcinoma oral, ast conmo: cle la, frecuencla rela-
tivamente elevada de enfermos con carcinoma oral, que mds adelanle des-
arrollan un segundo o tercer céncer oral. :

CARCINOMA DE LA MUCOSA BUCAL

El carcinoma de la mucosa bucal suele presentarse en el plano de oclu-
sion @ medio camino en direccion anteroposterior, aunque es trecuente encon-
trar' alguna variante. Debido a estar expuesto a las irrifaciones y a los frauma-
tismos el cancer de la mucosa bucal suele ulcerarse pronto, y por ello se pre-
senfa muchas veces con un aspecio de Uicera persisiente en forma de criler.

CARACTERISTICAS CLINICAS--El céncer de la mucosa bucal aparece en
igual proporcidn en el hombre, como en la mujer. Llos pacientes tienden a
ser de edad avanzada, siendo raro observar la enfermedad en personas de
menos de 50 afios de edad.

El carcinoma inicial de la mucoss bucal puede presentarse clinicamerte
como una zona de leucoplasia, una placa irregular de mucosa eritematosa o un
cracimiento papilomatoso con una superficie rugosa de color blanco o rosado.
Es frecuente. que el carcinoma bucal incida en el lado izquierdo.

los carcinomas plenamente desarrollados de la mucosa bucal pertenecen

a uno de los tipos siguientes de crecimiento: exofiticos, ulcerativo- !nflltrante
0 verrugoso,

El tipo exofitico se asotia con frecuencia a leucoplasias v crece tanto ha-
cia afuera como hacia abajo en el interior de los tejidos subyacentes. Los car-
cinomas exofiticos de mayor tamano sufren ulceraciones y, cuando la lesién se
halla en fase avanzads, tiene el aspecto de una masa fungosa con superficie
roja granulosa y bordes encorvados e indurados. La forma ulcerativa es algo
menos frecuente, presenia ulceraciones precoces, cue, en superficie, no siempre
resultan exiensas. Es cacarteristica una notable infiltracion de la submucosa asi
como la invasion profunds de la musculatura. En ocasiones cabe observar la
presencia de frismo en una fese precoz,

El corcinoma verrugoso constituye un tipo anatomeclinico bastante bien
diferenciado y observado a menudo en la mucosa bucal.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.~La mayor parte de fos car:

cinomas epidermoides de la mucesa bucal son tumores con una. diferencia-
cién de moderada a intensa, sobre lode en aquellos que perienecen al tipo i
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exofitico. En cambio, los carcinomas epidermoides anaplésicos son manos fre-
cuentes. En cuanto a las lesiones de elevado grado de malignidad, acostumibran
a ser del lipo ulcerative infiltrante y ‘puedcn invadir en profundidad aunque
sus ulceraciones superficiales sean relalivamenie escases.

Las metastasis procedenles de la mucosa bucal suelen encontrarse a nivel
. de los ganglios linfalicos submaxilares. Sin embargo, los tumores localizados
en el tercio posterior de ia mucosa bucal pueden propagarse inicialmente a ios
ganglios cervicales profundos. £l carcinoma bucal asociado al habile de mas.
car nueces de betei era tardio en desarrollar metdstasis.

PRONOSTICO.~E! prendstico del carcinoma de la mucosa bucal guarda
relacién con el tamano, grado histoligico v localizacion del tumor. los car-
cinomas localizados en la regidn relrocomisuvai son los que, al parecer, fienzn
el mejor prondstico, mientras que los ubicados en el tercio posterior de la
mucosa bucal tienen un prondstico peor por sy tendencia a invadir los alveo-
los maxifares los pilares del poladar o el paladar blando. El incremento de la
supervivencia fue atribuido al tratamiento del carcinoma de la mucosa bucal
mediante la cirugia en lugar de la radioterapia.

Los canceres de la comisura labial se registran casi siempre como cénce-
res de la mucosa bucal. Las feucoplasias asienlan muy frecuentemente en la
comisura labial y como algunas leucoplasias se malignizan, un ndmero impor-
tante de canceres orales se iniciardn en la comisura fabial. La mayorfa de los
cdnceres cue se localizan en la comisura son carcinomas de células escamosas
bien diferenciados y tumores de crecimiento més b'en lento, En la mucosa
oral existen carcinomas multicéntricos aproximadamente en el 10% de los
enfermos con un céncer oral, ya sea en el momeanto del primer examen o bien
en fecha posierior. Los enfermos que eran grandes fumadores antes de des-
arrollar el carcnoma es miés probable que desarrollen nuevos tumares pri-
- marios®, :

CARCINOMA DEL LABIO

. .El carcinoma labial es una lesion bastante frecuente y supone del 25
al 30% de todos los carcinomas de la regién oral. Alrededor del 95% de estas
lesiones afectan al labio inferior, se asienta con mayor frecuencia a igual dis-
tancia de la linea media y de la comisura, hacia fa uni6n de la mucosa y de
la piel; la adencpatia es, a menudo, precoz, ya que los ganglios afectados son
los dal grupo suprahioideos madio en los canceres de 1a parte media del labio
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Jinferior; del grupo submaxilar en los cnceres de las comisuras o del labio
superior. A menudo, la adenopatia es bilateral.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~-E! carcinoma del labio muestra una notable
preferencia por el sexo masculino de 60 a 70 afos de edad. Los carcinomas
labiales que corresponden a mujeres, s han relacionado con la elevada inci-
dencia del sindrome de Plummer-Vinson, Existen sorprendentes variaciones
geogréficas en el predominio del cancer labial, con incidencia en los lugares
con mayor exposicién solar. Otro razgo interesante es que el cancer del [abio
suele aparecer enire los hombres blancos mientras es muy raro en las perso-
nas de raza negra.

El carcinoma labial suele asentar la mayoria de las veces en el borde
del labio inferior por fuera de la linea de contaclo con el labio superior. La
incidencia en el lado derecho o izquierdo es parecida. El carcinoma del
labic inicial suele presentarse como una zona blanca engrosada y localizada
que puede estar recubiertz, en parte por una costra. Muchos de ios pacientes
con carcinoma labial exhiben ademds una leucoplasia generalizada de todo el
borde labial. La mucosa estd a menudo airdfica, seca y con numerosas grietas
y fisuras.

Mientras evoluciona el tumor sigue uno de los tres patrones siguientes:

a). Exofftico.
b) Ulcerado.
¢} Verrugoso.

Bl tipo exofitico, es algo més frecuente que los demés. La lesidn tipica
consisle en una excrecencia verrugosa de lento crecimiento con uha superficie
granulasa de color blanguecino. A medida que su tamafio va en aumento, se
produce una ulceracion central, y las hemorragias minimas con salida de suero
criginal la formacién de una costra sobre la superficie del tumor. Esta forma
de carcinoma labial tiene una evolucidn clinica lenta. algunas lesiones duran
bastantes meses o anos anles de que el enfermo scuds al médico. Los carci-
nomas de este tipo propenden mds bien s mostrar una malignidad histolégica
de grado inferior &l tipo ulcerado, con una menor tendencia a la invasion en
profundidad y a la produccidon de metastasis.

El carcinoma labial de fipo ulcerado comienza como una pequefa Ulcera
y la infiltracidn hacia estructuras profundas es més rapida que en el tipo exo-’
fitico. La lesion ulcerada puede efectvar invasiones exfensas con una afecta-
cién superfizial relativamente pecueia, Los maérgenes de la Ulcera estén arro-




llados y son de consistencia firme siendo frecuente que existan costras en los
~bordes. Los carcinomas que muesiran este fipo de crecimiento suelen fensr un
grade més elevade de malignidad que los del tipo exofftico.

El carcinoma verrugoso tipico sdlo raras veces se origina de los labios,
" adoptando el aspecto de una necformacién papilar, en coliflor. La ulceracidn
syele producirse Unicamente en las profundas grietas existentes entre las pro-
longaciones papilares. tas lesicnes vorrugosas pueden extenderse sobre una
amplia superficie pero muesiran sdlo una minima lendencia a la invasion,

CARACTERISTICAS  ANATOMOPATOLOGICAS.—la  inmensa mayorfa  de
fos carcinomas labiales son del tipo epidermoide bien diferenciado, Las for-
mas més anapldsicas tienen también cabida en los fabios sunque no repre-
senfan més que una proporcion relativamente pequena de tedos los fumares
labiales. -

Fl carcinema labial tiende a mostrar una evolucién clinica indolora, con
una tendencia mis acenfuada a la extension lateral que a la invasién en pro-
fundidad. Cuando las lesiones son de evolucién prolongada sin embargo,
puede haber una considerabe invasion de la musculatura de labio piel de la
cara y maxilar inferior.

Las metdstasis del carcinoma labial no se produten tan precozmente ni
con tanta frecuencia como en los carcinomas epidermoides de otras localiza-
ciones. la frecuencia sefialada en las diversas publicaciones sobre la existencia
de metdstasis en el momento del diagnéstice v tralamiento inicial, es variable.
Los -ganglios submaxilares son la principal localizacidn de las metdstasis, Los
tumores situado cerca de la linea media puaden provagarse a los ganglios sub-

“menionianos. Se ha publicade, que entre ¢l 10 al 15% de todos los pacientes
con carcinoma labial tenian mafastasis a su ingreso o desarrollaron ulterior-
menie una afectacion ganglionar.

Los carcinomas que afecton las comisuras tienen mas probabilidades de
dar metéstasis que los ubicados en el labio propiamente dicho. También pue-
den observarse metdstasis a distancia a partiv de carcinomas labiales, pero se
frata de una evolucidn bastante infrecuente.

Fe bastante corriente comprobar la existencia de elastesis senil en la
dermis adyacente de la piel, lémina propia de la mucosa, o simultdneamente
en piel y mucosa adyacente a la turoracidn, Esta circunctanc'a ha sido subra-
vacda como una prueba més en favor del papel de la radiacion actinica en la’
etiolegia del carcinoma labial,



En contadas ocasiones ha podido compreharse la existencia de una varian-
te. paculiar de carcinoma labial, formada por células de aspecto fusiforme,
habiéndose designado con el nombre de carcinoma escamoso de células fusi-
formes, se comprobd que esfa lesion es decididamente distinta del carcinoma
epidermonde anaplasico o indiferenciado habitual. Las células tumorales tienen
una forma fusiforme constanie y e! tumor tiende a crecer més bien de forma
expansiva que invasora con prolongacicnes digitales, como es el caso del
carcinoma epidermoide anaplasico comun,

El aspecio fusiforme da las células de este tipo de tumores es sugestivo
de ser considerado como un sarcoma, pudiendo resulfar dificl establecer con
cerfzza la naturaleza epitelial del tumor. las diferenciaz tincionales careclan
de utilidad para establecer el origen epidérmico’ de Ja tumoracién. La conti-
nuidad directa del componente fusiforme con lo epidermis suproyacente, tal
~ tomo se observa en fos cortes serados, vy la aparenle transicién de las células

epidérmicas a células fusiformes consi'uyen la prueba mas evidente d2! origen
epitelial.

Se ‘ha demostrado una riotable asociacién de carcinoma de células fusi-

“formes en los lugares previamente irradiades ¢ somatidos a fraumas térmicos
o fisicos.

los carcinomas de células fusifermes del labio™ suelen tener un didmetro
inferior a 1 ¢m. y macoscopicamente aparecan como unas lesiones aplanadas
con ulceraciones sugerficiales.

Es probable que una determinacls proporcidn de lesiones labiales diag-
nost.cadas previamenie come carcinomas epidermoides bien diferenciados sean
en realidad queratcacaniomas. (hiperplasias seudoepiteliomatosas),

PROMNQSTICOEl pronostico del carcinoma labiai es bastante favorable
y los resultados obtenides sen, a menudo, salisfactorios, adn en casos avanza-
dos. Ello se debe en gran parte & la frecuencia relativamente baja de disemi-
naciones metastsicas. La presencia de ganglios melasiatizados en el mo-
mento en que el paciante ingresa o la participacidn ganglionar una vez inicia-
do el Iratamiento, empeoran nofablemente el prondstico.

la invesion de linfdticos perincurales con extensién al maxilar inferior .
a través del agujero metoniano,, es un hecho comprobado en algunos carcino:
mas labiales. Se frala de un signo ominoso y susle acompariarse de’ una .\u-
pervwenua muy escasa.




Bl pronéshco de la variante fusiforme del carcinoma epidermoide es va.
riable, si bien sélo se han controlado adecuadamente unos pocos casos.

 TRATAMIENTO. ——La cirugia o la radioterapia obtienen resultados unifor-
mes.

To. QUIRURGICO.~Comprende la escision cunr ifoime con suture inmedia-
ta ganglionar. Puede prescindirse del legrado en ciertos cancroides costrosos o
fisurarios del reborde cutdneo de evolucion lenta en los ancianos, Se extirpan
los ganglios submaxilares y submentonianos cuando el céncer alcanza el re-
borde mucoso.

20.~RADIUMTERAPICO~Este métado proporciona buenos resultados, - Pero
es necesario, a menudo, extirpar quirdrgicamente los ganglios y después irra-
diar la region.

Bl cancer de los labios constituye una de las indicaciones principales de
la radioterapia. Las indicaciones del fratamiento quirbrgico estdn limitadas a
los fracasos de las radiaciones. (Ennuyer y Rousseau). '

DIAGNOSTICO.~Es indispensable fa biopsiz antes de la ulceracién, En- Ia
fase de ulceracion, la exploracidn clinica permitird eliminar el herpes, el i :
pétigo, ia ulceracion dentaria, fa Ulcera tuberculosa, las lesiones sifiliticas, qUev- L
descansan todas en una base blanda.

CARCINOMA DEL LABIO SUPERIOR

Fl carcinoma del labio superior es poco frecuente si se compara con el

labio inferior, Esta relativa infrecuencia del labio su~--or se considera
“'éomo una buena prueba en favor de! papel etioldgico desempedado por las
1adiaciones aclinicas en el cancer del labio. El labio superior se encuentra
* relativamente protegide de la luz solar pera es probable que, tanto en el lo-
bio superior como en el inferior, infervengan otros factores etiolégicos. El
carcinoma del labio superior parece ser més virulento que fa correspondiente
lesién en el labio inferior.

Los carcinos de labio superior suelen aparecer como lesiones “msponta-
‘neas”, y en contraste con el labio inferior, no iban precedidos de leucoplasia,
queilitis actinica, atrefia o demds estados precancerososS!.
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CARCINOMA DE LA LENGUA

El carcinoma lingual es un tumor intracral maligne, tarcinoma. pavimen-

toso lobulado o espinocelular. El carcinoma tubulado o basoceluiar y el sarco-

ma- son excepcionales. Los sarcomas de la lengua pueden ser linfosarcomas,

- fibrosarcomas sarcoma midgeno neurdgeno. La caracteristica clinica ¢omin
fib 9 eurdgeno. La caracteristica cf omu

3 estos tipos de lumores es la siguiente: masa tumoral sdlida y firme, gene-
ralmente redonda de un tamaio que oscila entre una avellana grande o una
nuez. Los sarcomas linguales rara vez cauzan dolor. Al parecer, los hombres
resultan mas afectados que las mujeres vy ei sarcoma se encuenira predominan-
temente en los pacientes {ovenes. Un derto nGmero de fibrosarcomas linguates
se han desarrollado después de una irradiacidn infersticial por carcinoma de
lengua.

Esta lesion es sblo ligeramerte inferior a la del carcinoma labial y que
supera o iguala la frecuecia total de fodas las demds localizaciones intraorales

juntas. En contraste con el carcinoma labial, el cincer lingual es una enfer-

medad altamenle mortal y el prondstice para los casos avanzados es muy po-
bre. Esta enfermedad predomina en el sexo masculing, desarroliindose por
lo general entre la quinta y la sexts década de la vida.

CAUSAS PREDISPONENTES.~La leucoplasie: e! 20% aproximadamente de
las leucoplasias degeneran en carcinoma (la sifilis y el tabaco intervienen como -
ores dle ieucopiasial.

EL LIQUEN:

Las irritaciones crénicas de la lengua: restos de raices dentarias que de-
terminan ulceraciones dentarias que pueden degenerar, cicatrices de lupus u
oiras lesiones tuberculosas, aparato protéfico mal acondicionado,

En los paises escandinavos muesiran una lendencia de igual proporcion
hombres, mujeres, dehido probablemente al mayor predominio en estos pai-

“ses de la disfagia sideropénica (sindrome del Plummer-Vinson),

CARACTERISTICAS CLINICAS.~El carcinoma de la lengua es una entidad
gue incide sobre todo en los Oltimeos afos de la edad adulta y personas de
edad avanzada Se han encontrado este tipo de carcinomas en jévenes y nifios;
las metdstasis ganglicnares regionales se observan con una frecuencia superior
en los enfermos mas jovenes.

Los sintomas, las caracter(sticas clinicas y la evolucidn del carcinoma lin-

gual, varian considerablemanie segin la localizacion del tumor. Por ello, es
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--conveniente dividir a la lengua’ en subdivisiones anatémicas; tercio posterior-
~lesiones originadas por detrds de la circunvolucidn, papilar y pliegue gloso-
“palatino; dos fercios anferiores— divididos en tercio anferior y tercic medio
e incluyendo el borde externo v la superficie ventral; dorso— porcidn anterior
~a la circunvolucién papilar pero excluyendo el borde externo,

El carcincma lingual suele localiza~e la maycria de las veces en el borde
lateral y cara infer'or del lercio medio, Asi, como en la base de la lengua vy el
fercio anterior,

La invasién ganglionar es precoz por lo que es capital, para el tratamiento
quirbrgico, el conocimiento de los diferenies territorios linfiticos, En la len-
gua existe una red continua de linféticos mucosos, y de linfaticos profundes,

Los troncos eferentes forman cuatro grupos:

1o.~Grupo anterior o apical: Procedente de la punta de la lengua; desem-

boca en. parte, en los ganglios suprahioideos o submentonianos y en parte, en

los “ganglios de la cadens yugular interna, inmediatamente por encima del
" punto en que este vaso es cruzado por el omohioideo;

20.~Grupo lateral y marginal: Procede del dorso y ds los bordes de la
lengua, Los troncos externos alcanzan los ganglios submaxilares mas anterior,
Los troncos interncs acompafan a los vasos linguales, para desembocar en los
ganglios de la cadena yugular interna, especialmente en un gruesa ganglio
situado por debajo del vientre postarior del digdsirico y de! tronco venoso
tirolinguafacial: ganglio principal de Kuttner;

30.—Grupo posterior o basal, desemboca en la misma cadena ganglionar
de la yugular interna y en el ganglio principal;

40.~Grupo central, procedente del dorso de la lengua, impar y medio
que desemboca en la cadena yuguler interna, desde el ganglic principal hasta
el ganglio suprayacente al omchicideo,

“la gravedad del cdncer de la lengua obedece a la riqueza de las redes
linféticas, lo que explica la extensién rdpida en profundidad, con invasidn
ganglionar precoz; se explica tamb’én la extensién répida a los érganos veci-
nos par confinuided vy su localizacidn a nivel de la encrucijada serodigestiva,
lo cual prueba la graveaad de los transtornos funcionales. l

Por el contrario, la presencia de adsnopatias palpables en un enfermo: -

con carcinoma lingual, no presupone en todos los casos una participacién . me:
lastésica ganglonar. : .
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- Una masa, a menudo indolora y con frecuencia descubierta por el propio
paciente, es el sihfoma mds comin del carcinoma de los dos lercios anteriores
de la lengua. ,

" Bl dolor muchas veces simulando una faringitis, es ef sinfoma més im-
portanie del carcinoma del tercio posterior de la lengua. También la afecta-
cién del nervio gloscfaringeo puede provocar un dolor referido a los oidos.
La disfagia o la presencia de un bulto en el cuello pueden ser las manifes-
taciones iniciales en un determinado ndmero de pacientes,

El carcinoma linguel inicial que afecta a los dos tercios anteriores suele
aparecer como una zona de engresamiento o rugosidad localizada, o como una
zona indolora de ulceracion o descamacion superficial. Sobre leucoplasia pre-
senfa tres formas de comienzo:

a) Con mayor frecuencia, empieza por la leucoplasia verrugosa, cs decir,
“-una elevacidn papilomatosa, circunscrita 0 no, mas o manos exiensa, a veces
rodeada de un ribete queratdsico de base muy ligeramenie indura; en esta
fase superficial, se ensancha duranle algunas semanas, uno o dos meses anles
de invadir la profundidad, por o que la operacidn precoz cen bastanle fre-
cuencie resulta eficaz.

by A veces, empieza por una elevacion discoide, o en pasiilla, dura, de
superficie erosionada.

¢} Mas raramente el carciroma desarrolla primera en profundidad, par-
tiendo de una grieta que ha persistido duante una o dos semanas, y a nivel
de la cual la palpacion revela una discreta induracidn circunscrita . lefiosa;
_en este caso, la intervencion rara vez puede ser suficienlemenie precoz. la
misma descripcién puede aplicarse al liquen.

A medida que la lesidn avanza, la zona ulcerada aumenta de tamafio v
queda con unos bordes encorvados y grisaceos, Las alteraciones minimas exis-
tentes en el carcinoma fingual inicial asi como la falta de sintomas relevantes
subraya la importancia de una cuidadosa exploracién y palpacién clinica de la
lengua.

La exploracion muestra todes los signos fisicos del carcinoma: una parte
de la lengua estd tlumefacta & inmévil. A este nivel, con mayor frecuencia en la
cara dorsal o en los bordes, se descubre una ulceracién irregular, de forma
y dimensiones variables. Sus bordes son gruesos; duros rigidos, prominentes; .
“iamas despegados, desgarrados, festoneados. El fondo es anfractuoso, sangra
fécilmente y estd sembrado de pequefias masas amarillentas o grisiceas, A me-




nudo, aparece recubierto de una capa esfacélica; secreta un liquido fétido. Por
el lacto, se aprecia que la ulceracion descansa sobre una tumoracion de limites
poco netos; {a presidn produce hemorragia y hace salir pequefios cilindros ver-
miformes da sustancia canceroza. la palpacidn combinads de la lengua y de
la ‘regién suprahioidea permitira apreciar la extension en profundidad,

Por medio de una palpacidn atenla y metddica de los ganglios del cuello,
se invesligaran los ganglios submentonianos, submaxilares, y particularmente,
a lo largo del esternocieidomastoideo y de los grandes vasos del cuello, don-
de estd situado el foco principal de la invasion ganglionar. Al comienzo, las
lesiones ganglionares son siempre més extensas de lo que pudiers creerse
clinicamente, y mas a menudo bilaterales. Cuando la ulceracion cancerosa se
ha extendido e infectado, la adenopatia cervical se convierte en inflamatoria.

Desde el momento de la aparicién de la ulceracion y del foco séptico
que entretiene la cavidad bucal, se agravan los signos funcionales. Por el hecho
de s perturbacidn de la deglucion de la alimentacion y del insomnio, declina
répidamente el estado general,

Siendo desencadenada la muerie por las sigUientes complicaciones: ‘

— Hemorragia: pequefias hemorragias repelidas o gran hemorragia ful- =

minante. R

— Metéstasis.

- Complicaciones infecciosas..

— Ulceraciones de los ganglios.

FORMAS CLINICAS.

El aspecto de la ulceracion se puede describir:

a) ‘Un tipo vegetante o hiperirofianie;
b) Un tipo carcom.de o ulceroso;
-.¢)- Un forma esfacélice;

d). €l carcinoma superficie de las mucosas leucoplasica de Reclus. Se irata
de una lesién exclusivamente local de pequenas dimensiones, lenticular, sobre
una placa leucoplésica Permanece superficial, no recidiva después de Is abla-
cién, perc e reproduce en ofro lugar, no-se acompafia de metéstasis ganglionar.

e} Forma hibrida: cancer sifiliico de Verneuil. El cncer puede combinarse
a las tres formas de sifilis terciaria (gomosa, ulcerada, esclerogomosa). Esta
forma es hibrida, conserva algin aspecto de la sifilis inicial: marcha més lenta,
dolores menos infenses, hemorragias menos féciles.
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Sl Segln sy localizacidn, pueden clasificarse los .cdnceres de fa lengua em:

" To. Céncer de la cara inferior o pelvilingual, con una propagacién réapida
" .al suelo de la boca y despuss al maxilar inferior. Estos conceres respetan, a
menudo, la mitad inferior del arco maxilar, detenidos en la profundidad por
el milohioideo.

20, Céncer marginal anferior o prestafilino. A pesar de la répida exlen-
sién -al surco gingivolingual, esta forma, que hemos adoplado como tipo,
puede ser intervenido precozmente, puesto que es accesible a la vista y per-
manece durante largo tiempo unilateral.

30. Céncer paraestafilino, con extension al pilar anterior, a la amligdala
y al canal laringofaringeo.

4o. Canceer posterior, marginal posterior retrostafilino o de la base. Es de
exploracién dificil y permanece durante largo tiempo inadvertido, fiende a
‘nfiltrar profundo. Alcanza répidamente toda la base de la fengua y se propaga
a las regiones vecinas. De ahl la necesidad del facto bucal para explorar el
grado de induracién o de infiltracién de fa epiglotis.

50, Céncer de la base de la lengua, que se inlroduce en el canal glosoepi-
gléiico y asciende hasta la epiglotis. Son carcinomas de formas indiferenciadas.

la ulterior evolucién clinica de la neoplasia se realiza bdsicamente segin
uno de estos dos patronss principales: infiltrativo o exotitico. Lss lesiones pro-
fundas infiltrantes pueden progresar hasta una invasién extensa de la mus-
culatura a pesar de que en superficie la diseminacion y ulceracién sea relati-
vamente escasa; excepto en fases avanzadas del proceso. Otros carcinomas fin-
guales muestran un crecimiento exofitico considerable, adoptando el aspecto
de una masa fungosa y ulcerada, El tumor excfitico muestra una menor propen-
sién a la invasién profunda, auncue existen todss las gradaciones entre los
tumores primitivamente infiltrantes y nrimitivamenta exoffticos.

FROMOSTICO.—El carcinoma lingual tiene un prondstico grave, la super-
vivencia mds o menos prolongada, depende del diagnéstico precoz, seguido
de un fratamiento enérgico, amplio y profundo. Cabe destacar también la ne-
cesidad de cuidados -bucales minuciosos preoperatorios y postoperatorios, para
evitar las complicaciones pulmonares.

La presencia o ausencia de ganglios metastatizados en el momento del
fralamiento tiene una gran importancia en el prondstico. El grado hisrdlégico‘
de malignidad del tumor tiene una menor importancia prondstica que la loca..



fizacidn del tumor en fa lengua o la existencia o no de metéstasis en el mo-
mento de efectuarse el diagndstico.

Se ha comprobado que los indices de supervivencia en los enfermos con
carcinoma lingual y cirrosis hepélica eran notablemente inferiores o los que
no presentaban signos de cirrosis. Los antecedentes sifiliticos parecen lener,
asimismo, una influencio desfavorable en el pronostico. Las principales causas
inmediatas de muerte en los pacientes con carcinoma lingual son: nsumenla,
cbstruccion provocado por el mismo tumor. erosion de los grandes vasos, ca-
quexia y metdstasis,

TRATAMIENTO,—Es necesario instituir un tratamiento profildctico del cén-
cer en los leucopldsicos aparte del fratamiento general: supresién de las cau-
sas de irritacién, supresién del tabaco, del vinagre, de lus condimentos. Lo
mismo puede decirse del liquen, una biopsia inmediata, la ablacidn total y am-
" plia tanto en superficie como en profundidad, de fos tejidos sobre los cuales
descansa,

'3} El cncer de fa lengua, en el comienzo de su evolucién, es iributario
exclusivamente de la cirugia; ra operacién serd limitada sin legrade ganglionar,
si, por una razén cualquiera, se estima necesario actuar sobre el ferritorio fin-
fético, se practicard, en una primera sesidn, un legrade unilatersh; en un
gunda sesion el iegrao del otro lado, con exérasis del tumor lingual por
boca,

e,
so
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0) Bl céncer confirmado, diagnosticado clinicamente, todavia operable o
en limites de la operabilidad, debe ser tratado por la radiumterapia.

En los cénceres de los dos tercios anteriores de la lengua, se asociard un
aparato de superficie con tubos incluidos; en los cénceres de la base, se em-
leard solamente la radiumterapia exterior.

¢) El céncer demasiado avanzado y por encima de los recursos actuales
ae la radiumterapia y de la cirugia, es tributario del iratamiento paliativo.

d) Se debe evitar la radionecrosis por un mélodo riguroso de distribucion
de los focos, Ei fracaso de la radiumterapia agrava la enfermedad; la recidiva
radiumterapia es infinitamente més precoz y de evolucion mas rdpida que
la recidiva quirdrgica.

Es preciso conocer asi mismo las ventjas de la radioterapia de contacto,

la quimioterapia estd todavia en esiudio. Los resultados del tratamiento
de los canceres de la base son decepcionantes: la implantacién de granos de



oro radlachvos, comblnada ala telerrad iumterapia -externa, "ha dado melores( S
resultados, :

El principal problems planteado por el céncer de la lengua es el frafa-
miento adecvado de las adenopatias. Cuando existen ganglios méviles o fijos; e
es preciso recurrir al tratamiento radioquirdrgico.

CANCER DE LA MEJILLA

Es poco frecuente el carcinoma de la mucosa de la cara inferna de la me- "
'iilla. Dese el punto de vista etiolégico e histolégico, no ofrece ninguna par-
ticularidad. Pero se distingue por su evolucidn anaidmica; procedente habi-
tualmente del fondo de saco gingivoyugal infericr, se extiende con rapidez
al espesor de la mejilla, a los maxilares y a la piel; se acompaiia, con frecuen-
“zia, de fenémenos inflamatorios; la perforacién yugal es una complicacién
habitual despuéds del esfacelo de lz pie! a adenopatia es submaxilar,

Caracteristicas clinicas.—

To. Al comienzo, todo se reduce a signos fisicos: la ulceracién “presenta:
los caracteres habituales de fos cdnceres de la boca; la palpacidn permite apre-
ciar la induracién y la infiltracion de las parfes vecinas, g : :

20. En las formas de invasién 6sea, existen. dolcres, trismo v una alfe::
racién de la masticacién. RIS

30. En las formas con complicaciones mframatonas y perforacnén yugal
los signos inflamatorios dominan la escena.

DIAGNOSTICO. Se plantea como en las otras locahzamone del-
bucal.

La evolucidn es siempre muy répida.

, TRATAMIENTO. Resulta decepcionante, las posibilidades terapéuticas ‘son,” "~
en efecto, reducidas por el hecho de la invasién répida y éxtensa de las: I_é- e
siones. Ademas, la técnica quirlrgica plantea el dificil problema de la “repara-.'-‘
cién de las pérdidas de sustancia después de la ablacién de las lesiones. .

Es preciso practicar el legrado ganglionar unilateral, en las formas de B
comienzo 0 en las que presentan invasion del maxilar inferior, extirpar. qui= o
rdrgicamente las lesiones. la radiumterapia se reserva para Ios canceres exten- o
sos con invasién de los fegumentos exiernos. : a




CARCINOMA DE LAS ENCIAS Y MUCOSA ALVEOLAR

El carcinoma originado en las encfas o en la mucosa alveolar es de una
extremada importancia. Esta afirmacién es cierta, sobre todo porque se trata
de una enfermedad frecuente y porque sus caracteristicas clinicas puedan con-
fundirse con otros procesos inflamatorios benignos que asientan a menudo en
dichas localizaciones.

La encfa forma cuerpe con el periostio, por lo que el problema del trata-
miento de un cancer gingival no es solamente mucoso sino osleomucoso,

la frecuencia real de este tumor en relacidn con ofras locslizaciones pri-
© mitivas de los canceres orales, es dificil de delerminar, Los carcinomas de fa
“encfa son menos frecuentes cue los del labio o la lengua. Algunas veces,
ls frecuencia del cincer gingival supera a la del carcinoma del suelo de la
hoca o de la mucosa bucal.

CARACTERISTICAS CLINICAS.—El carcinoma de la mucosa alveolar suele
observarse en pacientes de mas de 60 anos de edad y con una frecuencia de
cuatro a cinco veces superior en hombres que en mujeres,

El carcinoma parece incidir en la mucosa alveolar del maxilar inferior
con una frecuencia dos o tres veces més elevada que en el maxilar supericr.
ta frecuencia relativa de las lesiones maxilares supariores e inferiores es difi-
ril de determinar con una completa precisién ya gue el carcinoma atveéolar
del maxitar superior se combina a menudo con el carcinoma antral. Aunque
el carcinoma pueda originarse en cuacuier regidn alveolar, la més frecuente
es la molar inferior.

El carcinoma del surco alveolar parece asenfar més a menude en zonas
desprovisias de dientes, si bien esta circunstancia no puede determinarse con
precisién, ya que la mayoria de las publicacionss sobre grandes series no dis-
tinguen con <¢laridad entre los tumores gingivales y los originados en la mu-
cosa alveciar, la lesidn inicial acostumbra a aparecer como una formacién -pe-
'pequeﬁa, nodular y de superficie granular. con menor frecuencia, adopta el
aspecto de una Ulcera indolora con escasos signos de inflamacién alrededor de
los bordes.

Los carcinomas alveolares acostumbran a ir ssociados & wna zona leuco-
glésica, y, con frecuencia parecen originarse en ella, Cuando el carcinoma mu-
coso alveolare esté en fase mas avanzada, aparece muchas veces como una ‘masa v
algo exofitica con una ulceracién central. Los bordes de la Ulcera estan ligeramente:




elevados y con un aspecto incurvade. Una de las formas caracleristicas del
carcinoma gingival es la que muestra un aspecto francamenie verrugoso.

El carcinoma gingival puede presentarse clinicamente como una masa
proliferativa sin ulceracién aparente y puede simular una hiperplasia gingival
inflamatoria localizada. La invasién del hueso alveolar provoca la pérdida de
los dientes adyacentes. Olras veces, puede originarse un carcinoma mucoso
alveopapilar muy cerca de las aletas deo las dentaduras postizas. El aspecto
clinico de estas lesiones puede parccerse al épulis fisurado comin.

la invasion del hueso se produce en un porcentaje elevade de los carci-
nomas del surco alveolar. El examen radiogrifico musstra una destruccion litica

irregular del hueso. la fesion inicial, por su parie, presenia una erosidn
superficial de fa cresta alveolar. Cusndo el céncer st en fase avanzads puede
ir acompafiado por una extensa destruccion litics que, incluso, evoluciona a
vaces hasfa provocar fractuiss patoldgicas.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.-Llos  carcinomas  gingivales
acostumbran a ser de los tipos epidermoides bien diferenciados. Su estrecha
proximidad con al hueso hace que la invazién dsea sea un hecho frecuente,
Se ha chservado la invasion de ambos maxitares por carcinomas extendidos a
lo largo de los fasciculos nerviosos o a iravés de los linféticos perineurales.

las metastasis del cancer gingival, tanto del maxilar superior como del
inferior, asientan fundamentelmente en los ganglios submarxilares. En una serie,
se apreciaron metéslasis genglionarss en ef 30% de lus pacienies con corcing-
mas gingivales del maxilar inferior, mientras que en una serie comparable de
carcinomas gingivales del maxilar superior y antrales, Unicarnenle el 9% de
fos enfermos tenfan afeciacién ganglicnar clinica a su ingreso,

La infeccion es un componiente comin en el cancer gingival, pudiendo dar
lugar @ una hiperplasia inflamatoria de los ganglios linfdticos regionales. Cier.
to ndmero de enfarmos semetidos a diseccion en bloaue por carcinoma gingi-
val del maxilar inferior con afectacién ganglionar clinica, &l estudio microscs-
pico no pudo demosirar fa existencia de metastasis en varios de ellos. Por otra
parte, se aprecaron signos microscopicos de cancer en el 20% de los enfer-
mos en los que se habia practicado una diseccién profiléctics par no presentar
afectacién clinica ganglionar.

PRONOSTICO.~E! pronéstico del carcinoma gingival es algo mejor que
el del carcinoma de la lengua y aproximadamente el mismo que el carcmoma'
del suelo de la boca, con una supervwencm de 5 afios.




Al parecer, un enfoque qmrurguco més radlcal con dlSECCIOn en blogue
del.-tumor primitive, maxilar interior y ganghos, Hleva consigo un_ porcentaje
'mas alto de curaciones.

CARCINOMA DEL SUELO DE LA BOCA

El suelo de la boca es una de las principales lucalizaciones de los carci-
nomas orales. El carcinoms primitive del suelo bucal no es tan comin como
el carcinoma lingual pero, segin alguncs informes, es mas frecuente que el
carcinoma primilivo de cualquier ofra localizacion oral. En ol 72% de los casos
se extiende a la lengua, a la encla y al maxilar a los pilares del wvelo y a
las amigdalas.

CARACTERISTICAS CUNICAS.~El carcinoma del suelo de la hoca es una
enfermedad que predomina en los hombres, en una proporcién hombre/ mu-
jer cuatro a cinco veces superior en los primeros. Suele observarse con mayor
trecuencia entre los 50 y 60 anos de edad; casi siempre son espinocelular. Las
porciones anteriores del suelo bucal, smbos lados de la linca media, cerca
de tos erificios de las gldndulas salivales, resulian afectadas con una frecuen-
cia algo superior a la de las regiones posteriores. Al parecer, es el cancer
intraoral mas comin entre los individuos de raza nagra,

La lesidn carcinomatosa inicial del suelo de la boca consiste, a menudo,
en una lesion de aspecio inofensivo, como puede ser una manchs localizada
de mucosa enrojecida (eritropiasia) o una zona de leucoplasia, A medida que
la enfermedad avanza, aparece la clésica ulceracidn de bordes levantados. Es
frecuente que la mucosa vecina ofrezca olteraciones leucopldsicas y, a medida
que el tamafo de la lesion va en aumento, fa induracion es cada vez mis
pronunciada. Algunos carcinomas del suelo de la boca exhiben unas altera-
ciones superficiales relativamente escasas, caracterizéndose més que nrada. por
su extensa invasion e induracion. El carcinema del suelo de la boca acostumbra
a tener un crecimiento del tipo ulcerado e infiltrativo. En esta localizacion se
observan a veces carcinomas papilares, aunque son relativamente raros.

Los sinfomas son, con frecuencia, minimos y el dolor es una caracterfstica mas
bien tardia. El primer sintoma suele ser la aparicion de una zona dura que el
propio paciente advierte con la punta de su lengua. Por ofra parte, puede
ocurrir que algunas lesiones, en fase relalivamente precoz y afectando al
frenillo lingual provoquen delor al principio de proceso.
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Las grandes Glceras carcinomatosas estén casi invariablemente infectadas y
los ganglios regionales pueden sufrir una hiperplasia inflamatoria, lo cual
puede dificultar considerablemente la wvaloracién clinica de la existencia o no
de metéstasis.

Un estudic reciente ha demostrade que los cénceres multiples o coexis-
tentes de la boca y la faringe van ascciados con el abuso de bebidas acokdli-
cas y de fabaco, especialmente en presencia del cancer dal suelo de la boca.
Otros estudios han demosirado que los grandes bebedores (méds del 170 g
diarios de Whisky o de ofros tipos de acohol) son 10 veces mds propensos a
padecer cancer oral que los bebedores moderados.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.—El carcinoma epidermoide
del suelo de la boca suele ser una necplasia moderaclamente diferenciada, Las
metastasis son frecuentes aunque. en general, no se producen en una fase
tan temprana como en el carcinoma de la lengua. Por ofra parte, dado que: el
tfumor primitivo suele originarse cerca de fa linea media, pueden producirse
matdelasis bilaterales o contralaterales, siendo la diseminacién bilaterai més
frecuente e ¢l carcinoma del suelo bucal que en el de la lengua. Los ganglios lin-
faticos submaxilares, son el lugar preferido por las metastasis. También puede
afectarse la cadena cervical profunda aunque ello sucede mids bien después
de la afectacidn ganglionar submaxifar.

PRONOSTICO.~El carcinoma epidermoide del syelo de hoca, fene un
pronéstico algo mejor que el carcinoma lingual. Se han descrito supervivencia
de 5 afos En los ¢ltimos anos, se ha recurride con mayor amplitud a la dirugia,
a menudo come métedo para la extirpacion compuesta o en blogue de la
lesién inicial y los linfdticos cervicales. Con este mélodo se han descrito indi-
ces de supervivencia de 40 al 50%. Al igual que sucede en otras formas de
carcinomas orafes, la supervivencia estd notablemente influida por el tamafio
de la lesion, inicial y fa presencia o ausencia de ganglios metastisicos en el
momento de efectuar el diagnostico e instaurar el tratamiento.

Se han sometido pacientes a diseccién profilaciica del cuello cuanda no -
es posible la palpacion clinica de los ganglios. En varios pacientes en los que

se llevaron a cabo disecciones en bloque por la sospecha de meiasfas«s Ios L

ganglios demostraron ser histoldgicamente negativos,
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CARCINOMA DEL PALADAR DURO Y BLANDO

£l carcinoma epidermoide de células escamosas de la mucosa palating, se
observa con notable incidencia en algunas parles del mundo. Los informes pro-
cedentes del Sur de la India, Filipines, Cerdeha, Jamaica, Venezuela, Colom-
bia, Panamé y algunas islas del Caribe han asociedo al carcinoma palatino con
el hdbito de fumar al revés. El fumar inverfido se practica: 1) rara evitar que
fas cenizas caigan sohre la comida o el vestido; 2) para evitar la extincion det
extremo ardiente al lavarse; 3) por ser un habifo tradicional especialmente en-
tre la poblacion india.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~los carcinomas quisticos  adenoideos  deri-
vados de las glindulas salivales palatinas son mas frecuentes que los carcinomas
palatinos epidermoides de células escamosas.

Las mas frecuenies de las neoplasias intracrales malignas de origen glan-
dular salival es el carcinoma quistico adencideo cue representa el 10 o 30%
aproximadamente de fos iumores de glandulas salivales palatinas en contrapo-
sicién a la gléndula pardtida, donde el carcinoma adencideo quistico representa
t6lo el 2% de todos los tumores de las gléndulas salivales. El prondstico es
mejor cuando el tumor se localiza en el paladar que cuando lo hace en el
maxilar o en la gléndula paratiroides. Anlerormente esta neoplesia recibia el
nombre de cilindroma,

de &G

10 de células basales, o odemocarcinoma. Bl
carcinoma adencideo quistico del paladar es un tumer recio e infiltrante que
aparece a un lado de {a linea media.

El de células escamosas suele presentarse en un lado de la porcidn poste-
rior del paladar, localizindose la mayorfa de los casos en el paladar blando.

Muchas lesiones se lacalizan en, o cerca de la unidn, entre el paladar duro y
klande,

El paladar blando se afecte unas tes veces mas a menudo que el paladar
duro, el carcinoma palstino es una enfermedad que afecta mas a los hombres,
con una frecuencia de ftres a cuatro veces superior en aquellos que en las
mujeres. Por olra parte, la mayor{a de estos pacientes tienen una edad supericr
a'los 55 afios.

El. carcinoma palatino inicial puede aparecer clinicamente como una zona
* de leucoplasia o una erosién superficial irregular. Al parecar, el carcinoma del
~ paladar duro, suzle ir acompadade mis a menudo de leuceplesia que el carci-
- noma del paladar blando. En cierlo nimerc de casos el carcinoma va precedide
por una leucoplasia, perc no por una leuccqueratosis nicotinica del paladar.
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"+ Cuando el carcinoma palatino esté ya més avanzado acostumbra a presen-
iarse como una masa granulosa ligeramente exofitica, con una ulceracién cen-
tral.que, a la larga, invade el hueso palatino y se extiende hacia el seno maxi-
. lar o el suelo nasal. Los carcinomas de paladar blando, por su parte, tienden
a-invadir los pilares anteriores de las fauces y la fosa plerigoidea.

los tumores originados en el paladar duro sélo en raras ocasiones pro-
vocan la aparicién de sintomas. La dificultad para el uso de las dentaduras, pos-
tizas suele ser uno de los motivos inicisles de queja que obliga al paciente
a acudir al médico. Es preciso distinguir:

1). La forra posterior es la mds grave. Se frala de un carcinoma espine-
~celular, de forma ulcerovegetante, con tendencia a la invasidn de |as regiones
vecinas; la adenopatfa es rara y tardia.

s 2). La forma anterior es un carcinoma basocelular, de forma terebrante de-
malignidad local, sin adenopatia y radiosensible.

3). Existen finalmente epiteliomas quisticos aderoideos derwados de las-
: glandulas salivales palatinas. o

El carcinoma dei paladar blando puede provocar dolor en una fase incluso_'" )
" precoz de su evolucién, y al producirse la invasién en profundidad, el dolor, -
“la disfagia y el trismo pueden llegar a ser considerables. Es preciso distinguir:

1). Tumores centrales del velo, ulcerosos, poco granulosos, sin metdstasis.
" Tan:pronto alcanzan la mejilla y las enclas, su evolucidn es répida,” con ade-
nopatla.

2). Tumores del borde libre, con metaplasia de la mucosa, que. adoptan

“yna-forma-en mariposa, granuloso, que invaden . los. pilares .con- repercusion
ganglionar precoz.

3).. Tumores de! fridngulo retromolar, los més graves, que se extiendéh'
- répidamente_hacia fa lengus, la parte pos'enor de fas encfas y |a celda amug- L
: dalma. :

Los carcinomas. palatmos deben dlferencnarse de 05" onglnados en el seno
: maxnlar que s abren paso -hacia; el paladar‘ e ):-50n ldenhfica-f: '
j bles.




- “CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.~Los carcinomas - epidermoi-
- des de células escamosas del paladar suelen ser neoplasias moderadamente bien
diferenciadas. Sus metdstasis afectan gereralmente a los ganglios cervicales
profundos. Sélo se encuentran metastasis en un cuarto o un fercio de los casos.

PRONOSTICO~El prondstico del carcinoma palatino varia segin el tama-
fio, localizacion y grado histolégico del tumor. las lesiones del paladar duro,

: en-general, poseen un prondstico algo més favorable que las originadas en el
"~ paladar blando.




CAPITULO Vi

CANCER DE LOS MAXILARES

. 'Cerca del 98% de los cénceres de los maxilares se .desarrollan.a partir de
los- tejidos blandos. Los maxilares se afectan muchas veces secundariamente
por-lesiones cancerosas cuya localizacidn primitiva estaba en los tejidos blandos,

Por ejemplo la mandibula y la maxila se afectan por invasion directa
de los cénceres que se desarrollan en los tefidos blandos de la encla y del
paladar; una lesién en el suelo de la boca, si sigue su evolucion puede extenderse
hasta la totalidad de la corfical de la mandibula, tas neoplasias malignas de
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También pueden afectarse las mandibulas por disiminacién hematdgena de
lesiones malignas primitivas de regiones distantes del cuerpo. Se han deserito
numerosos casos ¥ hien documentados, de afectacion dsea maxiiar metastésica
debida a cdnceres primitivos de los senos, pulmones y rifiones, asi como de
otros muchos drganos.

' HALLAZGOS CLINICOS.—-los signos clinicos van a corresponder a los tu-
mores primarios o metastasicos de fos maxilares, ya que es evidente que, en
los casos en los que los maxilares se afectan por invasién directa a partir de
una lesién contigua maligna de los fejidos blandos, este suele descubrirse.
Desde el punto de vista diagndslico, el cuadro clinico del cdncer maxilar se
divide en tres estadios: Estadio inicial sintomético, el estadio intermedio que
es clinicamente obsarvable, y firalmente el estadio avanzade.

El estadio sintomatico suvele caracterizarse por clertas quejas como una
vaga “neuralgia” dsea, la hipersensibilidad dsea, un dolor “rayando el hueso”
se trata de un doler que no suele ser intenso sino mds bien moderado. Ademis,
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el enfermo no puede designar el lugar especifico de la molestia; sino que
sefiala una zona extensa. En este estadio pueden faltar completamente los
signos radiogréficos o si existen puede ser dificil descubrirlos o diagnosticarlos
con algin grado de exactitud. En estos casos, y en lo e la esploracién com-
pleta para buscar causas locales ha sido negativa, debe enviarse al enfermo
para que se le realice una exploracién general completa en busca de una le-
sién maligna prim'tiva en ctra region del cuerpo que pueda haber metastatizado
al maxilar.

En el estadio intermedio o dinico suelen encontrarse los sintomas descritos
anteriormente, pero también puede manifestarse por ofros signos come “un
vago dolor dental” que no puede explicarse per una causa local, como un diente
cariado o una periodontitis. Otras molestias que pueden presentarse son el
sflojamiento brusco de unc o varios dientes y, a menudo, paresiesia, un enty-
mecimiento de! labio inferior, una pérdida de la sensibilidad, o una sen-
tacién de zumbidos en un labio. Cuando estos signos se asocian a una
neoplasia maligna, se deben a una infiltracion de células malignas que dan
lugar a una destruccion del soporte Gseo alveolar, a la re:orcidn de las raices,
y a la penetracién en el contenido del canal mandibular, causande asi una
‘nterferencia de los impulsos sensoriales. §i fa enfermedad cancerosa continda,
pueden aparecer ofros signos, por ejemplo: un ligero agrendamiento o una
deformacion de la mandibula o del maxilar, dolorosas a la palpacion, la des-
fruscin de la cortical con formacidn de una mase cancerosa gue hace prominen-
cias en su superficie,

Si el estadio intermedio progresa hacia un estadio svenzado, el cuadro
clinico presenta signos facilmente reconccibles que se parecen mucho al cua-
dro clinico de las alteraciones neoplésicas de tejido blando, por ello se ven
masas muy prominentes de consistencia dura, que generalmente confienen una
o var'as ulceraciones de aspecio craleriforme, que se descubren con facilidad
y hay una hipertrofia v deformidad marcada, junio a la destruccién del hueso que
hay por debajo. '

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

En los estadios iniciales del cdncer de los maxilares no suelen encontrarse,
alteraciones radiograficas, ya que debe destruirse un 40 a 60% de la densidad”
dsea antes de que las lesiones puedan cobservarse. En el estadio infermedio
suelen verse, por lo menos, minimos cambios radioldgicos. Suelen ser reotrans-
parencias en la mandibula o en la maxila. Estas zonas suelen ser de forma irre- -
gular con hordes festoneados o mellades, difusos o poco limitados. La lesion
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esfeolftica no es homogéneamente oscura, sino cque més bien se presenta. como
una sombra gris clara, brumosa que no confiene restos trabeculares éseos. Sin
embargo, en las zonas mds periféricas pueden encontrarse algunos reslos de
trabéculas pero las sombras estén mal limitadas y- decoloradas®.

Otro dato radiografico sugestivo es el de la resorciéon oésea, tanto en el
4pice como en las superficies laterales de las raices, que no puede explicarse
por las causas locales. Ademés, la infiliracion continda por accion de la neo-
olasia maligna puede provocar la destruccién del hueso alveolar, vy en algunos
casos puede, incluso, dar un cuadro que parece el de una periodontitis avan-
zada. Aunque las neoplasias malignas centrales pueden producir a veces el
desplazamiento de los dientes, el movimiento de los mismas es minimo o nulo.
En algunos casos avanzados la raices de los dientes pueden estar rodeadas
por una zona radiotransparente difusa, lo que le da el aspecto de diente “que
flota en el espacio”.

Otros datos, es una iransparencia que penetra en el canal mandibular, un
agujero mentoniano o el suelo del seno maxilar, o una radiotransparencia que, .
més que causar una desviacion de la cortical inferior de la mandibula, parece
penefrar y destruirla sin que haya sefales, o muy pocas, de deformidad cor-
tical®s,

La mayor parte de las neoplasias malignas de los maxilares no se acompaian

. de neoformacidon dsea, pero en algunas ocasiones se ve. Puede esperarse en
aquellas lest :?_csd“'*":gnas como €l sarcoma osteogénico pero también puede
producirse en aquellos casos de carcinoma metastasico de prostata o de mama
y en las neoplasias que han invadido el maxiler en forma directa a partir‘
de los tejidos blandos vecinos. La actividad oestoblética se descubre por la
presencia de radiopacidades difusas pero evidenles, situadas en o alrededor
del tumor invasor. )

SARCOMA OSTEOGENICO

Ewing. 31, consideré que los sarcomas osteogénicos estdn derivados de
células primitivas, las cuales estén complelamente diferenciadas, se conocen
como osteoblastos. Phemister declaré que los sarcomas éseos que consisten en
gran parte de carfilago deben considerarse como condrosarcomas. Ewing se-
paré los condrosarcomas de la serie osteogénica y Lichtenstein afirmé la nece-
sidad de esta separacién, insistiendo en que los tumcres que muesiran produc-
cién de tejido osteoide por células malignas, corresponden al grupo de sarcoma
osteogénico aunque estén formados en gran parte por tumor carlilaginoso.
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" Aproximadamente el 6.5% de todos los osteosarcomas tienen su origen en
los maxilares, dando su frecuencia aproximada de 1 por 1500.000 de pobla-
cién. Coley, Pindborg y Garrington han comunicado largas series de osteosar-
coma de los maxilares.

Aspectos clinicos—Habia una masa discernible en casi todos los casos
estudiados por Kragh. Esta masa variéd entre una fumefaccion difusa hasta
una masa de dureza Gsea. Raras veces habia ulceracion del tumor. Hubo dolor
en algo menos de fa milad de los pacientes con fumores maxilares y entume-
cimiento del mentdn a causa de la Jesién del nervio alveolar inferior en apro-
ximadamente el 25% de los pacientes con fumores en = mexilar inferior. Se
observé desplazamiento o aflojamiento de los dientes en aproximadamente el
15%. El dolor e hinchazén eran sintomas importantes cuando el dolor maxilar
invadia el antro.

la localizacion maxilar inferior es aproximadamente dos vecas més fre-
- cyente que la maxilar superior y las hembras afectadas parecen presentar con
mas frecuencia el tumor en el maxilar inferior™,

la edad media de los pacientes en el estudio de Kragh y col. fue de 33
afios que es aproximadamente una décade més que la edad media de pacientes
con sarcoma osteogénico en otras regiones del cuerpo. Hubo mads casos en
varones que en hembras.

Cuatro de los sarcomas ostecgénicos de los maxilares del estudio de
Kragh y col, ocurrieron en hueso que habia sido previamente irradiado. Es ne-
cesario evitar la irraciacién de hueso normal en enfermedades benignas del
hueso, a no ser que exista una indicacion valida.

Aspectos radiograficos,—En aproximadamente el 25% de eslos tumores se
cbzerva una imagen de resplandor solar radiante del hueso neopldsico en la
mayorfa de los tumores de maxilar inferior se encuentran zonas de destrurcién
aumento de la densidad o con él, En los de maxilar superior puede haber un
proceso osteolitico o, al contrario, el tumor puede ser més radiopaco. Cuando
hay lesién antra! se observa una nebulosidad del seno.

Durante los estadios iniciales se ha notado un ensanchamiento simétrico

del espacio periodontal alredecor de uno o més dientes!,

Aspectos patoldgicos.—Al examen macroscépico. los tumores varian entre
blandos y granulosos hasta densamente esclerdticos, Hay destruccidn del hue-
'so-y el tumor se extiende més alld de los limites normales del huese, Algunos
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“de los"tumores son principalmente fibroso o cartilaginosos y a veces hay es-
piculas- radiantes de hudeso neoplésico extraéseo.

Para el diagndstico histoldgico de sarcoma osteogénico’ es necesario que
se empleen dos criterios: 1) Las células proliferantes deben ser malignas y 2)
es necesario que por lo menos agunas de las zonas malignas produzcan tejido
osteoide. El osteoide maligno puede ser abundanie o escaso.

Los tumores que presenian produccion de osteoide maligno, pero que son
predominantemente cartilaginosos, pueden ser subclasificados como sarcomas
osteogénicos condroblasticos y los que son predominaniemente fibrosos como
sarcomas osteogénicos fibrobldsicos. £l fibrosarcoma puro no muestra produc-
cion osieoide por el tejido maligno.

Evolucién.—Las metdstasic linfalica ganglicnares y pulmonares o metds-
lasis a distancia, no son frecuentes. En caso de recidiva ésta es local en la ma-
yoria de los casos. Los sarcoma osiecgénicos del maxilar inferior tienen major
prondstico que los de maxilar superior. Tiene gran imporiancia para el trata-
miento de estos fumores una exéresis local amplia y radical. Aunquz estas
neoplasias scn manos favorables para la exéresis que las localizades en las
extrem’dades, su grado histolégico suele ser menor. las netéstasis linféticas
son raras y no estd indicada una diseccién profilictice de los ganglios, Lla
irradiacién influye poco o nada en su crecimienia,

Diagnéstico diferencial—Hay que iener en cuenta el fibrosarcoma, el
condrosarcoma, displasia fibrosa y granuloma de células gigantes.

CONDROSARCOMA

El condrosarcoma es también un tumor raro de los maxilares, es mds fre-
: cuente su origen en e! maxilar superior an mas del 60% de los casos. Aparece
habitvalmente entre los 25 v los 50 afos de edad.

Generalmente se nola al examen clinico una masa o tumefaccién cubierta
por.mucosa. los tumores de localizacidén central dilatan el paladar bucal, o

" lingual,. 0 ambos. El tumor crece répidamente y puede presentar fos mismos
sintomas clinicos y radiogréficos del sarcoma osteogénico,

B} tumor no produce metdstasis con la misma facilidad que el sarcoma
osteogénico, sin embargo, fos tumores de la mandibula pueden exienderse a
lo largo de las estructyras del cuello &l inlerior de mediastino, y los del

- maxilar, al interior de la base del encéfalo, matando asl por extensién local.,
El 15% de fos tumores del maxilar inferior proceden de la sinfisis®,
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La-cirugla radical es el inico lratamiento posible. En los maxilares, el
‘pronéstico de los condrosarcomas es peor que en los huesos largos. Hay una
‘tasa‘ de- supervivencia de cinco afos, aproximadamente el 40%.

Radiograficamente, a menudo, se evidencia destruccion dsea, asi como den-
sidades moteadas dcbidas a calcificacion y osificacidn. £l tumor es transparente
¢on un perfil bastante indefinido que denota actividad en la periferia de
neoplasia. Cuando hay zonas calcificadas se obscrva un aspecto punteado
especial.

Sus aspectos patoldgices son: macroscdpicamente, tumores formados de car-
tilago o fibrocariilago. Microscdpicamente, consiste en hojas e islotes de con-
drocitos atipicos en diversas efepas de diferenciacion. Ezlas células abarcan
toda la gama, desde las mesenquimatosas jGvenes hasta aquellas semajantes,
a condrocitos maduros.

_ Diagndstico diferencial.~El sarcoma osteogénico y fibrosarcoma, asi como
“la displasia fibrosa y tumores y quistes odontogénicos deben ser tenidos en
cuenta para el disgndstico diferencial, £ sarcoma osleogénico condroblastico se
diferencia del condrosarcoma por la produccién de osteoide por las células ma-
lignas en el primera. También puede ser dificil la diferenciacion entre el tumor
cartilaginoso maligno y benigno.

HEMANGIOMA DE HUESO

El hemangioma central de los maxilares es extremedamente raro y e'xtrei-v_
madamente peligroso. En un informe sobre 40 casos, la mandibula se vxo “afec-
rada 2 veces mas que el maxilar superior, ‘

Las lesiones pusden ser asintomiticas y de crecimiento lento o pueden
crecer rapidamente, dilaiar la labla corlical y afiojar los dienies, las piezas
que- se aflojan pueden mostrar un movimiento oscilante hacia deniro y fuera
de sus alveolos, en fa =one cervical de los dientes, puede observarse pérdida
de sangre.

Radiogréficamente se podra observar una radiclucencia con aspecto pare-
cido a celdillas de abzja o carente de caracteristices especisles. B diagnéstico
clinico es dificil, pero cuando se sospecha la existencia da la lesién la aspira-
cién es de gran valor, Durante la extraccidn de un diente. la hemorragia es
abundante y a menudo incontrolable. Serd necesaria la ligadura de las cardti-
das externas, el teponamiento y finalmente, la reseccion del maxilar,
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Los corfes mcroscéplcos muestran numerosos espacuos (o) vasos, llenos de'
sangre, en la" médula 6sea '

FIBROSARCOMA

Ef fibrosarcoma del hueso es un tumor fibrobléstico primariamenie maligno
aue no presenta tendencia a formar tumor osteoide o hueso en su crecimiento
local o metéstasis. En la mayorfa de los casos, el origen es desconocido, pero
‘algunas veces se forma un fibrosarcoma maxilar en un fibroma amelobléstico
© en una lesién displdsica fibrosa que ha sido irradiada.

El fibrosarcoma de los maxilares es bastante raro?,

El aspecto cinico denota una masa que es frecuentemente dura, dolorosa
y sensible a la palpacidn y puede estar cubierla por mucosa ulcerada. Suele
haber filacion e inmovilizacién. Ha habide parestesia en una tercera parte de
los casos. La mayoria de los pacientes tienen una edad que va de los 20 a los 50
afios y la lesion se localiza con mayor frecuencia en la mandibula que en el
maxitar superior. No hay preferencia por uno u otro sexo.

Radiogréficamante no existe ningln signo especifico que diferencie al
fibrosarcoma de otros tumores maxilares. En algunos casos hay destruecién del
hueso y erosion de las rafces de los dientes, pero también puede haber tumo-
res grandes con poco o ningln cambio radiogréfice.

El aspecto macroscépico de estos tumares es muy variable desde blando v
fluctuante hasta duro. las células malignas fusiformes con nicleos largos estan
casi siempre dispuestas en fasciculos. La produccién de colageno es variable,
pero en los lumores mas diferenciados estd dispueto en formas ordenada. En el
verdadero fibrosarcoma no hay osteoide, aunque se considera que la separa-
cién de esfe tumor de sarcoma osteogénico fibroblastico es algo didactica.

Este tumor es radiorresisiente. La recidiva es baslante frecuente, sobre
todo después de una extirpacion quirGrgica limitada. ‘

Se ha observado una supervivencia de 5 afics en el 40%.

TUMOR DE EWING

El fumor de Ewing es un tumor maligno primario que tiene su orlgen

en -la médula dsea. Se trata de una lesion rara en los maxilares; v, aunque apa-
rece a cualquier edad es mas frecuente en ls segunda década vy casi el 90°

ceurre en sujetos de menos de 30 afios de edad, Es més frecuente en varo’nes,
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que en -mujeres. con proporcién de 2 a 1. la mayorfa de estos tumores se en
cuentran en huesos largos y en el cinturdn pelviano, aunque se localizan pric-
ticamente en cualquier hueso. El hueso suele ser doloroso, sensible a la pal-
pacién e hinchado, y a menudo existe sensacién de calor en la regidn corres-
pondiente, Las meldsiasis son frecuentes, sobre lodo en ofros huesos v lambién
en los ganglios linfaticos y pulmones. El maxilar inferior se afecta con mas fre-
cuencia que el maxilar superior.

los tumores maxilares superiores tienden & comprimir el seno maxilar y
se ha registrado parestes'a del labio y mentdn en pacientes con tumor en el
maxilar inferior®,

Las radiografies muestran destruccion del hueso y un aspecto semejanta
al de la osteomielitis. La dilatacién de la cortaza y formacién susperidtico puede
resultar en una imagen de “piel de cebolla” con sspiculas verticales.

Macr(nsﬁépicamc—nte, el tejido neoplésico es celular y blande, careciendo
“de un estroma fibroso evidente, pero con iabiques de tejido fibroso entre
columnas de tejido tumoaral. Tiene color gris blanco, o gris rojo y son fre-
cuentes las zonas de necrosis y hemorragis que dan o su superficle un aspecio
centelleante.

Microscdpicamante, el tumor estd forrade de hojas o cordones de células
estrechamente aglomeradlos con citeplasma y bordes citoplasmaiicos difusos y
nicleos redondes u ovoides de forma v incidn uniformes. con cromatina es-
parcida, Pueden sobresalir varios nicleolos y en sigunos casos los nuclecios son
picndticos. En sy conjunto, los nlcleclos tienen un aspscto oscuro ahumado.
Caracteristicamente, hay focos de células tumorales separados por tabigues
vasculares fibrosos y las células tumorales tienden a disponerse alrededor de
los vasos en forma de rosa.

La identificazion positiva resulta en ocasicnes dificil a causa de la seme-
janza de su aspecto con el sarcema de células reticulares, neoplssias metastési-
cas en el hueso como el nouroblastoma, tumor de Burkitt, sarcoma indiferen-
ciado de células redondas y carcinoma indiferenciado. Schajowics ha demos:
trado que las células del tumor de Ewing contienen glucdgeno, mientras que.
las del sarcoma de células reticulares no conlienen glucdgeno vy opina que‘
esto tal vez constituya un signo histoquimice para el diagndstico.

Bl prondstico en el tumor ds Ewing es muy desfavorable, ya que fa ‘ma-..
vorfa de los pacientes murieron después de 2 afos y sélo un 10% hablan.
sobrevivido los 5 afios o mds. :
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. TUM“ORES‘ OSEOS HEMATOPOYETICOS |
Aglupan diversas variedades ‘de tumores:

1) Tumores primitivos ligados a la proliferacion anormal de una de
vanedades célulares hematopoyélicos de la médula;

2) Tumores ligados a la invasién metaplasica o metastéstca de una proli- .
feracién del tejido linfoide;

3) Tumores ligados a la proliferacion de las células reticuioendloteliales,
~1a cual puede fener per punio de partida sl médula o el tejido linfuide;

4) Tumores resultantes de la proliferacidn simulidnes de varios elementos
_del mesenquima y denominados granulomatosos:

1) Tumores primitivos ligados a la proliferacién anormal de una de fas
variedades celvares hematopoyéticos de ia médula,

a) Tumores leucoblésticos y mieloblasticos.—~Cloroma o leuciblastoma. éseo
o céncer verde de los huesos, caracterizado por la asociacién de tumores mas:.
lignos subperidsticos de coloracién verde y de wn proceso leucdsico agudo.
Muy excepcional.

b) Tumores mielocitarios Unicos, excepcionales.

¢) Tumores Plasmocitarios.~Plasmocitoma  solitario,—Puede observarse a
nivel de los maxilares, v a nivel de las partes blandas bucales y peribucales
{encias, lengua, suelo de la boca, labios, cara interna de las mejillas vello del
paladar, piel, ganglios linfaticos). Este tumor medular Unico- se anuncia con
dolores. El diagndstico se basa en ls radiografia, la puncién y la biopsia Iplas-
mocito). Es preciso asegurarse de la ausencia de cualquier otra alleracién es-
quelética, de signos urinarios y humorales. :

La evolucién es lenta. No recidivaria después de radioterapia: o de abla-'- L
cion quirdrgica.

Sin embargo, es necesar'o vigilar regularmente al paciente y repetir las:
exploraciones, ya que siempre es posible la diseminacién. .

Mieloma multiple o eni :rmedad de Kahler.—Se irata de un tumor mahgno
de la médua éses que se presenta en pacientes de més de 40 afios y en el
hembre con una frecuencia dos veces mayor que en la mujer. Existen fumo-
res multiples y- bilaterales, Los primeros sintomas son dolores profundos, sor-
dos, osteocopos, difusos; o una fracture espontanea con adelgazamiento,
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Las comprobacxones de laboratorio incluyen ‘leucopenia, anem'a, nivel de
gammaglobulina elevado, presencia de protelna de Bence Jones en' la ‘orina,
depésito de sustancias semejante a la amiloidea en los tejidos, incluso en la
encla y la lengua e hipercalcemia.

" La lesidn es més frecuente en la mandibula que en el maxilar superior. Los
'ugares afectados habitualmente son las zonas premolar y molar y la zona del
proceso coronoide.

Algunas de las caracleristicas clinicas de las lesiones bucales son: dolor,
tumefaccidn, entumecimiento, aflojamiento de los dientes y formacidn de plas-
mocitomas de tejido blando.

Las radiografias muestran zonas radiolicidas mdltiples, nitides y como
recortadas. Estas zonas no revelan ninguna reaccién periférica osteoesclerética,
{ambién es posibe observar resorcidn de las raices v pérdida de la cortical dsea.
~ Los cortes microscdpicos ponen de manifiesto una masa fumoral solida, com-
puesta exclusivamente de plasmdcitos normales y anormales.

' la evolucion es rapidamente fatal (3 a 5 anos).

. La radicterapia, el fdsfore radiactivo, el uretano, las diaminas y las dosis

masivas de fluorures atenvan los dolores

2) Tumores ligados a la invasién metaplisica de una proliferacién anarmal
del tejido linfoide.~Linfosarcomatosis y Linfosarcoma.—Segin el aspecto mor-
folégico de las células o ta estructura histolégica, se distinguen: linfoblasto-
sarcoma y linfoblastosarcomatosis; linfocitosarcoma y linfosarcomatosis; sarcoma
histiocitario © sarcoma plasmocitario e histiocitosarcomatosis,

Son raros y se observan entre los 5 y los 8 afos, Existen tres tipos clinicos
de comienzo:

— En el maxilar superior, tumor infranusal de evolucidn palatina. que no
se diferencia de los ofros tumores malignos méas que por la corta edad del
pacienie y la rapidez de la evolucién, o bien come tumor de la béveda palatina,
unilateral o bilateral.

— En el maxilar inferior, tumer del éngulo del maxilar que produce la
-répida desaparicién del hueso alveolar, pero respetando el hueso basal.

— Formas de localizaciones multiples, a veces bilaterales y simétricas. o
afectando simultdneamente @ los maxilares superior e inferior.

Los exdmenes complementarios (radiografia, férmula sanguinea, mielogra-
ma, biopsia) son indispensables para asegurar el diagnéstico.
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Loslinfosarcomas de maxilares son de tipo linfocitico o linfobléstico.

En’ algunos pacientes la primera manifestacién de linfosarcoma ha sido
una .pericoronitis. Las lesiones blandas se ulceran a menudo. Un linfosarcoma
puede desarrollarse dondequiera que exista tejido generalizado con extensas
metéstasis. El crecimienio de la lesidn es invaser y en ocasiones destruye el

" hueso subyacenie y en su forma diseminada resultan con frecuencia invadidos

los ganglios finfdticos cervicales.

E! pronéstico es sumamente desfavorable, ya gque a pesar de la répida fu-
sién de las lesiones por la radioterapia, las metdslasis cenducen a la muerte
en la inmensa mayoria de los casos.

3) Tumores ligados a la proliferacion de las células reticuloendotaliales,

&) Reticulosarcomatosis y Reticulosarcoma, que sobrevienen desde los 4

“"a los 30 anos y con mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres vy la

mandibula es lugar preferido.

Son tumores poco diferenciados, o bien de diferenciaciones variadas se-
QUn los casos: Angioendoteliales, linfoide, mieloide. La malignidad presenia
grados diversc:, desde el temible angioendoielioma observade particutarmen-
fe en ninos, hasta los tumores superficiales, poco extensos, de los cuales se
han registrado varios casos de curacidn a despecho de las recidivas sobreve-
nidas después de un primer tratamiento. Las lesiones de los maxilares se ase-
cian con odontalgias, aflojamiento de los dientes y radiolucencia mal definido
en la zona, asi como a parodontitis localizada con osteitis sin supuracién, Si
se extraen los dientes debido a un diagnéstico equivocade, los alveclos no
ruran. Los tumores de los maxilares afectan el seno maxilar, se extienden al
interior del piso de la nariz y producen sintomas de obsiruccion nasal.

las caracteristicas microscopicas, tanto de las lesiones del tejido blando
como del maxilar, son idénticas: el tumor estd compuesto por hojas casi sélidas
de células de coloracién pélida, con nicleos palidos ovalados o redondos. Estas
células forman casi un sincitio y muestran mitosis. las coloraciones argénicas
revelan una fina red de fibras reticulares en medio y alrededor de las células
iumorales.

"Se considera que el reticulo - sarcoma del hueso es de mejor pronéstico
que el de tejidos blandos, Ambas lesiones son radiosensitivas y la lrradlacmn’

-~y la intervencion quirGrgica son el tratamiento de eleccién,
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Los signos radlografncos de lisis dsea son prccoses y muy parhculares Se
observan en dos condiciones:

1) Cuando los dientes estén todavia en la arcada, la radiografia muestra
la desaparicién del hueso subyacente sin limitacidn rieta; las zonas de lisis se
hallan en los espacios interdentarios, respetando los tabiques o més alld de
los 4pices. En las placas extrabucales, presentan un aspecio redondeado pseu-
doqufstico.

La alteracion de ics dientes y de la mucosa bucal son secundarias.

2) Cuando se han exiraido los dientes, o que tlama la atoncion es la
importancia de la reabsorcion dsea. La rama horizontal de maxilar inferior que-
da reducida a un delgado tallo, cuyo borde supericr no presenta su reborde
regular normal, sino una serie de festones que circunscriben depresiones, por
debajo de las cuales el hueso presenta un aspecto difuminado de limites im-
precisos.

Se observan, a veces, varios foctos, con alteraciones contempordneas de
los dos maxilares en ciertos casos.

Sélo la biopsia de los fragmentos extraidos profundamente permite el
diagnéstico, sin embargo dificil, a veces con cierta reticulohistiocitos proltfe-
rativas, como el granuloma eosindfilo:

la radioterapia general seguida de radioterapia local, ha proporc:onado
excelentes resultados en la mayoria de los casos observados,

TUMOR DE BURKITT

“En 1959, Burkitt prestd alencion a ia elevada incidencia de los linfosarco-
“mas de los maxilares en los nifos de Uganda. la naturaleza multicéntrica de
esta variedad de linfoma se ha confirmado hoy en dia. Aunque pueden afec-
tarse todos los érganos del cuerpo, se hallan proliferaciones tumorales en el
higado, péncreas, cvar'os, glandulas tiroides, glindulas saliveles, gléndulas
suprarrenales los rinones, los tejidos blandos retroperitoneales y el tejido lin-
foide del tubo gastrointestinal® 3,

Aproximadamenie la mitad de los pacientes acuden con proliferacicnes en
el maxilar inferior y es inieresante el hecho de que se afectan raramente
ofros huesos ademéds del maxilar inferior. Es también interesante la observa-
cién de que, ain la afectacién de los ganglios I'nfaticos superficiales es infre-
cuente, estaban afectados los genglios abdominales en el 80% de los pa-
cientesti,
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El tumor de Burkitt se presenta con mayor frecuencia enfre los 3,~yt_l<$s 8

afios de edad, los pacientes pocas veces fienen més de 15 afios

La enfermedad es répidamente fatal, produciendo habnualmeme la muer-yr
te en un plazo de 6 meses.

En Uganda, el tumer constituye el 50% de todos los cénceres de la in-
fancia y en Kenya el 40%!0,

La distribucién geografica del tumor de costa a costa del cinturén ecua-
torial del Africa, donde se hallan condiciones climaticas y vegetales similares,
indican la posibilidad de que exista un insecto portador, Sin embargo al ha-
berse referido casos de partes del mundo muy distintas desde el punto de
vista climatolégico, esta teoria parece més dificilmente sostenible. Bell y Col.
aislaron un reovirus de cultives del malerial de biopsia oblenide de un pa-
ciente con un tumor de Burkitl, La cuestion sigue siendo: gFue el reovirus el
causante del fumor, o era meramente un virus sobre infectante.

Datos recientes indican que el virus Epstein-Barr estd implicado en la
patogenia lanto del tumor de Burkitt como de la monenucleosis infecciosa, Los
anticuerpos frente al virus EB guardan una sorprendente relacién no sélo con
el informe de Burkitt y la mononucleosis infecciosa, sino también con los car-
cinomas anaplasicos hiporfaringeosi.

Caracteristicas Clinicas.—Los turmores maxilares se originan en las apéfisis
alveolares, 83, y es frecuente la afectacion de mas de un cuadrante. La pérdi-
da de los dientes de leche es a menudo el signo mas precoz!s.

Ef crecimiento del tumor es rdpido y produce gran deformidad. El hueso
que rodea las piezas dentarias es sustituido por fejido tumoral. Las plezas se.
desplazan y caen. Los tumores del maxilar superior invaden el seno maxilar y
se extienden hasta invadir los senos eimoidales y esfencidal o la érbita.

El tumor e exliende por el periostio para invadir los tejidos blandos
circundantes. Sin embargo, la piel suprayacente suele permanecer intacts, los
estudios clinicos, radioldgicos e histoldgicos indican que los tumores se origi-
nan en el espacio medular de los maxilares™®. A menos que exista una in-
{eccidn secundaria, los ganglios linfaticos regionales no estén aumentados de
tamaiio. A los rayos X, existe una radiotransparenciz pacelar. En casos avan-
zados aparece una exiensa destruccion 6sea vy desplazamiento de las piezas
dentarias con pérdida del hueso en el que se inserfan,

Caractericlicas anafomepatolégicas.—El fumor presenta un patrén mondto- .
no uniforme que consisle en campos de pequeias células oscuras con nicleos

- 111




“redondos hipererométicos, - membranas nucicares prairentes y esezso citoplas-
ma, Existen. habitualmente de dos a cinco nucleclos. Diseminados entre las
¢élulas Lnforrelicularss o la célula madre, se encuentran grupos de histiocitos
que dan-una imagen de cielo estrellado. Los histiocitos tienen grandes nicleos
vesiculares .y presenian casi siempre dos nucleclos prominentes que coritienen
a veces restos celulares en su citoplasma, Existen muchas figuras de mitosls,

El cuadro histoldgico es bastante caracteristico. Puede diferencidrsele del
sarcoma de Ewing y del neuroblastoma mediante el cultivo de tejidos3s,

Es mas dificil diferenciar el linfoma de Burkitt de la leucemia linfoblds.
tica aguda, la leucemia mieloblastica aguda, el reficulosarcoma y los linfo-
sarcomas poco diferenciades. (World Health Organization Memorandum).

4) Tumores tesultantes de la proliferacién simultinea de varios elementos

dél- mesenquima y denominades granulomatosos,

ENFERMEDAD DE HODGKIN

Ld Enfermedad de Hedgking se caracteriza  por -un crecimiento :lento. in-
‘doloro y progresivo de los ganglios linféticos y los organos del sisterna reticu-
loenidotelial. con fiebre, asemia y alteraciones del estado general. La enfer-
medad es més frecuenie en el adulto, y también en el sexo masculing, Se des-
conoce e} agente causal, y la enfermedad se considera como una neoplasia.

Habitualmenie el inicio de la enfermedad es progresivo, Antes de la pali-
dez y la fiebre, constantes o remitentes, pueden aparecer un absceso alveolo-
_ dental, una fiebre exantematica aguda o una infeccién respiratoria alta. Es sin-
toma importanie el prurito cutdneo que a veces procede la adenopatia, En 40
a 75 por 100 de los casos, la hipertrofia de los ganglios linféticos y los fené-
menos de presién que ocasionan son sintoras precoces y pronunciados, Sue-
len verse afectados en particular los ganglios cervicales, supracaviculares,
axilares o inguinales.

Existe cierfe tendencia a las lesiones de iejidos bucales. Eisenbud observé.
lesiones por enfermedad de Hodgkin alrededor de los conductos de Stenon,

El nific o adolescente que sufre esta enfermedad quizd sea atendido por el -

dentista, al pensarse que la adenopatia cervical se debe a una infeccién dental.
No son raros en eslos enfermos la hipertrofia gingival con hemorragia y la
infeccién secundaria por  fuscespiroquetas. Ames estudié un enfermo” que
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, ”'sl'lfrfa‘ hipertrofia inflamatoria en la regién retromolar derecha inferior, cuyas
. biopsias condujeron a un diagnéstico de enfemedad de Hodgkin. La “inflama-
" ¢ibn se repiti6 a los cuatro meses. ‘
Los ganglios linféticos pueden ser dures o blandos segin la etapa de la-
enfermedad. Permanecen aislados, y no tienden a abrirse al exterior. En las
primeras etapas de la enfermedad la adenopatia suele ser unilateral, lo que
puede ayudar a distinguir clinicamente esta enfermedad del linfosarcoma y de
la leucemia, cuya adenopatia es generalmente unilateral,
la presidn que eiercen los ganglios linfdticos y érganos reticuloendote-
liales hipertrofiados sobre estructuras vecinas pueden producir diversos sin-
tomas. Es comin la ronquera por compresién de los nervios laringeos recy-
rrentes, ¥ muchos enfermos se quejan ademas de dificubtades de deglucién.
El diagnéstico de la enfermedad de Hodgkin se basa en antecedentes,
signos clinicos, radiografias vy biopsias de los ganglios hipertrofiadoes. En esta
- ‘enfermedad no cabe esperar cambios hematoldgicos caracteristicos. No se co-
" noce’ningin tratamiento eficaz, pero la irradiacién de los tejidos afectados ali-
“via transitoriamente al paciente. las mostazas nitrogenadas permiten frenar
la- enfermedad, sin curarla. El pronéstico varfa segin la amplitud de los tras-

tornos iniciales y la gravedad del cuadro en el momento de iniciar el trata-
miento.




e por la falta. de uniformidad en el diagndstico v la variada: seleccién del ma-:

* CAPITULO VI
CANCER DE GLANDULAS SALIVALES

SIALOCARCINOMAS

.Es dlflCl| hallar daios estadisticos sobre la frecuencia de sialocarcinomas

terial. La-debatida clasificacién de los tfumores muccepidermoides ha creado
también- confusion al reunir estadisticas.

la mayoria de las estadislicas indican un 10% al 15% de carcinomas pri:
marios en las gléndules salivales®, ' ’
Las proporciones sefaladas entre sialocarcinomas diférenciados e indife-
renciades varian mucho, ’ )
la proporcién de tumores malignos de las tres gléndulas salivales mayo--
res, parétida, suymaxilar y sublingual es de 40: 10: 1, La mayorfa de los tu-
mores de la glandula salival sublingual son malignos, Lo

Es digno de mencion el hecho de que las glindulas submaxilares:-causan:
metastasis y tienen un prondstico infausto méds a menudo que los. caicinomas T
. parotideos, atn cuando las intervenciones quirdrgicas se realizan con’. mayor Gl
{acilidad en la glandula submaxilar. “

Generalmente, no existe preferencia por algin sexo, Existe un claro pre-‘
dominio de edad después de la quinta década de la vida, pero también se han
dado casos de carcinomas en nifos®,

Caracteristicas Clinicas,—Los tumiores malignos de las gléndulas salivales
se caracterizan por su rapido crecimiento, su consistencia dura, su rnala deli-’
mitacién, la produccién precoz de dolor (a veces antes de que el tumor sea.
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clinicamente demostrable), la paralisis facial, la infiltracién de los tejidos cir-
cundantes, la aparicidn de imagenes vasculares en la piel suprayacente, la ul-
ceracién y la diseminacién linfética y hematdgena.

Carcincma Mucoepidermoide.

Es conveniente separar los carcinomas mucoepidermoides en los muy ma-<
ignos y menos malignos.

El carcinoma mucoepidermoide es generalmente pequefo y blando con
un didmetro aproximado de 2 y 5 cm. Con frecuencia se le diagnostica clinica-
mente de “fumor mixto”. Esio ocurre nueve veces mas a menudo en la protida
que en la gldndula submaxilar. Mas de la mitad de fos menos malignos con-
tienen quistes cuyo contenido es alge viscoso, casi claro o discretamente san-
guinolento, en algunos, los quistes son grandes dando al corle un aspecto de
“queso Gruyere”. Raramente producen dolor,

El carcinoma mucoepidermoide muy maligno tiende a ser mayor y el
- dolor suele aparecer antes de que la tumefaccidn sea visibie. Existe paralisis
del nervio facial en aproximadamente el 15% de los pacientes. La mayoria de
los tumores se localizan en la gldndula pardtida, pero la glandula submaxilar
se afecta con mayor frecuencia de lo que afecta en la forma menos maligna.
. A la palpacién, el tumor es més duro debido a su crecimiento infiltrativo. Exis-
te a menudo necrosis localizada y, con menor frecuencia, degeneracién quis-
tica.

Ambas formas crecen bastanie lentamente, transcurriendo mids de 6 anos
desde la aparicién de los primeros sinfomas al diagndstico microscopico.

Aln cuando el carcinoma mucoepidermoide incide predominantemente
_sobre las gléndulas salivales mayores, puede originarse en las gléndulas muco-
‘sas-de los aparatos respiratorio y digestivo y en la mucosa de fos genitales y
el ano.

~la. gléndula pardtida se afecta en aproximadamente del 65% al 70%, el
paladar en aproximadamente el 15% y la gléndula submaxilar en alrededor del
~10% y ocasionalmente se halla el tumor en el interior de los huesos maxilares,
Parecen existir diferencias geogréficas, porque en los climas cilidos son fre-

= “cUentes los carcinomas mucoepidermoides submaxilares,

" La forma menos maligna se de mds a menudo (65% a 70%) en las glén-
*dulas salivales mayores de las mujeres (950-1147). La forma muy maligna es
‘" igvalmente frecuente en ambos sexos.
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Lo edad de incidencia es muy variable y en una serie va de los 5 a los
"79 afios de edad, cerca del 15% se observan en nifios?,

7 Caracteristicas anatomopatoldgicas. Deben de separarse los coarcinomas
:mucoepidermoides poco y muy malignos dasde el punio de vista del pronds-
~fico. ‘

‘ La forma menos maligna se caracteriza por un epitelio escamoso cubierto

'por una. capa celular mucoquistica. Existen principalmente ires tipos de célu-
las: 79, células escamosas células secretoras de moco y células intermedias,
originandose probablemente los des primeros tipos a partir del tercero.

Las células intermedias ton menores que, las epidermoides v columnares
y se les halla con i maxima frecuencia en las preparaciones epiteliales 56-
lidas. Su citoplasma es claro y sus nicleos relativomente grandes. Puede com
pardrselas con la capa espinosa de ls epidermis, pero no poseen puentes in-
tercelulares ni estén estratificadas. Pueden cbservarse formas de transicién a
Jas células claras superiores. Aparece estroma linfoide en la periferia en al-
rededor del 15% al 20% de los tumores.

En ccasiones se descubre mucina on las células columnares, que en los
tumores m#s diferenciados (menos malignes) estan a menudo dispuestas en
estructuras en forma de glandule, asi como el interior de las células en zonas
de epitelio solido.

En oposicién al adenoma piecmorfe, falta una estroma mixocondromatosa
con mucopolisacariclos dcicios o inclusiones de perlas cornificadas. Por lo demads,
los carcinomas mucoepidermoides no son menos polimorfos que el adenoma
pleomorfo. Al igual que en la muccsa oral pueden alternar células cubcidales
baséfilas con nicleos vesiculares y células epiteliales pavimentosas poliédricas
que ocasionalmenie pueden queratinizarse hacia la superficie semejando un
carcinoma de células escamosas. Se han hallado células columnares, células
calciformes y raramente células sebécoas.

En los tumores individuales pueden predominar las células claras hidrépi-
cas, pareciendo la imagen a la de un hipernefroma.

El tumor mucoepidermoide muy maligno muestra claramente focos carcino-

: matosos en algunas zonas, en el tumor poco diferenciado, las células escamo-
cas y mucosas son menos numercsas y predominan las células epidermoidzs
infermedias y poco diferenciadas, Abundan més las figuras de mitcsis y se
observa ocasionalmente crecimiento perineural e intraneural. incluso en - las
neoplasias muy malignas, pueden hallarse habitualmente indicios de moco
mucicarmin-positivo que confirman el diagndstico, '

-



* Origen.—La mayorfa de los autores sugieren que este tumor se origina en
“el-epitelio ductal de las glandulas salivales mayores. Los raros casos intraorales
nacen probablemente a parlir de los conductos excratores de las glandulas sa-
livales mayores.

' En una revision reciente, se ohservd que las recidivas locales eran tan
frecuentas en las formas menos malignas como en las muy malignas, producién.
dose "aproximadamente en la fercera parte de los casos. Sin embargo estudios
‘anteriores mosiraban qua las recidivas se producian con mucha mayor frecuen-
cia en los tumores muy malignos.

Cuando existe una recidiva, aparece habilualmente durante ¢l primer aio
consecutivo a la intervencion.

Existen metastasis en alrededor de la fercera parte de los pacientes con
fumores muy malignos pero sélo en un pequefio porcentaje (2% s 5%) de sque-
flos que padecen carcinomas mucoepidermoides poco malignes.

Tratamiento.—-Su tratamiento comprende la exéresis quirdrgica sin radio-
terapia complemertaria, pero con una vigilancie regular para sorprender una
racidiva posible.

CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO

El- Carcinoma adenoide quistico (cilindroma) constituye aproximadamente
del 2% al 4% de todos los tumores de. las glindulas salivales. El cilindroma
es un "lobo con piel de cordero”. las células epiteliales son regulares y de
apariencia benigna. 3in embargo, aun cuando se sabla que este tumor causabs
comunmente la muerte del paciente, se clasificd er‘re los adenomas plecmorfos
hasta el afic de 1940. Esic se debia en parte al hecho de qus en algunos casos
aparecan mztéstasis de 10 a 20 aios despuds de la exlirpacion quirdrgica®t,s8,

Se encuentran carcinomas adenoides quisticos en lodos aquellos lugares
en. los que exisfen gldndulas mucosas. Con menor frecuencia se producen a
parfir de glandulas sercsas, asi, no ccurre tan a manudo en la glandula pard
tida, pero su frecuencia en las gléndulas salivales menores de los aparatos
réspiraforio y digestivo es notablemente elevada. Aun cuando es responsable de

" més o menos sélo el 2% de los tumores parotideos, representa el 15% de los tumo-
“res de la gléndula submaxilar. Comprende el 50%, 11% y 40%, respectivaman-
te, de los sislocarcnomas malignes dz las glindulas palatinas v pardtida y
submaxilor. El carcinoma adencide quistico es el sialocarcinoma mas frecuente
de las gléndulas sublinguales.

&
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“las localizacionés més frecuentes en  las-gldndulas salivales- menores  se
encueniran en la fraquea y los bronquios (aproximadamiente 20%) y en los
paladares duro y blando (aprox. 20%). En el paladar, el paladar duro es la
localizacién primaria més frecuente.

‘ Aproximadamente el 10% se encuentra en la lengua, fa nariz y el seno
maxilar; el 4% en la mejilla, y el 3% en el labio superior.

El tumor de las gléndulas salivales mayores, especialmente el de la glén-
dula submaxilar se da algo més a menudo en las mujeres que en los hom-
bres, Sin embargo los cilindromas palatinos y submaxilares no presentan pre-
dileccién sexual.

La méxima incidencia del tumor se da entre los 40 y 60 afios. También
puede encontrarse en nifos!’.

Bl carcinoma adenoide quistico se parece a los tumores mixlos por su
lento crecimiento pero, a la palpacion, esté méas adherido. El sintoma més co-
mun es el dolor precoz. Se producen parélisis faciales esponténeas en aproxi-
madamante la tercers parfe de los parientes con fumores salivales mayores,
el cilindroma palatine tiene una duracién preoperatoria de los sintomas mu-
cho més corfa (cerca de 2 afos). No se han descrito caso de ocurrencia bila
teral. Transcurren habitualmente unos 4 afios antes de que el paciente opte
por la intervencidn quirdrgica.

El tumor mide habitualmente 5 ¢m. de digmetro y presenta poca o nin-,
guna capsulacion, El examen microscdpico descubre comunmente una delimi-
tacion poco clara, a veces la Unica indicacion de degeneracién maligna.

En muchos casos las recidivas locales tardan en presentarse més de- 5.
afos pero tienen graves repercusiones, . .

Caracieristicas anatomopatolégicas.—El tumor estd infegrado por células
pequefias, con poco citoplasma y nlcleos que se tfifien de obscuro, apifiados
alrededor de. un espacio cilindrico que contiene mucina o un material hialino
o mucohialino y tformando estruciuras cilindromatosas o cribiformes, Estas zo-
nas acelulares pueden adoptar la forma de una roseta viscosa, segin el método
‘de tincién y fijacion empleada. En algunos tumores, los cordones celulares
pueden ser predominantemente sélidos sin presentar el pairén quistico. Esto
guarda una relacién con una escasa supervivencia.

Gruesas trabéculas, casi siempre airavesadas por el moco, pueden .inte-
rrumpir la disposicion de las células sélidss. La mucina es predominantemente’

musicarmin pos'tiva. €l material amorfo se convierte por ello cada vez més en.. -
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musicarmin’ riegativo, perd sigue siendo acido peryddico-Schiff positive. Con
la“tincién  de van Gieson el material mucoso se tine de rosa y el crecimienio
~intermitente del fumor es demostrable por el “anillc anual” de células que se

" fifen con grados de intensidad variable. la mucina que se encuentra entre los

cilindros se tie siempre de rojo més oscuro, como el tejido conectivo. Con
“la tincién de la hematoxilina, el contenido del cifindro se tifie de azul especial-
mente después de haber sido fijada can liquido de Zenker. Por esie motivo,
se distinguié entre cilindromas hialinos (lumor de Spiegler) v cilindromas muci-
nosos segin la presencia de hialina o de mucina,

La infiltracidn tumoral de los nervios se manifiesta en forma de creci-
miento perineural o intraneural en la mayoria de los pacientes Tiene una grave
significacidn prondstica. los estudios al microscdpio electrénico de los carci-
nomas adenoides quisticos han demostrade que estaba alterada fa relacidn
cariocitoplasmatica.

Origen.—Casi todos los observadores han apreciado que este tumor se
origina a partir de las células epiteliales de los conducios salivales de ubica-
cién periférica de ahi la semejanza en sus manifestaciones morfoléglcas y
clinicas  con el carcinoma de células basales, :

Los estudios ultraestructurales indican que el 1umor nace a parhr del
Lanahculo intercalar,

CARCINOMA DE CELULAS ACINARES -

EI carcinoma de células acinares es.un 1umor de crecimiento lento, mode-
radamente maligno. Su estructura se asemeja tanto a las de los Acinos glandu- -
" tares que hasta 1953 se le considerdé un tumor benigno. Sin embargo la fre-
“cuencia de recidivas de més del 50% y una morialidad a los 5 afios de aproxis
madamente el 10% demuestra claramente su naturaleza maligna,

0 UEl tumor estd principalmente en la gléndula pardtida y constituye més o

‘menos el 2% de todos los tumores de las gléndulas salivales, del 3% al 5%. -
de todos los tumores parotideos y aproximadamenie el 12% de fodos los tu: "
mores malignos de las gldndulas salivales. L

También se ha encontrado en la gléndula sublingual y en el suelo’ de la*

boca,
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Los carcinomas de células acinares se observan més frecuentemente en
las muijeres, aproximadamente en un 70%. La edad de méxima incidencia se
encuentra entre los 50 y &0 ahos, aln cuando la edad media es inferior en la
mujer que en el hombre. También se ha vislo este tumor en nifos.

Caracteristicas clinicas.~E! surco clinico es relativamente benigno se pare-
ce al adenoma pleomorfo, puesto que el tumor pequeno, redondo y capsulado
sélo raramente produce dolor o la pardlisis del nervio facial. Generalmente es
duro y puede ser desplazable o estar firmemente adherido. Se distingue del
adenoma pleomorfo por varias caracteristicas. Al corte, el tumor es amarillo
grisdceo pero sin componentes mixomaiosos, dado que faltan las estructuras
tibrilares el tumor es blando y prominente. Se observan focos necrdticos a con-
secuencia de la mala irrigacién sanguinea.

Se han producido recidivas alrededor de un 30% y un 50% de los casos
falleciendo aproximadamente la mitad de los pacienies finalmente por causa
del tumor, lo cual indica las graves consecuencias de la recidiva focal,

Aurque la supervivencia a los 5 afios es de aproximadamente el '~7O"’32
En cerca del 20% de casos se producen metasiasis, la mitad de eflas en los
ganglios linfaticos regionales.

Caracteristicas anatomopatolégicas.—La mayoria de los carcinomas de cé-
fulas “acinares son encapsulados, bien por una cdpsula fibrosa diferenciada,
bien por una capa de condensacién del tejido circundante. El crecimiento in-
filtrante definido no es frecuente. El tumor estd constituide esencialmente por
laminas epiteliales solidas, pero en algunos casos existen espacios vaclos o
resqumos, que dan al tejido una apariencia cribiforme.

Existen estruciuras glandulares en un 50% de los casos. la estroma conjun-
-fiva es escasa.

Las células son habitualmente poligonales, parecidas a las de los 4cinos -
serosos. Su citoplasma es granular y casi siempre basdfilo dando por ello ‘la
presién errénea de que las células son productoras de moco. Sin embargo las
células son mucic armin negativas. los nicleos son pequefios y no ocupan una
posicién caracteristica, En algunos fumores, el citoplasma es de claridad acuo-
sa, parecida al del carcinoma de células claras del” rifion. En quizd el 30% de
los casos, puede existir tejido linfoide en el tejido adyacente al de las célutas
tumorales, cbservandose ocasionalmente foliculos y centros germinales,
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_ CARCINOMA TRABECULAR Y ADENOPAPILAR
PRODUCTOR DE MOCO

El carcinoma frabecular corresponde al carcinoma simple de la nasofaringe.
La designacién de “trabecular™ implica que faltan las estructuras acinares.
También se considerard aqui el adenocarcinoma papilar y mucoide (carcinoma
adenopapilar productor de moco} puesto que diferentes variedades son a ve-
ces agrupadas como adenocarcinoma sélido®. Se trala de fumores muy ma-
lignos que crecen y dan lugar a meldstasis répidamente y que, a diferencia de
los adenocarcinomas ya descritos, conducen precozmente a la muerie,

La relacidn entre fas incidencias del adenocarcinema trabecular en las glén-
dulas pardtidas, submaxilar y gléndulas salivales menores, es de é:1:1. Cons-
! tituye aproximadamente el 1% de los fumores de glandulas salivales, como
el carcinoma adenopapilar productor de moca.

Tanto el adenocarcinoma trabecular como el carcinema adenopapilar pro-
ductor de moco afectan a hombres y mujeres con la misma frecuencia y se pro-
ducen generalmente a la edad de 50 y 60 afios.

Esta neoplasia produce dolor. Es frecuente la parélisis del nervio facial.
Existen metéstasis regionales o a distancia en més del 50% de los pacientes.

El adenocarcinoma se caracteriza por sus células polimorfas con grandes
nucleos centrales hipercromaticos que presentan numerosss mitosis. las células
estén dispuestas segin una pauts trabecular grosera o fina.

El carcinoma adenopapilar productor de moco, se caracteriza por la al-
ternacion de zonas solidas y quisticas asi como de estructuras adenopapilares.
Estas Oltimas estén delimitadas por células bastante polimorfas que tienen un .
citoplasma palido, Es caracteristica la presencia de células cilindricas produc-
toras de moco. Existe a menudo una abundante coleccién de moco. Se observa.
con frecuencia un crecimiento infiltrative, o

Formas raras de adenocarcinoma:

- Bl adenocarcinoma - seudoadamantine es un tumor :de
‘avarizada que - crece e infiltra rdpidamente’s,
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Carcinoma  anapldstico

El carcinoma anapléstico también llamado adenocarcinoma indeferencia-
do o tdlido o carcinoma de células de transicién, constituye generalmente el
1% de los tumores salivales; es tan frecuente en las gléndulas salivales ma-
yores zomo en las menores y se ve mas en los hombres que las mujeres.

Lla edad con méxima incidencia se encuentra entre los 50 y 70 afos. Es
uno de los tumores més malignos de las gldndulas salivales.

La supervivencia a los cinco afos es de aproximadamente ¢! 55%. Mds
del 50% de los pacientes padecen pardlisis del nervio facial que no se recu-
peran tras la radioterapia, como en la mayoria de los ofros tumores salivales.

Caracterfsticas anatomofisioldgicas. Las pequefias células pleomorfas con
grandes nlcleos estan agrupadas en bandas anchas o grupos radondeados sin
observar una pauta caracteristica. Es dificil diferenciarlas de las células epi-
teliales. Densos cordones de tejide conjuntivo coldgeno, y con menor fre-
cuencia hialino, penetran en las masas epiteliales malignas. Con frecuencia
se observa crecimiento destructivo en el interior de los tejidos circundantes.

Carcinoma de células escamosas

Se considera que el sialocarcinoma de células escamosas es uno de los
sialoadenomas maés malignos. Constituye cerca del 2% de los tumores de las
gléndulas salivales’, Su frecuencia entre loc tumores malignos de las glén-
dulas salivales varia. En Inglaterra y América abarca entre cerca del 7%y 17%
de todos los sialocarcinomas. o

" Dentro de sus caracteristicas se encuentran el delor intenso, la consisten-
. cia dura, la adherencia de la piel suprayacente. y los fejidos circundantes, la
frecuente ulceracidn y las rdpidas metdstasis. ,
Aproximadamente las dos terceras paries de estos tumores se originan en
la-gléndula pardtida y una tercera parfe en la gléndula submaxilar. Los pocos
carcinomas de los conduclos salivales son siempre carcinomas de células esca-
mosas’™.
El tumor incide con mayor frecuencia en los varones que en las muijeres.
la edad de mis incidencia se encuentra entre los 60 y los 70 afios.
las caracteristicas anatomopatolégicas del carcinoma de células escamosas
“de las gléndulas salivales es similar, al microscopio, al misme tumor de ofras
iocalizaciones.
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TUMOR MIXTO MALIGNO

El ‘tumor mixio maligno {(céncer en un adenoma pleomorfo) es un tumor
raro y bastante mal definido. Debido a la falta de criterio preciso para esta-
blecer el diagnéstico de esta entidad, ha variado considerablemente sy fre-
cuencia en diversas estadisticas realizadas acerca de los {umores de las glén-
dulas salivales mayores, pero estimaciones recientes indican que abarcan entre
el 3y el 5% de ellos.

Utilizando los criterios de displasia celular, invasién vascular y neural,
y crecimiento infiltrativo y destructivo que tiene lugar en un tumor mixio
benigno, aproximadamente el 75% se habian originado en la glindula paré-
fida y los restantes en las glandulas submaxilares. Ocasionalmente, se ha ob-
servado un ejemplo en las gléndulas salivales mayores. Mas del 85% han sido
observados en varones con una edad promedio de comienzo de 40 a 50 afos.
El tiempo medio franscurride entre el inicio y el diagnéstico es cerca de 9
afios. El dolor no parece ser un razgo prominente habiendo sido sentido en
menos del 25% de los casos™. Son frecuentes las parélisis.

Las recidivas locales son frecuentes. Se producen metdsiasis, en aproxima-
damente el 70% sobre todo en los pulmones, los ganglios linfaticos, al cere-
bro y los huesos. La supervivencia a los 5, 10, 15 y 20 sfos ha sido estimada
en 50%, 30%, 20% y 10%, respectivamente, lo cual es considerablemente peor
que en el carcinoma epidermoide, el carcinoma de células acinares y el carci-
noma adenoide quistico.

Los criterios microscdpicos que permiten identificar el tumor mixto ma-
ligno, son esencialmente los de un carcinoma que se desarrolla en un adeno-
ma pleomorfo tipico {tumor mixto), es decir alferaciones nucleares que indican
malignizacion (incremento de la relacién nuclear citoplasmatica, actividad mi-
tética aumentada, y normal, hipercromasea nuclear y peomorfismo). En el 40%
de los casos se han observade manifestaciones de invasidn vascular, linftica y
neural, No son infrecuentes las micronedrosis y calcificaciones asociadas,

TUMORES MALIGNOS DE LAS GLANDULAS
SALIVALES MENORES

‘Los fumores de las glandulas salivales rnenores constituyen sélo un pe-"'

. quefio-porcentaje de las neoplasias de la cavidad oral,

Eladenoma pleomorfo (fumor mixto) es la neoplasia mas frecueme de Ias

" glandulas salivales menores de la cavidad oral. £t 10% de las glandulas sa+ -
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les. Los tumores malignos de las glandulas salivales

sa dan con mayor frecuencia en el paladar duro que an el paladar blandg. En
el 44% son del iipo sizlocarcinomas®,

los de origen sialadenal son raros y se criginan principalmente en la base
de la lengua donde parece existir mas a menudo el carcinoma adenoide qufs-
tico. :

Los labics son la localizacidn més frecuente de adenemes moncmorfos
o0 en especial de adenomas pleomorfos casi exclusivamente el labio superior,
S

Aproximedamente las dos terceras partes de las neoplasias malignas se
ulceran, Si el tumor estd locslizado en la hase de la lengua, del suelo de la bo-
ca o la regidn tonsilar, existe 3 menudo disfagia y el dolor puede irradiarse
al ofdo. Aproximadamente la tercera parte de estos carcinomas metastatizan en
los ganglos linfaticos, Tal ocurre en cerca de la mitad de los pacientes de mds
de 50 afios.




CAPITULO Vil

- DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER BUCAL *

" Apesar de la accesibilidod que presenta la cavidad oral para efectuar
una exploracién directa y la obtencién de muestras de lds lesiones’ sospecho-
sas, el porcentaje de lesiones malignas orales, representan un 5% de todas las
neoplasias malignas, y puesto que su indice de curacién estd en relacidn direc-
ta al tamaiio del tumor es evidente que el aumento de ésie indice dependerd
orincipalmente del diagnéstico precoz.

La muesira bidpsica puede obtenerse con una molestia relativamente pe-
quefia para el enfermo y con poco esfuerzo del médico. pero mientras el diag-
néstico precoz de las lesiones malignas parece facil, serdn dos de cada tres ca-
s0s, tienen mal resultado lerapéutico, generalmenie porque el tumeor en el mo-
mento del diagndstico, habia alcanzado un desarrollo superior al que es accesi-
ble el éxifo terapéutico, asi pues, es necesario utilizar de todos los medios dis-
ponibles para el diagnéstico precoz en aquellos enfermos sospechosos de cancer,

La biopsia, puede variar desde la oblencién de una pequeis parte repre.
sentativa de la lesidn hasta la extirpacidn de todo el tumor seguido de cierre
primario o por electrocoagulacién, £n general se limita a una pequefia parte
del tumor. No existen contraindicaciones para la realizacién de una biopsia,
cuando se incluye tejido normal esta cantidad de tejido debe de ser minima.

Al realizar la biopsia es preferible evitar las zonas cercanas al hueso, el
cartilago o los dientes, o vecinas de venas sanguineas grandes donde el espe-
sor del tumor es minimo, también deben evitarse los focos necrosados; debe
recogerse un espesor de tejido suficiente. Las partes mds superficiales del tumor |
quizds no muestran caracteristicas celulares del mismo,
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Asi pues en la biopsia hay que incluir la parte del tumor de crecimiento
més activo, el .cual suele corresponder al borde de la lesién, cerca del tejido
normal,

las muestras grandes suministran una mayor proporcién de resuliados
positivos, en caso de carcinoma, que las muestras pequedas.

Lla biopsia por el método del asacndoférmica da buenos resultadas, pero
se requiere cierta habilidad para no carbonizar los tefidos en biopsia pequefa.

Probablemente el tipo de biopsia que se realiza més a menudo es la pun-
cién de cualquier tipo, la mayor parte de los casos, la biopsia por diseccion
al escapelo de un pequeno blocue de tejido, empleando una hoja pequena
de bisturi y seguido de electroccagulacion para cerrar los linfaticos, es fan
buena como cualquier otra maniobra.

Una técnica es la utilizacion del bisturi ordinario, se hacen cuatre incisio-
nes pequenas que delimitan un cuadrado. B} bisturi se gira y se lleva al fondo
de la incisidon cuadrada hasta 4.5 mm. de profundidad o més, segun las carac-
teristicas del tumor. Mediante un movimiento plano de seccidn se corta la base
del cubo tisular el fejido se colaca cuidadosamente en un liquido preservativo,
nunca se deben utilizar pinzas pues se aplastarfa la muestra,

En casos de tumores mixios, las punciones hidpsicas dan resubiados muy
variables en un mismo lumor segin la parte estudiada y existen muchas posi-
bilidades de error diagndstico frente a un tumor maligno.

Este tipo de biopsias scn de mayor utilidad para el estudio de metéstasis
de ganglios linfaticos. )

la anestesia se hace por infiltracién lecal a clerta distancia del tumor,
por bloqueo nervioso, y a veces con peniotal; No hay que infiltrar el tumor
con el anestésico propiamente dicho. Se deben evitar los traumatismos por
comprensién del fumor antes vy después de la biopsia. .

La muestra debe colocarse inmediatamente en un fijador. como el formol. .
. al 10%. La biopsia debe ser lo més simple posibie. Al levantar colgajos enteros’;‘f
y. el quitar grandes cantidades de 1efido puede aumentar el peligro de dlserm- o
nacién del tumor, asi como la sutura hemostdtica, :

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

- la-citologla exfoliativa es de gran importancia para el médicoi'a\)nque
4 .no, sustituye & la biopsia. Cuando por el estudio citolégico exposmvo se tenga
que hacer na biopsia. el material que se necesitard es: '
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: Dos portas de vidrio, un escarbador en forma de depresor lingual, un .
fijador (alcohol etilico al 95% es excelente): un papel de hxs'ona clinica .y un', -
‘lépiz para marcar los portas

Técnica:

1.~Realizar una completa historia ‘clinica,” anotar. cus datos, la descnpuén},
de la lesién y el diagnéstico clinico. ' , e

2.—Escribir el nombre del enfermo y la fecha en el‘-pbr'ta.

3.—~Humedecer una gasa esponjosa con agua y limpiar la superficie de -
fa lesion. '

o 4.~Humedecer la terminacidén del escarbador, y escarbar firmemente to-
da la superficie de la lesién. En los casos de visceracién, puede provocar.al- .~ -
--gunas- hemorragias que se defienen con facilidad. En las lesiones queratiniza-
‘das’es mejor desprender antes toda la superficie queratinizada antes de tomar
. la muestra; de otra forma se pueden obtener células superficiales enucleadas,
“ que no sirven para el diagnéstico.

5.—Inmediatamente extender el material obtenido por toda la superficie
libre def porta, formande asi una capa muy fina,

6.—Colocar rapidamente varias gotas del fijador encima del porta ) co—.
locar el porfa en un vaso que conlenga el fijador. Ei porte debe mantener el :
contacto con el fijador durante unos 15 minutos, Los porta fijadores se sacan -
entonces al aire libre. : :

7.~Se envian los porta y la historia climca aun laboratono adecuado para" :
“que realice el estudio citoldgico. S

El informe citolégico establece generalmenre ‘un dnagnéshco gue cae den"
i ‘lro de una de éstas cinco categorias:

: I.-—Celulas normales.
IiéLigera atipia, pero-sin sefiales de transformacién maligna‘f

li~Alteraciones nucleares determinadas Este dato refleja una. mtensa ah
pia nuclear, asociada muchas veces a dtsplasuas epneliales,"_ :

IV.—Posible Malignidad.

V.- Cambios malignos evsdentes.
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_CAPITULO.IX
CUUTRATAMIENTO

LA ROENTGENTERAPIA DE CONTACTO EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER

<40 Los - carcinomas cutdneos tienen. el mejor prondstico entre todas las nec-
plasias. malignas. En las mejores condiciones ‘el fracaso se reduce a sy mini-

.ma expresién y son muy pocas las neoplasias no tratadas que se puedan consi-
"“derar ‘incurables. '

“ " De todos los procedimientos Roentgenterdpicos usadas para el tratamien-

fo de estos tumores, consideramos el mélode de Chaoul el que ofrece més
" ventajes; dicho método se basa en la imitacién de la distribucién espacial y
- cronolégica con la misma magnitud de la dosis usada en Curieterapia.

La idea principal es emplear cualquier radiacién que produzea descenso
recto de la dosis en el tejido; usar campos que estén adaptados al tamafio del
“foco a tratar, y por Gitimo efectuar el fraccionamiento de tal manera que la
electividad entre tumor v tejido sano aumente en lo posible.

" Debido al descenso brusco de la dosis incipiente este método sélo se em-
. plea ‘para la irradiacién de tumores superficiales o directamente accesibles. La
" irradiacién directa de los tumores con este método permite aplicar dosis altas
- suficierites para la destruccion total dal tumor,

Con la aplicacién de este método se evita el peligro de que se presente
“la radiedermitis, por la limitacién de la dosis al foco y la conservacién del

— 131 -




fonde sano; esto no solo mejora la tendencia a la curacién sino” la conservacidn
de la vecindad del tumor, con fo cual mejora la reabsorcidn sin complicaciones,
"Por ofra 'parte como la vecindad se conserva sana, sus defensas naturales se
mantienen frente al tumor.

Ofra ventaja es que sus empleo es menos peligroso para el médico pues
sy proteccién contra ia radiacién es mucho mds sencilla.

Para efectuar esta radiacion, es necesario el descenso brusco de la dosis,
y esto se obtiene con el tubo de Chaoul de anodo oblicuo, con 60 kv de vol-
taje y autofifrécién del tubo roentgen de unos 0.2 mm. de cobre, con distancia
foco-piel de 1.5 cms.; la capa hemirredurtora de tejido doble de unos 8 mm. se
obtiene mas o menos en iguales condiciones con este mismo jubo, pero con
una distancia foco-piel de 3 c¢cms. de éste modo son tratados los tumores super-
ficiales, en donde existe la seguridad de infiltracion en la profundidad,

El tubo esténdar de esta irradiacion es el tubo con dnodo oblicuo; en éste,
los electrones producidos por el catodo son enfocados en un dnodo hueco de
20 mm. de didmetro externo y 20 ¢cm. de largo, este dnodo estd conectado a
tierra y puede ser empleado sin peligro para el paciente, al final de este ancdo
“se- encuentra el anticdtodo que consiste en una ldmina de cobre dorada en
su interior, los rayos X que se producen atraviezan esta lémina del anticdtodo
que al mismo tiempo sirve de filtro, este anodo estd enfriado por agua lo que
permite gran carga de la mancha focal.

Para la irradiacién de cavidades con este mélodo se construyd el llamado
tubo de 4nndo puntiagudo, el cual consiste en un énodo en forma de cuna,
lo cual permite que se irradie en todas direcciones, las cuales son diafragma-
das mediante localizadores tubulaies para diferentes distancias foco-piel y
dimensiones de campo.

Para la aplicacion de este tubo que sélo se utiliza en cavidades, se em-
plean cilindros de irradiacidn, los cuales estén provistos de una capa de vidrio
PLEX1 que es Util para colocar por infermedic de un espéculo los campos a

jrradiar; estos cilindros contienen pantallas para detener radiaciones relativa-
" mente blandas (amm. de latén); una vez introducido el cilindro en fa cavidad
y enfocada la zona enferma se coloca el tubo de énodo puntiagudo para efec-
tuar la irradiacion,

Conviene trabajar de preferencia con una capa hemirreductora de 12mm.;
sélo en los tumores planos, en dende se tenga la seguridad absoluta” de que
no existe infiltracién tumoral en la profundidad, se pueden. emplear capas
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hemirreductoras dz lejido de unos 8 mm.; los descensos de la dosis son aun més
" rectos con capas hemirreductoras de 4 mm. y son empleados sblo en casos ex-
cepcionales, donde parece importante la conservacién de los tejidos inmedia-
tos al tumor, por ej.: Carcinoma de pérpado y cdrnea, hemagioma infantiles.

Para la profeccidn del radidlogo, es convenienle dirigir siempre el cono
de rayos de tal manera que no apunien hacia quien realiza el tratamiento;
para la proteccion del paciente deben limitarse los campos a fratar con fro-
zos de goma que equivalen a plomo de Yimm., principalmente cuan-
do no se usan localizadores. Este tipo de irradiacién aprovecha mucho més ésto,
y que la intensidad de fa radiacién es hecha y actba dentro del tumor, por lo que
las altas dosis son aplicadas en el centro del mismo, sin afectar las partes his-
ticas vecinas; esta razon constituye la superioridad de la terapia por contacto
sobre roentgentarapia comin. : :

Como principio de dosificacion se usen las siguientes dosis:

' 500 r diariamente. Los tiempos de duracion de la irradiacién diarias son
de 4 min. como promedio. la valuacién de la dosis tolal admisible depende’

de las condiciones del tamaho de los campos usados y de intensidad de las
dosis individuales.

Los tumores poseen diferentes radiosensibilidades y también pueden exis-
tir diferencias individuales. Por esta razdn las dosis deben ser escogidas en
funciones a cada tumor.

En Carcinema de la piel y labios se ysan generalmente dosis de 5 a 7000 r
“con los siguientes factores: 5 c¢m, de distancia foco-piel 6kv de voltaje. los
adenocarcinomas son més radiorresistentes y precisan de 9 a 10,000 r; cuando
existan reacciones de la piel y membranas mucosas en relacidn con la distan-
cia corfa de la terapia con rayos X, éstas son similares a los de ofros trata-
mientos con rayos X; es conveniente mencionar que estas reacciones son dadas
-por la dosis, especialmente en el caso de que el tumor tratado esté cubijerto
por piel sana; el tratamiento debe ser interrumpido, o aumentar el tiempo -
de protraccidn si los signos de radicdermitis aparecen pronto.

las principales indicaciones de este método ferapéulico son: los cinceres
gpiteliales, de localizacién a piel o en cavidades en lugares accesibles, asimis-
mo en procesos benignos tales como verrugas. hiperqueratosis, leucoplasias, con-
dilomas, quelo'des cicatriciales, angiomas, induracién pléstica del pené o en-
termedad de Peyronie; también tiene aplicacién en ciertos tipos de afecciones




inflamatorias crénicas de conjuntiva y cérneas, panadizes, piodermitis faciales
supuraciones de lecho umgueal, sarcoide de Boeck, ‘tuberculosis verrugosa, mi-
cosis - fungoide.

Este método tiene la venlaja sobre el quirirgico, desde el punto de vista
cosmético, ya que no deja cicatriz.

Los resultados obtenidos son excelentes, asi Chaoul anota en el tratamien-
fo de 261 pacientes de cdncer los siguientes resultados: carcinoma de piel:
93%, curado; carcinoma de labio: 83% curado; céncer de cavidad oral: 40%
curado; y también ha obervado mejoria en caso de melanoma.

El Dr. David Gutiérrez Garcia observd resultados similares: en un perfo-
do de 5 aiios traldé 152 pacientes de los cuales 78 presentaban tumores-carcino-
matosos principalmente de variedad baseoczlular, en un porcentaje de 80% vy
20% de epidermoides; de localizacion preferentemente sobre pirdmide nasal,
regién frontal, naso genianas, palpebrales y 74 pacienles con procesos benig-
nos. principalmente queloides en un percentaje de 75% y el restc de granu-
lomas, queratosis, papilomas, elc., los resultados fueron de 100% de curacién
en los carcinomas de estirpe basal y 90% en los epidermoides de los procesos
benignos tuvimos 100% de resultados buenos, excepio en los queloides de
localizacién preesternal, en donde los resultados fueron regulares, por la no
desaparicién de la cicatriz, sino solo su reduccion de tamafo y desaparicién o
mejorfa de sinlomas (cdolor).

La edad de los pacientes fluctud entre 12 y 95 afios con mayor porcentaje

en los décacdlos de 40 a 50 y de 70 a 80. Se trataron 72 personas de sexo mas-
culino y 80 de sexo femenino®’.

ESTADO ACTUAL EN LA RADIOTERAPIA

Desde 1899, en que se reporta la primera curacidén de una lesién ma-
-‘-hgna tratada con rayos X, hasta la actualidad, son impresicnantes {os avances
‘dela- radioterapia.

Partiremos de la época del ortovoltaje, en donde ya era un adelanto ob-

.\lfe'ner. radiacién penetrante que permitiera irradiar tumores ubicados en profun-
didad.

A pesar de que con la radioterapia de orfuvoltaje, llamada también tera-

- pia profunda, es posible irrad'ar a los tumores ubicados dentro del organismo,

la méxima conceniracidn de la dosis se obfiene en la superficie del paciente.

Como censecuencia de esta primera innovacidn, se produjeron los equipos que
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permiten la radioterapia en movimiento: e! aparato se mueve alrededor de!
paciente, o bien, el paciente se mueve alrededor del aparato. De esta manera
el nimero de campos utilizados para irradiar una zona en profundidad se am-
plia al infinito, permitiendo asl una mayor proteccién de los tejidos sanos.

Bl tremendo avance regictrado en el campo de la fisica se ha reflejado
también en los avances técnicos de lo radiolerapia. Asi, desde hace més de
tres décadas existen equipos de supervoltaje que, por sy alio costo se instala-
ron sdlo en unas cuantas instiiuciones.

Nace asl el acelerador lineal de Van Den Graff, posteriormente los acele-
radores lineales, disputdndose la prioridad fa escuela norteamericana de Ca-
lifornia y la escuela inglesa. Otro equipo de gran utilidad clinica es el Betatrén.

Todo estos equipos tienen en comin el hecho de que producen radiacién
de supervoltaje. Esta radiacion tiene las siguientes ventajas: )

Ventajas Fisicas Ventajas Clinicas

ayor energia Mayo‘r»penetra}cién de s r’adiacién. :

Radiacion dispersa, principamente ha- -

cia adelante. Dlstnbucnén homogénea de Ia radla~

. Menos absorcién dn‘erencnal de ‘Ié‘_‘v L cson
radiacion entre el hueso y el teudo S
blendo. ' : R Distribucién con mejor profeccion a es-

Mayor niﬁdez del haz, - _tructuras vecinas, vitales o sensibles.

Todos estos hechos hacen que la técnica de radiacion se simplifique, fle-
gando al extremo del acelerador lineal de 75 Mev que existe en California,

Estos equipos tienen también la ventaja de que pueden utilizar indistin.
samente el haz de electrones o el haz de rayos X, segin se desee. Para el
tratamiento de lesiones superficiales el haz de elecirones fiene la enorme ven-
taja de que su penetracién estd regulada por la energia que se le imprime al
electrén, més alld de esa profundidad, la dosis que reciben los tejidos es
practicamente nula. Asi, para lesiones superficiales diseminadas, como las ob-
servadas en las micosis fungoides, se puede administrar una radioterapia cor-
poral, haciendo que la mesa de tratamiento se desplace, de tal manera que e
paciente recorra el haz de elecirones de pies a cabeza. De ests manera, se
pueden proteger faciimente estructuras como los ojos y los drganos genitales,

7

y al regular la profundidad de la dosis no se producen alteraciones sistemaéticas.
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A principios de la década de los cincuentas, Johns construyé la primera
bomba: de cobalto 60 que sefiala una nueva era en la radioterapia, pues pone
al alcance de las mayorias’la radiacion de supervoltaje.

, Con la idea de reducir todavia méas ain el costo de ooeracidn, se constru-
yen bombas de Cesio-137 que aunque de menor energla que la de cobalto-60,
por poseer una radiacién monocromética de 6 Mev tiene la mayor parte de
las venlajas det supervollaje y reduce nolablemante el costo de fa proteccion.

El Cesio-137 presenta la ventaja de que su vida media es de 33 afos a
diferencia del coballo-60 cuya vida es de 5.3 afos,

Desde que Madame Curie hizo piblico en 1903 el aislamiento del radio,
es mucho también lo que se ha avanzado en ls fécnica v en el conocimiento
del efecto de las radiaciones.

El radio v el radén se han empleado en forma intracavitarta, intersticial
o en moldes para el tratamiento de padecimientos malignos,

Sievert desarroll$ las técnicas de dosimetria y propuso el empleo del radio
en cualquera de las tres formas senalacdas; Quimby simplificd el procedimien-
to de célculo de dosis y casi simultdneamente, la escuela de Manchester ela-
bord las reglas que deben seguirse para obtener una radiacidén uniforme a
través de todo el voelumen que se desee irradiar Esfas reglas se conocen como
de Paterson y Parker, nombres del médico y fisico que las elaboraron.

El empleo de las radiacones icnizantes en medicing se inicio empirica-
mente, ignordndose el efecto bénefico o dadino de este medio fisico. Pronto
dio inicio la invesligacién y asi, en los albores de la radioterapia aparece la
ley de Sergoine y Triboundeay que senale que “Las células son més sensibles
a la radiacion mientras menor sea su grado de diferenciacion”.

Muchas son las experiencias que se han logrado, tanto en laboratorio como
en lo clinica, fralando de encontrar las dosis que puedan considerarse equiva-
lantes, de tal manera que se obtenga el mismo efecto bioldgico con distintas
dosis. Estos estudios han conducido & tablas que en la actualidad pueden ser
facilmente consultadas y servir de guias cuando se desee cambiar el esquema
habitual de tratamiento Asi nace el Ret que Ellis define como Roentgen equi-
valent therapy. '

En el curso de los casi 80 ahos de existencia de la radloierapla, hay
ciertos hechos que se aceptan como verdaderos y son:

—la radicrespuesta estd en relacidn con el grado de irrigacién  ds'.I;
chlulas. A mzjor irrigacién, mejor respuesta. Este principio ha’ sido . base  de
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multiples experiencias, en donde se trata de mejorar. la irrigacién y oxigena-
cién -de las células tumorales, o bien se reduce la irrigacion de los iejidos
sanos de fal manera que se mejore la relacién terapéutica de Paterson, que
es ls relacién que existe entre la dosis necesaria para destruir el tejido enfermo
y la dosis de tolerancia del tejido sano.

~ La radioterapia estd en relacidn con el grado de ionizacién que se ob-
tenga en los tejidos. De aqui se deduce que a mayor ionizacién mayor res-
puesta. Ahora bien, se sabe que las parficulas produce~ mayor ionizacién que
los fotones, Por esta razén, en la aclualidad se esta empleando el haz de neu-
tronss para el tratamiento de grandes volUmenes tumorales. De esta manera se
intenta obfener una respuesta satisfactoria aun en aquellas células hipéxicas
que se encuentran en el inferior de los tumores muy voluminosos y que son
los responsables del fracaso terapéutico.

— La radiorespuesta estd en funcidn de la dosis, Desde el principio de
la radioterapia se ohservd el hecho de que, a mayor dosis mayor efecto, sin
embargo, la administracidon de una dosis muy elevada que conduzca a una ra-
dionecrosis, con frecuencia se ve acompaiada de un mayor nimero de fraca:
sos terapéuticos,

— la rad'orespuesta esté en funcidén de la relacidn dosis - tiempo. Es evi-
dente que si una misma desis se aplica en una sesién o en 20 sesiones, su
efecto serd totalmente distinto, siendo mucho més intenso en el primer caso.

— La radicrespuesta estd en funcidn de la intersidad de la dus®c. Hasta
hace unos cuantos afios, la experiencia era s6lo en dos sentidos, o se trataba
al paciente con radioterapia externa adminisirando una dosis tumor de dos-
cientos rads diarios en unos cuanios minutos, en cuyo caso no existe variacién
“aparente entre por ejem. 2 o 20 min,; o bien se aplica el material radiactivo
v se deja durante algunos dias. administrando dosis muy bajas pero constantes
durante los dfas que dura el tratamiento. Tal es el caso de la aplicacion intra
cavitaria de material radiactivo para el tratamiento del céncer del cuello ute-
tino. Recientemante han surgido dispositivas con carga diferida en los cuales
se introducen altas cargas de material radiactivo, administrando al punto “A"
de Manchester una dosis de 1,000 rads en unos cuanios minutos. Este cambio
es la intensidad de la dosis si produce alteraciones en el efecto obienido, sien-
do necesario preducir una modificacién de la dosis total para compensar el
mayor efecto,
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— La radiorespuesta estd en relacidn al ndmero de - fracciones en las cua-
les se divide la dosis total. Hace varios afios en el Hospital General de México,
de la §.5.A.. se obtuvo experiencia adminisirando, para el tratamiento de car-
cinoma mamario en esladio lf, la misma dosis total con diferente esquema;
un grupo recibid tratamiento diario, oiro cada tercer dia y un Oltimo una vez
por semana. Les resuliados fueron los siguientes: La mayor efectividad antitu-
moral y el mayor dafo al tejido sano se presentaren para el tercer grupo, lo que
nos habla de mayor efeclividad de la desis cuando se utiliza en menor ndmero
de fracciones, aunque se deje un intervalo de varios dias de reposo.

— La radiorespueste estd en funcion det volumen de tejido tumoral que se
va a irradiar. Ha sido simplemente demostrado que mientras sea el ndmero de
céulas neoplasicas que deban ser destruidas mayor es el efecto antitumoral
de la dosis administrada. requiriéndose por lo tanto, de dosis menores para
. obtener el mismo efecto,

Es indispensable combinar varias especialidades para mejorar la técnica,

la nueva tecnologia empleando maquinas computadoras ha ampliade el
conocimienio permitiendo que en el centro de computacién se realice con ma-
yor exactitud, en tiempo relativamente corto, los cdlcules mas complicados, lo
que permite que ese centro pueda dar servitio a muchas instituciones de radie-
terapia que no puedan pagar @ uno o varios fisicos para que colaboren con
ellos en el trabajo diaric.

Después de la Segunda Guerra Mundial, el aumenio de elementos radiac-
fivos artificiales que se pusieron & la disposicién del médico permitieron ‘el
desarrolio de nuevas técnicas de la radiacién, acercandose asi al ideal tedrico
de concentrar la dosis en tefido enfermo evitando la radiacion al tejido sano.

El advenimiento de elementos radiactivos artificiales de vida media cor
ta; ha sido de gran utilidad en la préctica de la radioterapia ya que permiten
su utilizacién como subsfifutos del radio; en los Uitimos afios destaca el im-
pulso que han recibido las 1écnicas de carga diferida que permiten una coloca-
cidn mas adecusda del material radiactivo y una mejor proteccién al personal
ocupacionalmente expuesto. Desde el punto de vista del radioterapeuta es im-
portanfisimo sefialar que al obtener una seccién inmunolégica del huésped
contra ¢! tumor, se ha mostrado en animalss de experimentacién un aumento
en la radiosensibilidad tumoral, requiriéndose de menor dosis para obtener
la- esteritizacion de! tumor,
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CONCEPTOS ACTUALES DE LA QUIMIOTERAPIA DEL CANCER .~

~la ~quimiéterapia del chncer-apenas estd emergiendo de "su'i‘nfan':ia ral'?".‘
“alcanzar su ‘identidad como una- disciplina clinica distinta. €l primer éxito -

consistente de los agentes cifotéxicos se conocid hasta 1943, y el r\'ﬂm‘erobid.é; i

agentes Utiles fue extremadamente limitado anles de 1955, ‘desde entohééé

este campo entré en la fase de crecimiento exponencial.

Adriamicina
Thioguanina
Citosina-Arabinédsido
Bleomicina
L-asparaginasa
Imidazol-carboxamida
Estreptozotocina
Nitrosurea

Cauno micina
Procatbazina
Mitramicina
Hidroxiurea
Vineristicina
Melfalén
Ciclosfamida
Vinblastina
Fluorouracilo
Clorambucil
Busulifén
Actinomicina
Mercaptopurina ;.
Methotrexate .~
Mostaza™" . -




“7.Tradicionalmente el manejo del paciente con céncer ha estado en manos
" “de :cirvjanos y radicterapeutas. Con el advenimiento de nuevas drogas y el
mejor conocimiento, tanto de la farmacodinamia de los agentes citorreductores

“como de la proliferacién celular, el quimioterapeuta se ha vuelto una figura
esencial en el equipo de médicos que se requieren para tratar en forma apro-
plada al pacientz con alguna enfermedad neoplasica maligna.

El quimiolerapeuta de hoy estd involucrado directamente en la integra-
cién de! diagndstico y en el cuidado del paciente, particularmente en lo que se
refiere a quimicterapia y cuidados médicos generales de sostén y atenta e in-
quisitivamente en inmunologia e inmunoterapia,

Los avances mas recientes en el mcnejo quimioterdpico del cancer han
ocurrido en tres areas principalmente: LL—El descubrimiento v la explotacién de
nuevas drogas; 2.—El uso més eficaz de los agentes antitlumorales ya bien es-
tablecidos y 3.—El desarrollo de la terapia médica de sostén en el paciente
con cancer.

El descubrimiento dz2 nuevas dregas anticancerasas eficaces ha sido impre-
sionante en los Ullimos anos, al mizmo tiempo se han hecho grandes progre.
cos en el conocimiento de la estructsra, funcidn, proliferacidn y mecanismos
regulatorios de la célula. Los agentes quimisterdpicos mas Uliles presentan como
principal mode de aceidn, la inferrupcidn de o sintesis de los dcidos deso irri-
bonucleicos v ribonucleico y en consecuencia de la sintesis de las proteinas,
necesarias en algin punto del ciclo vital de las células cancercsas o bien, en
la fase mitdtica de ta divisién celular. En detalle la secuencia DNA/RNA pro-
tefna es el dogma centrai de la biologia moderna.

Alora se mencionard el segundo avance de la quimioterapia o sea el uso
més eficaz de los agentes antitumorales ya bien establecidos.

- Cemo nuestra ma'a es liberar al pociente de sus células canceroéas, con
diferentes técnicas se ban enconirado ‘que los pacienies con enfermedad neo-
plasica diseminada tienen aproximadamanie un irillén o sea 10 de célulag
tumorales. Valores similares se han encontrado con técnicas més sofisticadas
en mieloma, al dividir la produccion total de paraproteinas producidas por las
células en forma individual. ‘

La fase inicial del tratamiento se llama induccidn de la remisidn, donde se tra-
ta de producir una remisién completa o sea eliminacién de tcda evidencia cli-
rica de enfermeadad (incluyendo exdmenes de laborzatorio y gabinete). Una vez
que esto se ha alcanzado, se inicia el fratamiento durante la remisidn, Para
'una poblacion de células cancerosas relativamente homogéneo, se cbtiene un

— 140 —




rfecto terapéutico de primer orden desde el punto de vista cinético, 1o que
significa que se requiere de la misma dosis para reducir el ndmero de células
rancerosas (relativamente homogénea, se obtiene un efecto terapéutico de
primer orden) de un millén a mil (menos de 1 miligramo de tejido), que para
hacer una reduccién de un trilldn {un kilo de fumor). Asl se puede decir que
la remisién completa representa solamenie la destruccidén de la cima de un
*iceberg exponencial” y por lo fanto es necesario continuar con el tratamiento
durante la remision. Hay evidencia citocinélica, y mas directamente en patro-
nes experimentales de que cuando se inicia la reduccién en el nimero de cé-
lulas cancerosas, el descenso de la curva es rapido, principalmente porque
une mayor proporcion de células entran al ciclo de division, Conforme el né-
mero de células se va acercando a cero o sea cuando ya casi se consigue la
erradicacién completa de dichas células, surgen més obstéculos, como son: una
mayor proporcidn de células en Go, (N. del E. Una de las fases de la repro-
duccién celular) células resistentes a las drogas, barreras farmacoldgicas y
otros factores, que indican la necesidad de un cambio en el esquema de tra-
famiento inicial,

Otro de los aspectos que han aumentado la eficacia con diferentes modos
de accidn; este iratamiento fan comin en los centros de investigacion del cén-
cer no se puede considerar accesible a la comunidad médica en general.

Por Oltimo, el desarrollo de la terapia médica de sostén en el paciente
con déncer ha sido importante en las fechas recientes, ya que los principales .
problemas y causas de muerte, tanto en el paciente con padecimientos he-
matoldgicos malignos como en aquelos con quimioferapia intensiva de [os ty-
mores sélidos como son las hemorragias y las infecciones, tienden a ser con- -

trolados por medio de la administracion de concentrados frescos de plaquetas fes

o grar\ulocnos, respechva mente,

Ademis, se han encontrado antibidticos antimicrobianos, como la geniami-z
cina, que actGan controlando las infecciones, aun con cuentas bajas de gra-
nulocitos. ‘ :

e

Acerca de los problemas metabdlicos. asociades al céncer y que impiden.
en ocasiones, un fratamiento mds agresivo del mismo se mencionard la nutri- "

cién deficiente en la mayoria de los casos por lo que se le ha dado un gran”
impulso a las medidas de hiperalimentacion a base de la administracién paren-
teral de soluciones hipertdnicas ccn lipidos y proteinas, en ccasiones .con
 aparatos sofisticados de bombeo continuo, a presién positiva,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO,

“La evolucién de la ‘cirugia', en cuanto al terreno oncoldgico se refiere, no

“ha 5Ufrido modificaciones de importancia en los Gltimos veinte afios. Su disefio

~“~basico; por diversos autores desde. principios de siglo y algunos desde fines

‘del amenor, permanece estructuralmente quieto y solamente en muy conta-

',aés circunstancias se alcanzan a ver medificaciones Iécnicas para facilitar fal

‘o cual exposicién, nuevas vias de acceso hacia un mismo camino o diferente
fdima“de -e)kt'irpar un mismo . espécimen quirdrgico.

: "En ofros casos, los menos, se encuentran novedades trascendentes en cuan-’
o a criterio se refiere, conceptuando que una mayoer radicalidad pueda solu-
“cionar ‘mejor la extirpacién de una neoplasia, o bien, que el criterio quirtrgico

més conservador apoyado con la radioterapia sea de similares o superiores be-
~ neficios, obviamente menos raumético que el primero.

~ - la cirugia siempre considerzda como arma fundamental en el terreno de -

“la oncologla, muchas de las veces como el instrumento inicial en el tratamien:. .

"+ 1o del mayor nimero de neoplasias malignas, es en la actualidad un Instrumen-
o mésdentro del arsenal terapéutico, y ha de ser, en un futuro no muy lejano, |
~s6lo un coadyuvante en el tratamiento de un numero limitado de cénceres.

- :.1,4\3- -




. CONCLUSIONES

rAnt;gupméﬁte el céﬁcér no. se conocia cnﬁo.la enticac
gé;olné&ca‘que representa para la ciencia moderna, ya que
su:sstuﬁin empazd a principios del siglo pasado identifi-
candosele con diferentes nombres segln parecfa al cientiw
Fic;. Actualmente el clncer es un reto a la ciencia moder
na, ya que se desconocé su etinlogia, sin embargo los Fac
tores que lo predisponen y desencadenan doben ser del co-
nncimiento del practico y del clinico que estén al contac
to con el en%ermo.

La ciencis moderns en la actuslidad emplea un equibn
entre los cuales se encuentran el estudio radiogré&fico y
sobre tado 21 estudia histopatologico gue es el que en Qn'
momenta determinado " hable con la verdad" sobre el diaé—
néstico de una lesidm,

tas caracteristicss clinices, tento de los sarcomas
que, son tumoraciones dseas, musculares y de tejido conec-
;lvo; asi como los carcinomas de te jido epitelial,varisn
dependiendo del lugar de origen,su grado de evolusién, a-
'éi como su Forma clinica, es decir , =1 aspecto clinico -
que: presento.

‘ Actualmente la radioterapia ha evolucionado, tenien:
66 gbmo base principal el empleo de la radiacidn especiFi
réa‘en cade caso, 3sl como los campos bien adaptados a la
-‘énna precisa evitando el dafo a tejidos sanos adyacentes,
‘ v éi més evolucionado de los tratamientos delesSncer es .
'ie qumioterapia, ya que s= vale de medicamentos més efeg

tivos como son’ la adriamicina, thiocguanina, ete,

= Cahﬁluyendo, podemos deecir que el estudio del cénear
eslun verdadera reto @ la ciencla, ya gue existen limitgs
.insdsﬁechados quepodranger descubiertes com la investiga-

cidm asidua, asi como el empleo de  de..nuevos tratamientos

alivisndo el dolor del hombr:-mismo.
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