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I. - DEFINICION

Neoplasia, - Es una masa anormal de tejido, cuyo crecimiento excede
del de los tejidos normales, provocando una multiplicacion ilimitada de deter
minados grupos celulares, independientemente de todo control del organismo,
generalmente esto se acompana Jde una indiferenciacion celular que infiltra -

los tejidos vecinos 6 los rechaza,

a) Diferencians entre neoplasias Benignas v Malignas

, Neoplasias benignag ~------ sufijo OMA
Neoplasias malignas ~~----- sufijo SARCOMA o CARCINOMA
Caracteres tumor benigno tumor maligno
Diferenciacion Estructura a menudo t{pica Estructura a menu-
del tejido de origen do atfpica
Modo de crecimiento crecimiento pro-expansitn crecimiento infil--
se forma cipsula trante y expansivo,
no hay cncapsula~--
cion
Rapidez de crecimiento crecimiento progresivo, y crecimiento rapido
lento; que puede detencr- y con muchas ima-
SC¢ O CXPOrimentar regre- genes mitdticas -~
si6n, imdgenes mitducas anormales
e¢gcasas y normales
Metdstasis no hay a menudo hay

b) Teorfas acerca del origen del cdncer



Hay 2 teorfas principales acerca del origen dei céncer
1. - Teorfa clonal; se basa en el concepto, de que el cancer nace de una sola
célula que se desvia,
2. - Teoria del campo; dice que el céncer se desarrolla en un campo de célu-

las afectadas simultdncamente.

¢) Carcinbgenos

Carcinbgenos quimicos, - Dentro de los principales productos quimicos carci
négenos tenemos los hidrocarburos arométicos policfclicos, y los mejor es
tudiados son el 7-12 dimetil - benzantraceno, el dibenzo antraceno, ¢l benzo-
pirano y el metilcolantreno y sus derivados, estos se forman durante la com-
bustion y cn las altas temperaturas, vy un cjemplo de ello es ol fumar, en el
que se alcanzan temperaturas de hasta 8350C, v por pirolfsis produce hidro-
carburos policiclicos,

Algunas aminas aromfticas son tambidn carcintgenos potentes, las -
més importantes son: N dimerii - 4 - aminoazobenceno { DMAB ), N - metd ]
4 - aminoazobenceno (MAB) v la Naftilamina, agentes aloguilantes como la be
tapropiolactona v los epéxidos,

Tambien algunos compuestos que hay en log alimentos del hombre son
carcinGgenos, quizd el mis importante sea la Allstoxina ) aleatoide clabora
do por .una cepa del hongo Asporgilius,

Otra variedad de carcindgenos quimicos son las hormonas, que bajo
condiciones cspeciales actian por perfodos excesivamente largos v en dosis
anormales hasta producir tmores on los organos cfectores,

CarcinGgenos IFfsicos

Las radiaciones son agentes con gran poder oncogéno, produciendo -



una cantidad desenfrenada de leucocitos, denominada leucemia.

L.os rayos actinicos producen también cancer dependiendo de la exposi
cién solar de los individuos v del pigmento protector de la piel.

Virus Ca rcinOg;cnos

Se ha demostrado experimentalmente que no existen virus oncogénos
en el hombre.

En los animales se conocen aproximadamente 150 virus oncogénos, la
3a, parte aproximadamente son virus de DNA, los demés virus de RNA,

* La Revista reportes médicos, publico un artfculo del Dr, William -~
E. Rawls sobre ¢l papel etiologico de los virus en el cdncer humano, <ncon-
trandose los siguientes virus relacionados con las neoplasias,

lLos papovavirus, los adenovirus, los herpesvirus y los leucovirus,

tres pri meros contienen DNA y los lcucovirus RNA,

William . Rawlg,; Papel ctiologico de los virus en el c&ncer humano;
reportes médicos, - Cdncer, vol 1 No. 4 p.p. 18 - 21,



I1.- FORMA Y FUNCION DE 1.OS TEJIDOS,

En el organismo humano encontmmoss’ cuatro tejidos primarios y son:
L- TEJIDO EPITELIAL
2,- TEJIDO CONECTIVO
3.-  TEJIDO MUSCULAR

4.- TEJIDO NERV1IOSO

TEJIDO EPITELIAL

Tiene forma de membrana, es esencialmente celular, y por sf mismo
no tiene capilares, Siempre hay lfquido tisular por debaje de la membrana -
epitelial,

Tiene la funcisn de revestir v cubrir superficies dentro y fuera del -

cuerpo.

TEHDO CONECTIVO

Estd formado por células, y sustancia intercelular que es lo que ase-
gura la union de todo el cucrpo.,

Tiene Ia funcion de sostener, conectar ¢ implantacion de anexos (f()i_l:

culos pilosos y glandulas schaceas 6 sudoriporas)

TEFIDO MUSCULAR

Esté formado por cClidas muscelares que se Haman fibras, y un com
ponente importante do tejido conectivo que Heva nervios y vasos sangufneos
esenciales para controlar y alimentar ¢l m@sculo y rrasmitir Ia traccion del

masculo que se contrae a un hueso, o ln estructura que ¢l misculo debe mo-

ver,

| N—
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Hay tres tipos de tejido muscular:

a) musculo liso, - LLlamado también masculo involuntario, su priincipal papel
estriba en conservar el tono y, en ocasiones, presentar contracciones len-
tas, mas o menos r{tmicas,

b} misculo estriado, - | Jamado también méscule esqueléticn o asimismo mis
culo voluntario, porque cn su mayor parte estd bajo control de la mente --
conciente,

¢} masculo cardiaco, - Porque es ¢l que constituye el corazén, las fibras de -
este masculo presentan estriacciones transversales; esta inervado por el -
sistema nervioso vegetativo,

El tejido muscular; tiene la funcion de contractivilidad y conductivilidad,

TEHPO NERVIOSO

Est4 formado por ncuronas que son células nerviosas; una célula ner-
viosa estd formada por un cuerpo celular, que alberga su ndcleo v varias pro
longaciones citiplasmaticas, la mas larga de ellas reciben ol nombre de ax6n

y las mas corras dendritas, lm?' cudles se pueden enconrrar con miclina o ---

amiclinicas,

L.as funciones bisicas v mis elevadas del sistema nervioso son:

a) Bl proceso de almacenamienio de informacion y metabolizacion de pensa--
miento e ideas, asf como el proceso dindmico v estatico Jo las reacciones
propioceptivas,

b) Ser estimulade para conducir rapidamente v a veces a grandes distancias
de impulsos nerviosos a masculos v c¢lulas de glandulas exocrinas cuyas

funcioncs controlan,



¢) Servir como tejido receptor a los diversos tipos de estfmulos que provie-

nen o nacen del exterior o interior del cuerpo,



111, - CLASIFICACION DE L.OS TUMORES MALIGNOS CON REL.ACION DE

1.OS DIFERENTES TEJIDOS DI: ORIGEN MESENQUIMATOSO0S.

1. - Tejido Conectivo y derivados:

Tejido fibroso = ------==-m--cmcmcennn fibrosarcoma

Tejido mixomatoso
Tejido adiposo
Cartilago

Hueso

Tejido notocordal

2. - Tejido Endotelial y afines;

Vasos sangulneos -~=---======e=u-co

Vasos linfaticos
Sinovia
Mesotelio

Vasos sangufneos de médula 0sea

3. - Células sangufneas y afines:

Células hematopoylticag ~=-=ememmenn

Tejido linfoide

Ststema retfculo endotelial

mixosarcoma
liposarcoma
condrosarcoma
osteosarcoma

cordosarcoma

angiosarcoma

lin fangiosarcoma
sinoviosarcoma
mesoteliosarcoma

tumor de Ewing

leucemia granuloctica
leucemia monocftica
linfomas malignos
sarcoma de cc¢lulas del
retlculo

Enfermedad de Hodgkin



4, - Masculos
Masculo liso se=e-u--- smemmm-eew~  liomiosarcoma

Mdsculo estriado ’ rahdomiosarcoma
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IV, - CARACTERISTICAS Y DESARROLILO DE LAS DIFERENTES ENTIDADES
NOSOLOGICAS TENIENDO EN RELACION SUS:

a) Diferencias clfnicas
b) Frecuencia anatémica
c) Relaci6n cronoldgica

d) Incidencia en sexo

FIBROSARCOMA

Diferencias clinicas

Es la ncoplasia mesenquimatosa maligna mas frecuente y representa
un 299 do los sarcomas de los tejidos blandos.

Es un turnor de fibroblastos malignos que puede desarrollarsce a par-
tir del wejido conjuntivo fibroso, ¢n cualouier localizacion incluyvendo perios-
tio y endostio,

Los fibrosarcomas tienden a ser masas voluminosas v mal limitadas,
al corte las caracterfsticas son: masas tisulares blandas, de color gris 6 --
blanco perlino, ¢l tejido pucdc' adoptar consistencia pulposa en las afeas fre-
cuentes de necrosis, la necrosis suele acompanarse de hemorragia, los bor-
des son imprecisos, pues no hay cdpsula,

HistolGgicamente; se aprecian todos los grados de desdiferenciacion,
desde tumores de crecimiento lento, hasta tumores sumamente anaplasicos
y de crecimiento rdpido en los cuales varfan mucho ¢l tamaio v forma celu-
lares.

Frecuencia anatdmica,

lL.a mayor parte de estos tumores se reproducen en las extremidades,
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pero un 16% se encuentran por encima de las claviculas incluyendo localizacio
nes orales como el periostio de la mandfbula v el maxitar, lengua, labio, en--
cfa antro maxilar y la articulacion temporo - mandibul ar,

Relacion cronologic:

Pueden presentarge en personas de cualquicr edad, pero son mas fre--
cuentes en las de mediana edad,

Incidencia en sexo

Es mayor en varones que en mujeres.

MIXOSARCOMA

Diferencias clinicas

Estos tumores seelen ser principalmente {ibrosos, pero poseen drcas
celulares laxas con abundante sustancia fundamental, en ¢l tumor maligno no
hay fibras de colageno, pero se encuentran figuras de mitosis, estas lesiones
son localmente infiltrantes, de consgisiencia gelatinosa,

Frecuencia anatdomica

Se presvntan principalmente en el ejido subcutdneo, huesos, region --
retroperitoneal, se presenta <n la parte alveolar de los maxilares, pero tam-
bién se ve en ¢l paladar.

Relacion cronolbgica

Es mas coman ¢n la segunda y tercera décadas, que en edades ulterio-
res,

Incidencia en sexo

Se presenta con mayor frecucncia en muicres que en varones,
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LIPOSARCOMAS

Diferencias clinicas

Son tumores muy raros que se preseitan principalmente en los deposi-
tos adiposos retroperitoneales y mediastinicos.

Macroscopicamente tienen aspecto opaco, gris blanco o amarillo, es--
tan mal circunscritos y no son encapsulados, suelen crecer alrededor de vasos
sanguineos e incluir 6rganos adyacentes,

El estudio microscopico, muestra las mismas caracterf{sticas varia--
bles que el fibrosarcoma, cn los liposarcomas mas malignos las células tien-
den a retroceder hacia fibroblastos anapldsicos, cste tumor suele invadir y -
dar mectdstasis.

Frecuencia anatémica

En la mucosa bucal no se han obgervado liposarcomas

Relacion cronoldgica

Suelen presentarse en personas de edad avanzada

lncfck:ncia en s5exo

Se presenta con mayor frecuencia ¢n mujeres, que en varones,

CONDROSARCOMA

Diferencias clfnicas

Es une neoplasia mahipea de las celulas tormadorag de cartflago y re-
presenta un 109] de las neoplasias malignas 6sea; se presenta una masa durs,
no dolorosa, lobulada, no ulcerads, que se adhjere al hueso,

Frecuencia anatémica

Estas neoplasiag suelen aparecer en los huesos formados por osifica--
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cién endocondral, pero puede desarrollarse en los maxilares, on relacion con
los restos cartilaginosos de la apofisis coronoides, condilar y malar, canal
incisivo, agujero mentoniano y tabique nasal,

Relacion cronol6gica

Se pucde presentar a cualquier edad, la mayor parte de casos se pre-
sentan en la cuarta y quinta década de la vida,

Incidencia cn sexo

Se presenta en hombres y mujeres en una proporcion de 3 veces ma--

yor en hombres.

SARCOMAS OSTEOGENQS

Diferenciag clinicas .

Se originan a partir de las células productoras de huest, dstos tumo-
res son sumamente raros y malignos, generalmente os un tumor solitario,

La ciasificacion del sarcoma oste6zenico se ha intentado ¢a varias -
formag citdndose mas comunmente las siguientes:

Sarcoma Osteolftico; en este tipo hay gran destruccion de hueso y sus
titucion por tejido tumoral, compuesto por células que ne han alcanzado madu
rez de desarrollo y puede cucontrarse hucso de nueva formacton on diferentes
lugares del neoplamima, este tumor ¢ presenta con mayor frecuoncia en wlul-
tos,

Sarcoma Osteoblastico; hay abundante produceinn do bueso neeve, con
manifestaciones en pequefias drcag del tumor, de activa diseminacion por to-
do el hueso, se presenta mis cn niffoz y adolescentes que en adultos,

Sarcoma Telangicectasicos; sumamente vascular, desarrrollindose mis
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r4pidamente e invadiendo por extensién dentro de los tejidos blandos circun-
dantes, se presenta con mayor {recuencia en personas de edad avanzada, de
18 a 39 anos, con un promedio de 34 anos aproximadamente, y con més fre-
cuencia en la mujer que en ¢f hombre,

Frecuencia nna-tomicz

Se presenta en la parte inferior del f8mur v la extremidad superior de
la tibia, se presenta con menor {recuencia en los maxilares,

Sarcoma Ostedgeno de Jos Maxilares, altera el contorno de la cara de
acuerdo al crecimiento del tumor, la picl se pone tensa, la temperatura de -
la piel sobre el tumor puede écr mis alta que en otras partes del cuerpo, se
hacen visibles las venas dilatadas, ¢n la boca la ap®fisis alveolar aparece --
distendida, la cncr;i esta rojiva, los dientes estan desviados o separados, la
rapidez de estos tnores varla grandemente,

Relacion cronol6gica

Se presenta en la 2a, década de la vida, cuando el desarrolio del hue-
50 €8 intenso,

Incidencia en sexo

Es méas comin en la mujer que en el hombre,

ANGIOSARCOMA

Difercncias clfnfeas

2s una neoplasia maligoa de origen vascular, carvacterizada por fa --
atfpia y la anaplasia de masas de cClulas endoteliales,

Macroscopicamente e} contorno ¢3 mal definido, a causa del carécter
fnvasor, y sc mezcla imperceptible con los tejidos adyacentes, se observa -~

como una masa carnosa, voluminosa, blanda de color gris blanquecino, con
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frecuencia sc observan necrosis y hemorragia,

Microscopicamente pueden observarse todos los grados de diferencia-
ci6n de estos tumores.

Este tumor da metastasis que puede ser por via sangufnea o bién por
via linfitica,

Frecuencia anatomica

S¢ puede establecer en cualquier sitio del cuerpo, por lo regular en -
piel, higado, bazo, pulmon, huesos y a veces tejido retroperitoneal.

Relacidn cronol6gica,

Se presenta a cualquier edad, algo mds frecuente en jovenes,

Incidencia en sexo

Se presenta en varones y mujeres en una proporcién igual,

LINFANGIOSARCOMA

Diferencias clfnicas

Son trastornos ncopldsicos en el tejido linfatico que se originan de las
células de revestimiento endotelial,

El desarrollo de un linfangiosarcoma primario de los wejidos blandos
de la cavidad oral us una condicion extremadamenty rarva,

12l tamano del linfangiosarcoma, oscilu entre 1y 10 cm; estdn consti-
tuidos, por wiido de color rojo ohscuro, v al corte ¢s frecuente observar: --
sangre fresca, degencracion qufstica, vy zonas de necrosis, [.a piel normal -
que existe entre los n6dulos o placas sicmpre se encuentra edematosa, y el

tumor habitualmente no invade masculos estriados,
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El linfedema, es el factor més importante en su etiopatogenia.

Frecuencia anatémica

Se localiza comunmente en las extremidades superiores, aunque cxi_s_
ten casos en los cuales se ha presentado esta neoplasia en las extremidades
inferiores.

Se localiza con mayor frecuencia en la dermis y el tejido adiposo sub
cutaneo,

Relacion cronolégica

Se presenta; entre ¢l quinto y el sexto decenios de la vida

Incidencia en sexo

Se presents en mujeres adultas, con mayor frecuencia que en varones,

SINOVIOSARCOMA

Diferencias clinicas

Es un tumor invariablemente maligno, sc presenta en la membrana
sinovial estos tumores causan invasion local, sc abren paso hacia la cavidad
articular, destruyendo la funcidn de la misma, invaden vasos sangufneos y -
ge extienden a pulmon y otros érganos, destruyen el hueso adyacente por pro
pagacitn directa, se disemina a ganglios regionales,

Frecuencia anatdmica

Se presenta en las articulaciones, en vainas tendinosas y bolsas sero
sas

Relacion cronolagica

Suele ocurrir en la madurez y en aios avanzados,

Incidencia en sexo

Afecta a mujeres y varones por igual,
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MESOTELIOSARCOMA

Diferencias cHnicas

Estos tumores tienen caracteristicas invasoras sarcomatosas de creci
miento en los cuales las cépsulas experimentan hipertrofia,

Estos cdnceres provicnen de neopldsias primarias de pulmoén y de la -
glandula mamaria,

Frecuencia anatomica

[.os mesoteliomas primarios se extienden rdpidamente en la cavidad -
pleural producen maltiples implantaciones en el lado afectado y a veces le-~
nan por completo el espacio pleural con tejido ncoplasico carnoso, de color --
gris blanco,

Relacion cronologica

Ocurren con mayor frecuencia en la edad adulta

Incidencia en sexo

Afecta a mujeres en una proporcién mayor que a los varones,

TUMOR DIE EWING

Diferencias clfnicas

Segln varios investigadores el tumor se forma de la capa endotelial de
los vasos sangulneos o linfaticos, pero estudios recientes ultraestructurales -
han aducido o ba ides de quo estos tumores no son primarios en ¢l hueso sino,
corresponden a1 neuroblastomas merastésicos, posiblemente originados en la
médula suprarrenal,

El signo clinico predominante es el dolor, se observa con frecuencia -

masa tumoral palpable, fichre, se presentan metastdsis en pulmones, higado,
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ganglios linfiticos, cerebro y otras visceras, los enfermos suelen morir de -
clncer metastisico difuso, en término de uno o dos aflos de diagnosticado el -
tumor,

Frecuencia anatdmica

Puede presentarse en cualquier hueso, inclufdos los maxilares,

Relacion cronolégica

Se presenta entre los 4 v los 25 afios de edad,

Incidencia en sexo

Hay cierta predominancia en varones.

LEUCEMIA

Difercncias clfnicas

Se presenta como neoplasia de los leucocitos y se caracteriza por apari
cion de leucocitos anormales ¢ inmaduros en sangre circulante, sustitucion di-
fusa en mdédula 6sea por ctlulas leucémicas e infiltrados difusos en higado, ba-
z0, y otros tejidos,

El ndmero de leucocitos en sangre periférica estd muy aumentado en -

ocasilones 1 000 GO0 x mm3

de sangre,
seucemias se clasifican en:
1. - leucemia granulocltica o micldgena
2. - Leucemia monocftica
Leucemia granulocftica, sc caracteriza por extensa hiperplasia del te-
jido leucopoyético, el bazo se agranda enormemente, los sfntomas son lasitud,

palidez creciente, pérdida de pesn v alteraciones gastrointestinales, dolor en

los huesos y anein, A nivel bucal s¢ observa: agrandamiento de las papilas -
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interdentales, posteriormente hipertrofia general de la encfa, hay tendencia a
la hemorragia y equimosis, asl como ulceraciones, hay infeccion periodontal
y notable fetidez bucal,

reucemia monocltica; ¢s comparativamente rara, sc encuentra asocia
da con infecciones de la boca,

El paciente puede presentar ulceras cn la boca y hemorragias de las -
enclas, los lcucocitos estdn moderadamente aumentados 15 000 a 4 500 con -
70% a 90%, de monacitos.

Frecuencia anatémica

Se¢ encuentra infiltrado en; médula 6sea, higado, bazo y otros tejidos,

Relacion cronolégica

Se presenta con mayor frecuencia en niflos y adultos jovenes, que en
grupos de mavor cdad.

Incidencia en sexo

s algo mds frecuente en varones que en mujeres, y en sujetos de raza

caucédsica que en los de raza negra,

LINFOMAS MALIGNOS

Diferencias clfnicas

Son trastornos neoplisicos provenientes del tejido linfoide, que se ori
ginan por o regutar enoun ganglio Hnfatico, que puede invadic coalquicr teji-
do organico.

En ol lnfosarcoma se observan lesiones, ya sea osteolfticas u osteo-
blasticas, cerca del 667, de los enfermos que padecen de linfosarcoma presen
tan linfadenopatfas inguinales discretas ¢ indoloras como manifestacion ini---

cial de la afeccion,
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Alrededor de la quinta parte de los pacientes con linfosarcoma desarro
llan lesiones secundarias de la piel, constituidas por focos discretos de infil-
trado tumoral cn la fase inicial, y posteriormente compromiso cutféineo masivo,

Frecuencia andtémica

Las lesiones primarias del linfosarcoma se localizan en la 6rbira, las
glandulas - lacrimales, la conjuntiva y ¢l espacio retro - orbitario, en amig-
dalas y nasofaringe.

I.as lesiones secundarias se localizan en el abundante tejido linfoide -
del anillo de Waldeyer,

El torax ocupa el tercer puesto en frecuencia del linfosarcoma en su
fase inicial, sc manificsta por adenomegalias mediastinales: puede acompa--
farse de derrame pleural, nodulos pulmonares moltiples, y discininacion lin-
fatica de la enfermedad,

In el intestino delgado pueden hallarse, masas tumorales pequeilas o
lesiones difusas, c¢n ¢l coltn, el linfosarcoma se.manifiesta por afecciones -
Gnicas, maltiples de aspecto polipoide 0 compromiso difuso,

Relacion cronoldgica

Se presenta a cualquicr adad, pero ocurre con mayor frecuencia en pa
cleates que oscilan entre ) y 60 afios,

Incidencin en sexo

Hay predominio en los hombres en proporcion de 2 a 1,

SARCOMA DE CELULAS DE RETICULO
Difereacias ¢clinicas

Los sfatemas iniciales, mas frecuentes son: dolor, v pérdida de peso,
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Jos ganglios son dolorosos, de vez en cuando duelen a la palpacion, con frecuen
cia hay diseminaci6n y ataquc de bazo, higado y otros Organos, El proaostico -
suele ser grave, casi todos los pacicntes mueren antes de uno o dos afos de ha
ber hecho el diagndstico,

Frecuencia anatomica

Las localizaciones mas {recuentes en su origen son los ganglios linfari-
cos, mdédula 6sea, sistema nervioso central, ganglios retroperitoneales, teji-
do linfoide del aparato gastrointestinal. También puede originarse en amigda--
las.

Relacion cronoldgica,

Se presenta en edades avanzadas

Incidencia en sexo

Sc presenta en varones y mujeres,

ENFERMEDAD DE HODGKIN

Difercocias clinicas

En general se considera que la enfermedad de Hodgkin es una ncoplasia
maligna de origen obscuro, que se cree que pucde empezar como un trastorno
inflamatorio y con ¢l tiempo transformarse en un cuadro neopladsico, similar -
por su potencial a 1o linformnas,

Enfermedad de Hodeking es vno denominacion pencrica en la que se in-
cluyen, tres procesos histoparoldgicos mis especificos, Los tres tipos tienen
una caracterfstien histopatologica coman, que es la existencia de una cclula gi
gante distintiva del tumor histiocftico, conocida como célula de Reed-Stermberg
{RS) esta cclula cast siempre vs hinucleada y aue cuando se encuentra, son sig

nos patognomonicos de la enfermedad de Hodgkin,
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En el cuadro clinico de la enfermedad de Hodgkin el dato mas frecuente
¢s la linfadenonatia, hay hepatosplenomegalia, IEn los casos caracterfsticos, -
los pacientes preseantan ancmia, plrdida de peso y fiebre,

Frecuencia anatomica

Se presenta on les cangling eervicales, uxilares, inguinales, mediati-
nicos, yuxraaérticos y pllvicos,

Relacion crenoldsica

Ataca a personas que se hayan en Ia segunda y cuarta década de vida,

Incidwacia en zeno

Se presenta con mayer frecuencia en varoncs que Sn mujeres.

LIOMIOSARCOMA

Diferencias clinicas

Son neoplasias malignas originadas a partir de mescule liso; son muy
poco frecuentes, son bastante voluminoesos, y tienden a ser blandos, presen-
tan zonags de necrosis y hemorragia,

Frecuoncia anatdmicn |

E8Iog sarcemas casi siempre se observan on 4réro o regidn retroperi
toneal v dan metdstasis por via sanguinea ar pulmenes, higado y ganglios ln-
faticos regionales,

Relacien cronalogica

Se presenta en personas entre la la., 3a, v 4a, década de vida,

Incidencia en sexo

Ataca a hombres y mujeres, con mayor frecuencia en mujeres,
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RABDOMIOSARCOMA

Diferencias clinicas

Es un tumor raro, sumamente maligno, del rabdomiosarcoma se cono-
cen tres tipos clinicus histologicos:

1, - Pleomdarficor se ve on personas que ostan on la quinta y sexta década de

la vida, la mayor parte se desarrolla en las extremidades inferiores, en

1a boca tienen un aspecto de tumor solido muy infiltrante que no suele ser

doloroso a menas que afocte of neovio YHopual voal hueso, la uleeracion --
ccurre cuanmin las lestones son muy grondes,
2. - Alveolar einbrionario; se presenia i Personas jovenes

3.~ Borrioide cmbrionaring

TUSCRG o oS v representa a mavor parte

de los ralxlomiosarcomas originados on la cabeza v on ¢} cuello,

I rabdomiosa

coma da metastasis precoces on los pulmones y la muer
to suele ocurrir en un plazo de 2 afos,

chucnci;x' anatOmica

Puede ser atacado cualquier midsculo estriado del cuerpo, incluido el
corazon, 10s mis frecucntemente afectados son los de las extromidades inferio
res v Lronen,

Relacion cronoldpios

Es mds frocuente en decenios avanzados de la vida, pero puede ocurrir
en cuslquier edad,

Incidencia en s0x0

Ccurra ep vavones v mujeres.



V.- TECNICAS DIAGNOSTICAS PARA DETECTAR EL CANCER.

La biopsia ocupa un lugar preponderante en ¢l diagnostico del cdneer en
sus fases primarias por lo cual o6 ciryjano dentista debe practicaria, hactendola
a cunciencia v teniendo en cuenta la gravedad del caso y més atn que estd en sus

manos un método seyuro quo exige de toda su atencion v responsabilidad.

CLASIFICACION DE LA BIOPSIA.
1. - Biopsia provia O incisional,

Es W remocion quirtreica parcial de tejido tumoral incluyendo tejido nor
mai, I incisite so debe hacor «n forma de wridngulo ¢ en forma de V, faciliian-
do la sutura, sin dejar tojidos irrepulares. Debe evitarse obtener ¢l {ragmento
de las porcionuy necrdticas o infectadas del tumor que dificultan ¢ imposibilitan

el diagnbaticn,

2. - Aspiracion biopsia.

También denominada biopsia por puncién se utiliza en zonas poco accesi-
bles, como son ¢l seno maxilar y Ias glandulas salivales: para la toma de wjido
se utilizan trocares especiales, como ln ageje de Slverman; sus desveniajas -+

principales son las de ser un procedimiento cicpo, y que pucden obtencrse frag-

mentos sin wmor ¢ peerosis exiensn.

3. - Extirpacion bi

. s
PO PR UROCTSIUHT

Es ¢l método de cloceitn cuando la lesion es pequena y el diagnéstico clf
ntico hace sosprehor de una tumoracion boniga; 1a remocion otal ha de const -
tuir el trataniento, ¢l coree se practica en forma eliptica, incluyendo 1 zona -

periférica de tejidh normal,
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4. - Biopsia transoperatoria.
Este estudio se Ueva a cabo en la sala de operaciones, ¢n el transcurso -
de ur acto quirGrgico.
Esto consiste en ¢l corte, la tincion y la interpreracion rapida de un frag
ento de tumor obtenido ¢n el curso de La operacién, lo que determina el tipo —
do tratamicnte a seguir,
El éxito de todos estos procedimiontos depende de 3 factores fundamenta-
les.
1. - Ia seleccién de un fragmento adecuado.
2, - la interpretacion histolégica por un patdlogo, con vxpericncia y sentido de -
responsabilidad.

3. - la colaboracidn [ntuma vnire el clinico y ¢l patdlogo.

CITOLOGLY EXFOLIATIVA,

Es utilizads como un arma excelente para salir al encuentro del cénecer, -

-

estudia la morivlogia de las cllulas descarnadas de un tejido, ya sca por desca

macién espontanca o inducidis.

[

.~ la anaplasia vs caracieristica de las ctlulas tumorales malignas y las distin
guen de las oflulas normales.
20~ lag cdlulas de os rumores malipnos tenen monor cohesion que las célulay -
normales y ticnden a descamarse.
La citilogia exfoliativa nos dice; si hay clincer 6 no, pero las cavacteris-

ticas del mismo no nos la sefiala, por o cual debemos practicar la blopsia,
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Valoracién de la citologia exfoliativa:
Desventajas

No localiza la lesién

No establece relacién entre tumor y tejidos vecinos
No orienta sobre el grado de invasion ;

Puede inducirnos solamente a pensar en el tipo de tumor

Requiere citdlogo experto para su interpretacién e informe
Ventajas
Répido
Simple
Exacto
Econfmico
Inocuo ‘ ’ )
Indoloro
Eficaz en cr;ntrol
Atraumdtico
Diagnostica ¢n lugares inalcansables para la biopsia

Reduce biopsias innccesarias

TECNICA
La téenica do 1z obtencion de una muestra es muy sencilla, puede reali—
zarse en cualquicr consultorio dental 6 médico.
El material utdlizado individualmente ¢s: 2 porta objetos, un abatelenguas,

una espétula, unas tiras de gasa y un fijador.
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Técnica:

1. - Historia clinica del enfermo.

2. - Escribir el nombre del enfermo y fecha en‘el porta objetos.

3. - Humedecer una gasa con agua bidestilada y Hmpiar la superficie de la lesi6n,

4. - Humedecer la terminacion del abate lenguas, para las lesiones amplias 6 1a
espdtula para las lesiones pequenas, y raspar firmemente, en una sola direc
cion la superficic de la lesién.  En los casos de ulceracion pucde provocarse
alguna hemorragia, que sc detiene con facilidad.  En las lesiones queratiniza
das es mejor desprender antes toda la superficie queratinizada antes de obte
ner la muestra, de otra forma se¢ pueden obtener células superficiales enu—
cleadas, que no sirven para el diagndstico.

5. - Inmcdiatamicnte extender el material obrenido por toda 1a superficie libre del
porta objeto, formands asi una capa muy fina.

6. - Fijar 1a muestra, ol fijador puede ser aleolol de 96 grados en el que se deja
15 min. 6 simple spray. Log porta objetos se secan al aire libre.

7. - Enviar entonces, los porta objetos y la historia clinica del paciente, a un la-

boratorio adccuado, para que se realice el estudio citolégico.

INFORMIE CITOLOGICO.

Una ver catablecido que ol material en estudio, presenta 6 no células can-

cerosas, se debe presentar el informe. Es conveniente hacerlo segldn una clasifi

cacién conocida, como la propucsta por Papanicolau, que es (til, prictica y una -

de las s generalizadas.
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CLASIFICACION DE PAPANICOLAU.

Clase 1 Presencia de células normales.
Clase 11 Presencia de células con alteraciones, pero sin sefiales de trans—

formacion maligna.

Clase 111 Pregencia de células con alteraciones sospechosas de céncer.
Clase IV Presencia de células neopldsicas, sugestivas de clncer.

Clase V Positiva - franca evidencia de céncer.
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VI. - DIFERENTES5 TRATAMIENTOS UTILIZADOS PARA COMBATIR EL CANCER.

La terapia del cancer tiene como finalidad la esperanza 6ptima de curar
la enfermedad 6 bien el propdsito paliativo para alargar la vida, disminuir la in-
capacidad y dar comodidad al paciente. Y para lograr estos efectos se utiliza -

principalmente: Cirugfa, Radioterapfa, y Quimijoterapia.

Cirugfa

La extirpacion de las neoplasias por medio de bisturi, es un método segg_
ro de eliminar por completo las lesiones localizadas y es a la vez un método bas
tante inseguro para incluir las prolongaciones invasoras de la lesién infiltrante.

La cirugia del céncer exige conocimicnto de: forma, crecimiento, y de -
los mecanismos de diseminacion de tumores especificos.

Cirugla Paliativa; es aquella que alivia 6 reduce un padecimiento en su se
veridad, aunque no lo cure, y los objetivos de este tratamicnto paliativo son:
a) limitar la invasion y crecimiento del tumor
b) estimular las defensas del huésped
c) aliviar los sintomas del huésped

d) sostener la moral del enfermo

Radioterapia

La radiotcrapia; ge usa para combatir los cénceres, debido a que las cé-
lulas malignas, son mas susceptibles a la radiacién que las células normales, -
en la radioterapia se utilizan principalmente los; rayos X y los rayos gamma,

Este tratamiento ¢s de eleccion cuando el tumor es radiosensible, sies
poco diferenciado y si por su localizacion permite administrar dosis altas rela-

tivamente, sin lesionar gravemente los tejidos normales, interpuestos 6 adya—
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centes.

Quimioterapia
Se ocupa del tratamicnto de los distintos procesos neoplisicos por medio
de productos quimicos, c}ue som en su mayoria sustancias téxicas que deben em-
plearse con constante precaucion, a dosis debidamente calculadas, su aplicacién
condicionada al caso clinico, y emplearse los medios apropiados a las defensas -
orgdnicas, coutra esas acciones y en general contra el carfcter txico de los —
quimioterépicos.
Entre los anticncerosos mis eficaces en la actualidad tenemos:
1. - agentes de alquilacion; que se utilizan en el tratamiento del cancer disemina
do (la mostaza xﬁtx‘«)gul:{(h, cloroetilaminas y derivados)
2. - antimetabolicos; dificultan la sintesis de DNA (5 fluorouracilo, ametopterina,
antipurfnicos, antiperimidicos, antiacidoaminados)
3. - antibi6ticos (actinemicina ), mitomicina C)
4. - hormonas
5. - compuestos diversos (urctano, derivados de la colchicina, de la podofilina y

de la vinvarosea, estilbamidina, cte. ..., )
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VH. - PENSAMIENTO QUIRURGICO EN RELACION A LOS MAXILARES.

EXTIRPACION QUIRURGICA DEL MAXILAR INFERIOR.

Se pueden extirpar porciones de diversos tamaiios, conscrvando la conti-
nuidad del hueso 6 sacrificando Cste al resecar un segmento completo, y en lesio
nes mily extensas sc nccesita a veces desarticular ¢l maxilar.

En las pequeiias neoplasias superficiales y no muy invasivas se practica -
la extirpacion por medio de taladro y fresa quiriirgica, haciendo varios orificios
que atraviczan totalmente la estructura dsea y con el ostéotomo se marca el con-
torno del fragmento a extirpar: este procedimiento, tiene la ventaja de que se --
conserva la continuidad de éste y que generalmente no es necesaria la osteoplas-
tia.

La reseccion de un segniento completo del maxilar por lo general debe--
mos hacer, una incisitn cutinea y cuando ¢l segmento a extirpar es ancho, estd
debe ser paralela al borde inferior del hueso, a 1.5 cm. por debajo de ¢l para -
eludir la rama submandibular del facial.

En algunos casos ¢s necesario realizar la hemirreseccion de la mandibu
la esta ¢s una de las .ntervenciones clisicas descritas por Farabeuf; debe operar
se¢ siempre bajo anestesia general, por entubacion traqueal, en algunas ocasiones,
es conveniente practicar previamente una traqueostomia, para facilitar la admi-—
nistracion de la anestesia a través de la canula traqueal y a la vez asegurar la —
ventilacion pulmonar.

Se practica la clasica incisién de Farabeuf, que se inicia, un cm, por de-
bajo del 16bulo de 1a orcja, para respetar las tibras del nervio facial y la glandu-
la par6tida; ¢} trazosigue una dircecién descendente por detrds del borde poste-

rior de la rama ascendente de la mandibula, paralelamente a esta hasta llegar al
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angulo de la mandfbula, al que contornea, siguiendo hasta la sinffsis mentoniana,
y termina en la linea mucocutdnea del labio inferior; la incisién debe Uegar hasta
hueso, debe ligarse la vena y la arteria facial

Después de fegrar la cara externa, pinzando el paquete dentario, secclo-
narlo y empacar ¢l cabo central dentro del hueso, taponcando con cera y se termi
na el legrado; enseguida se legra la cara interna, respetando el paquete dentario.
Se deja libre el borde posterior de la rama ascendente,

Enseguida s¢ corta la mucosa gingival y también se practica la extraccion
del incisivo del lado por resecar, sc practica la osteotomia de la sinfisis mento-
niana con sierra de Gigli 6 con sicrra cléctrica.  Se fija el cucrpo de la mandibu
la con pinza de Farabeuf, hecho el corte 6sco, el fragmento mandibular es luxado,
se legra la parte de la mandbula, y se desinscetan los wendones de 1a articulacion
témporo-mandibular. Ensegulda sc desarticula con movimicntos de rotacién y ~
traccién de la articulacion témporo-mandibular, v por dltimo s¢ reeconstruyen pla

nos.

EXTIRPACION QUIRURGICA DEL MAXILAR SUPERIOR.

21 tratamiento quirdrgico radical de los tumores del maxilar superior es
intentar lograr una mayor supervivencia.

El tratamiento del cdneer del maxilar superior se realiza por madio deci-
rugfa, realizando la veseccion del maxilar superior, que ¢s una intervencién que
ticne por objeto resvear un blogue dseo formado por el maxilar superior, la por-
cidn horizontal del palatino, la concha inferior y una parte del malar,  Este blo—
que forma parte del macizo facial,

ista intervencion se realiza bajo anestesia general, siendo conveniente la

traquectomin previa para facilitar t administracién endotraqueal del anestésico-
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y para asegurar la ventilacién pulmonar.

La incision mds recomendada en esta operacion es la de Liston-Nélaton;
que se inicia en el dngnlo oxterno del ojo, a unos dos 6 tres mm. por debajo del
reborde subdrbitario, y paralela a este, hasta ¢l dngulo interno para ahf descen-
der, seguir ¢l surco nasogeniano, contornear el ala de la narfz hasta Hegar a la
cspina nasal anterior, descendiendo y terminar en el borde libre del labio, La -
incision llega en profundidad hasta el hueso; la hemorragia ¢s abundante, pero se
cohibe por pinzamiento de los pequenos vasos y ligadura de las arterias corres--
pondientes.

En seguida se legra la cara anteroexterna del maxilar.

En el tiempo siguiente se levanta el periostio drbitario; para ello se em--
plea una legra iniciando ol despegue contorncando ¢l borde subdrbitario, con cui-
dado para cvitar que se escape ol instromento; este es of lugar en donde la pe —-
ridrhita ticne mayor adherencia.  El legrado se sigue en toda la extension de la-
6rbira, respetando por dentro las adherencias del periostio con el saco lagrimal;
por fuera, ¢l despegue sGlo debe dejar al descubierto la parte anterior de la hens
didura esfenomaxilar, con retractor anclo sc levanta el contenido de la 6rbita en
vuelta por su cipsula fibrosa que no debe desgarrarse.

Despucs se Heva a cabo ia osteotomfa del malar, primer puneo de unién -
del maxtlar con ol reso del eaqueleto Tacial,

El corte se Hoeviea cabo mediante ana seerva de Gipht vy se extionde desde
la parte anterior de la headidura esfonomaxilar a la cava externa del maxilar, Se
pasa por la hendidura esfenomaxilar, de la 6rbita hacia el borde inferior del ma-
Iar, una aguja lavea u curva ensartada con alambre flexible, on el extremo del -

cudl ge anuda ¢l ojo de la sierra de Gigli para pasar por dicha hendidura y por la
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cara interna del malar.

El tiempo subsiguiente sirve para practicar la segunda ostecotomfa, se in-
troduce una cizalla rrecta en la ap6{isis ascendente, con ¢l bisel vuelto hacia el -
lado por resecar. La apOfisis se corta de un solo golpe, respetando el saco lacri
mal,

Antes de que el paladar duro sca seccionado, la membrana mucosa debe -
ser Incidida; la incisi6n comenzard en el agpecto posterior de la incisién gingivo
labial y cxtendida a traves del paladar suave a la linea media en la union de los -
paladares blando y duro. FEnseguida se secciona la b6veda palatina por medio de
una cizalla, colocando una de las ramas en la cara externa sobre la lnea media -
y la otra por la cara palatina del reborde alveolar con el bisel vuelo hacia el lado
por resecar.  Lapresion de las ramas al cerrarse obra como cuiia, desarticulan
do las lAminas palatinas juntamente con la porcaidn horizontal del palatino.

En el tiempo siguiente solo falta separar la union pterigomaxilar Gnico —
punto que sosticne c;n cate momento al maxilar en su sutura con ¢l esfenoides.

El tiempo sipuiente, ¢l mds impresionante, cousiste en arrancar el bloque
facial por resecar. El fragmento se toma con pinzas de Farabeuf, de manera —
que una do sus ramas apoye =obre el reborde orbitario y la otra sobre las caras-
oclusales de las piezas dentarvian. Con ligeros movimicntos de rotacién y trac--
cion, se logra arrancar of bloque.  El lecho que deja ¢s extraordinariamente san
grante, puds se han desgarrado multiples vasos colateralus de la maxilar interna.
Cuidadosamente se pinzan y lgan todos los vasos que sangran y cuando se ha lo—
grado la hemostasis, solo gueda como Gltimo tiempo la reconstruccion por planoy.

Hecha ya la ligadura de Jos vasos que han estado sangrando, tanto internos

como externos se va a colocar sobre toda esa parte del colgajo el injerto dermoe-
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pidérmico, que se toma generalmente de la cara anterolateral del muslo y se su-
tura. El uso de injertos de la picl estd considerado uno de los mis importantes~
avances recientes en la cirugla radical de la maxila.

Estos injertos tienen €xito sobre ¢l colgajo de la mejilla, de tal manera -
que queda perfectamente cubierta la superficic cruenta, 6 sea que todos los mis-
culos faciales que han sido desinsertados de la maxila, quedan debidamente pro-
tejidos por el injerto de piel, facilitando ¢l empacamiento post-operatorio de la -
cavidad. Si el injerto no se practica, las contracciones 6 arrugamientos sobre -
el drea quirGrgica pucden crear problemas.

Después se empaca gasa con gelatina de petrdleo 6 pechote con bialsamo -
de Perd on la cavidad con ¢ objuto de poder mantener esos tejidos lo mejor posi-
ble y mantencr la cavidad, cuidando que los tejidos no queden tan hundidos trans-
operatoriamente O directamente post-operatorio, dindole asf consistencia como-
de esponja en que se puede éomprimir, pero que adhiere cuerpo, de manera que
de apoyo al globo ocular, porque la extirpacion del suclo de la érbita suele provo
car diplopia y dificultades en la oclusion de los parpados, ademis ese bilsamo -
de Per colocado dircctamente sirve un poco de sedativo,

Y a continuacion se aproxima la incisién inicial y por dltimo se sutura el

colgajo cutlnco por planos.
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VIII. - PRESENTACION DE UN CASO CLINICO QUIRURGICO Y ANATOMO PATO

LOGICO DE RETICULO SARCOMA EN UN NINO DE 11 ANOS (DEL IMSS).
HISTORIA CLINICA

INSTITUTO MEXICANO DEL SECURO SOCIAL

FICHA DE IDENTIDAD.
Nombre. - Muifioz Sausillo Mario
Edad. - 11 afios
Sexo. - masculino
Edo. civil. -~ soltero
Ocupaci6n. - c¢studiante
Escolaridad. - 4o. grado de primaria
Lugar de origen. - Leon Guanajuato

Fecha de estudio. - /1176

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES.

Padre; muerto aparenternente, por carcinoma gistrico a los 49 afios. Ma-
dre; de 42 afios de edad con alcolnlismo ocasional, con tabaquismo positivo, de 8
a 10 cigarrillos diarios, amigdalectomizada hace 10 anos, y apendicectomizada -
hace 25 aiios,

Abuclos  paternos; se desconocen sus antecedentes patoldgicos. Abuelos-
maternos; abuclo materno muerto a los 39 anos, por infarto pulmonar, probable-
mente por cardiopatfa; abuela mucerta a los 78 aflos por cardiopatfa no especifica-

da.

ANTECEDENTES LUETICOS, FIMICOS, REUMATICOS, OTROS; Negativos,
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Paciente de 11 anos de edad, producto del 3T embarazo, a término, par-
to Eutéeico, con duracion de 6 hes., durante el parto no se aplicarén métodos --

analgésicos, peso al nacer de 3. 1500 kg.

Desarrollo Psicomotor:

Postnatal; que lloré y respivd al nacer, no se citardn datos cianéticos ¢ -
ictericos, ademds de otras alteraciones patol6gicas negativas, fijo la mirada a -
los 3 meses, se sentd a los 5 meses, con monos{labos a los § meses, camind a

los 12 meses, con control esfinteriano a los 2 anos.

Alirnentacion:

Desayuno, - un vaso con leche de 250 ml/ce aproximadamente, con una re
banada de pan bimbo con mantequilla, y ocasionalmente, vaso de jugo de frutas, -
dos hucvos.

Comida. - un plato con sopa aguada ¢ bin un plato de sopa de arroz, y gui
sado, variande en carnes y verduras, y de calidad y cantidad.

Cena. - un vaso con leche, una 6 dos plezas de pan de dulee, huevos, fru-

ta y legumbres ocasionalmente.

Habitacion;

Localizada on medio urbanjzado, con drenaje y agua potable, luz, piso de
mosaico y techo do concretw, constando de 3 recdmaras, cocina, bhano con todos
los servicios, buena ventilacidn, sin hacinamicnto y promiscuidad, con bafio dia-
rio y cambio de ropa con la misma frecuencia, con lavado de dientes 2 veces al

dfa, lavado de manos antes de cada comida.
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Inmunizaciones:
Antipoliomelitica (Sabin), 3 dosis; DPT, S dosis, BCG y Antivariolosa, -

no se mencionan otras inmunizaciones.

ANTECEDENTLES PERSONALIES PATOLOGICOS:
Cuadros gripales v enterales, sin importancia, con amigdalitis de repeti-
cion sin especificacion de tiempo; sarampion sin especificar 1a edad, no mencio—

na otros datos de importancia patologica.

ANTECEDENTIES QUIRURGICOS, TRAUMATICOS, ALERGICOS, MEDI-

CAMENTOS0S, TRANSFUSIONALLES y ALIMENTARIOS:  Negativos,

PADECIMIENTO ACTUAL:

Se trata de paciente, de 11 afios de edad, enviado por la clinica del Segu-
ro Social de Leon Guanajuato, con diagndstico de Quiste sebaceo y sinovia malig
na, con padecimicnto de evolucion de 2 mesces, sccundario a traumatismo mento
niano, ¢l cudl mostré aumento de volamen lento pero progresivo, acompaniado de
dolor lacal, en un principio moderado, que fué acentuandose progresivamente, -
interviniendoscle al mes de evolucion del padecimiento,

Extirpand6sele; quiste sebaceo en estd unidad, posteriormente se observé
aumcento de volitmen al mismo nivel, penséndosce en tumoracion; (’::“tudiun(b.:;c y -
corroborandose on esté servicio; tumoracion maligna (sinovia malipna), por lo -
cufl se trasladd a la unidad del IMSS de 1a Ciudad de México, D I, pracricandg

sele tratamicnto; quir@rgico, radioterdpico y quimiotérapia.
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
Sistema misculo esquelético, - lo referido en padecimiento actual,
Sistema linftico. - infarto ganglionar regional
Aparato digestivo. - con hiporexia, desde cl inici6 del padecimiento
Aparato respiratorio. - S.D. P
Aparato cardiovascular, - S. DU P,
Sistema hemdtico. - S. D. P.
Sistema endocrino. - 5. D, P,
Piel. - aumento de volimen en la regi6bn mentoniana

Anexos. - 5.D. P,

SINTOMAS GENERALES:

Pérdida de peso no cuantificada, astenia, adinamia, fiebre e hiporexia.

Exploracion Flsica:

Peso actual 31. 500 kg.
Pulso 80 X min.
Tensi6n arterial 110/70
Temperatura 37 °C
Respiraciones 20/min.

Inspeecion general:

Pacicnte escolar de 11 aftos de edad. del sexo masculino, conciente, afe-
bril, con actitud libremente escogida, orientado ¢n las 3 esferas; sin facies ca~
racteristicas, constitucion media, bién conformado, que coopera al interrogato-

rio, respondiendo bién a los estimulos externos.



40

Cabeza; créneo. - normocéfalo, sin exostosis, ni hundimientos, pelo cas-
tafio y abundante, pelo bién implantado de acuerdo a sexo y edad, Cara; Ojos. -
conjuntivas pélidas, himedos, pupilas centrales isocoricas simétricas y normo-
reflexicas, que responde a los reflejos fotomotor, motomotor y consecual, - Of-
dos; conducto auditivo externo y membrana timpénica sin alteraciones patolégi--
cas, pabell6én auricular bién implantado., Nariz recta, con narinas permeables,
en buen estado higiénico, S.D.P.

En regitn mentoniana se observa una tumoracion de consistencia dura, -
que se encuentra en fuerte union con tejido 6seo, poco movible, que no esté adne
rida a planos superficiales, que no produce cambios en la coloraci6n de la plel, -
pero que a la inspeccion se observa deformacion de la regién, con cicatriz qui--
rGrgica de 12 cm, con discreta red venosa superficial, doloroso al tacto, detrés
del labio inferior., Boca. - mucosa de coloracién normal, piezas dentarias de --

~
acuerdo a la edad del paciente: por la parte interna del labio inferior se observa,
variabilidad en la coloracion de la mucosa (enrojecida), con secrecién serosa.

Faringe y Amigdalas . - S. ). P,

Cuello. - no se palparSn ganglios, pulso carotideo, homécroto y sincrénico con -
el radial.
Laringe. - central y movil S, D. P.

Tiroides. - no palpable.

PLAN DE TRATAMIENTO.
Inicialmente se tomé biopsia, la cufll fué compatible con Retfculo Sarcoma,
secundariamente; s¢ procede a aplicar radioterapia, dindose una cantidad total —

de 6000 ratds; con esto disminuy6 en un 30 %, la masa tumoral, efectuandose, es-
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to en el mes de febrero, a los 2 meses de la radioterapia, se presenta el pacien-
te con un aumento de voliimen, mds marcado y el drea mentoniana con zonas de -
rubor, prescntando algias de grado variable, de intensidad mayor, en 6rganos —
dentarios anteriores inferiores, y edema en fondo de saco en la parte vestibular,

por lo que se decide intervenir quirdrgicamente.

TECNICA OPERATORIA.

La técnica planeada, fué¢ hecha extraoral; incidiendo en regién submento--
niana de primer molar permanente, al correspondiente del lado opuesto, se dese
ca por planos, se liga la arteria facial y con sicrra de Gillis, se secciona el hue-
s0 de canino a 20. molar temporal y a continuacién se procede, a la sutura por -
planos; suturandose los planos profundos con catgut y la picl con dermaldn S ce—
TO8, con surgete discontinuo. - el paciente se retira en buenas condiciones, loca-
les y generales.,

Se decide después la cirugla; mantener al paciente con radio y quimiotera.
pia, la quimioterapia fué a basc de Vincristing, Actinomicina D y Cicloforfanida,
¢l paciente evolucioné por un mesg favorablemente, después decrece su evolucién

precipitandose hasta su deceso.
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CONCILUSIONES

El texto de estas paginas, comprende en forma sencilla el tema Canceer; -
junto cor todo su conjunto de implicaciones, Flsicas, biol6gicas, sociales, cco-
némicas, y psicoldgicas principalmente. Los cuales constituyen un complicado -
sistema de agresion v repercusion dentro del Simbite de nucstro organisine,

En sentido ostricto o) término Cancer, dentro del ambiente cient{fico cs-
conocido como Neaplasia, que lteralinente significa; nuevo crecimiento o acofor
macidn,

Podemos aarezar que ol nucvo crecimiento cavece de finalidad, hace pre-
sa del huteped, v es procticamente auwtdnoma. Hace presa del hudsped a medida
de que el crecimicnto ded teyide neoplisico establece comperencia con las oélulas
y los tejidos normales ¢n cuanto ol sumitiistro Jeoenergll v sustralos nutritivos.
Despuls de esta peguena introducaidn enfilizaremos cobre alpunos puntos fimpor.
tantes, tratados mas a fondo vo las hojas anteriores; que como se ha dado a gro-
50 modo, contiene los concoepios mas recientus con respecto al tema.

Considerando gue eatas masas pueden forecer enun paciente que estd —-
agotandose o clerta medida, son auténomas. Pero se puede resumir que estd —
autonomia no cs completa, puds odas 1as neoplasias dependen de Gltima instan—
cia del huGsped; en vuants, a2 la nutricidn, rospiracion v en realidad el ri{:g;) san
guineo; muchas neoplisias jue pedean C a0 ST On cihe o,

DespuCs de la introduccion previa, hacemos hincapid on unos puntos bisi
cos, con respecto al cuadro clinico, diagndstico v tratamiento de Jas neoplasias
en general,

Debeinos aclarar entre la palabra timor y neoplasia, - en propiedad tu--
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moy denota sencillamente la tumefaceion que es, uno de los signos cardinales de
la inflamacion. Si hin una neoplasia, cerca de la superficie de la economia pro
duce una tumefaccion tumoral, hablando de matera estricta, no todos los tumo -~
res son malignos, y pueden ser producidos por hemorragia o edema.

Los calificativos benigno vy maligno; aplicados a neoplasias tienen deduc—
ciones clinicas, cuya designacion de benigno; significa, que la lesiGn no amenaza
la vida, cs de crecimicnto comparativamente lento, no se disemina por el cuerpo
(no produce metdstasis) y es susceptible de extirpacion con cura del pacicnte, es
raro quc una neoplasin benigna cause la muerte v en este caso, es por virwud de-
su sitio estratégico 6 su funcién.

En cambio ¢n casi todas las neoplasias malignas ticne las potencialidades
desagradables dercrecimionto rapido y destruecion de los tejidos adyacentes y di-
seminacion en wdo ¢l cuerpo (Metastdsis) que origina Ia muerte.

Cada tumor tiende a sepuir una conducta especifica & imespecifica por ello
su designacion entrafia, deducciones elinicas de importancia.

Con respecto al diagndstico, todas las neoplasias alarman al sujeto que —
las padece, pero imaginemos ol consuclo que da ol diagndstico de tumor benigno.

ED diagnéastico diferencial entre tumores benignos y malignos: es el juicio
mis importante, que se solicita det patdlogo.

Pebemos destacar que, aunque Yaomayor parte de los umores son patente
mente benipnos o inconfundiblomente malipnas, algunos estan en los Mnites y no
pueden clasificarse con certidumbre; estas lesiones discutibles destacan la subje
tividad Gltima ¢n Ia interpretacion morfoldgica de los caracteres diferenciales de
los winores malignos v beniros,

En consecuencia no siempre hay relacion perfecta entre los prondsticos -
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morfolégicos y el comportamiento biolégico (sin embargo estos tumores son las ~
excepciones).

Todos los tumores malignos y benignos, ticnen dos componentes basicos:
a) Células neoplésicas en proliferaci¢n
b) Estroma de sostén

Todas las c¢lulas parcnquimatosas tienen algunos caricteres en comin; -
cuanto mayor sco la semejanza con las antecesoras normales, tanto mayor seré
la diferenciacién y el pronéstico.

En términos generales la rapidez de crecimiento, en una neoplasia guarda
relacién con el nivel de diferenciacion v el comportimicnto clinico.

Cuando las c{:lulus cancerosas son Hevadas, a un sitio alejado de su ori--
gen, tienen la capacidad de implantarse (metdstasis); la metistasis misma puede
originar sccundariamente otras metdstasis, que hacen mds sombrio, ¢l pron6sti-
co y ¢l tratamicnto,

Losg factores y ctiologfas que gobicrnan en ¢l cdncer, son todavia discuti-
bles, por su gran extension ¢ incertidumbre,

El tratamicento de estos problemas, vemos que todavin es inciermo y costo
50, pués estd basado, casi sfempre en tratamlentos de experimentacion ¢ invest
gacion, con altas implicaciones: de dificultad y complicacion hacia el pacienee,

Llegamos al final de estas conclusiones.  Nuestra copa estd medio lena y
medio vacia. La ctiologla y Ia patogenia de las neoplasias todavia estan Henas de
preguntas, y la prevencién de estos trastornos estd fuera de nuestro alcance por
desgracia.

De todas maneras, se han identificado varios rmedios ambientales, y algur

nos han sido controlados.  Se conoce algo més de la conducta biolégica del clncer:
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la consecuencia ha sido, un diagndstico mejor y una comprensi6én més amplia de
los enfoques terapéuticos. Ademds, el conocimiento creciente de agentes causa
les susceptibles de provocar cdncer en animalc.s de laboratorio algin dfa seré --
fructuoso para el hombre, porqué en @ltimo anélisis, no ¢s absurdo considerar -
que las leyes biol6gicas que se aplican a los animales inferiores, no sean aplica-
bles al bombre, Tor desgraciy, hasta aquf €l prondsiico de la mayor parte de —
clnceres es malo, pero en un futuro, y con la solucién de estos puntos en cues -
tidn, quiza sec logre la solucién del problema antes de conocerse perfectamente ~

su teorfa.
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