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INTRODUCCION

E] término Neoplasia se refiers a una masa de tejido anormal que prolifera
mas alla de 1os limites del tejido normai, por lo general no cumple las nismaa
funciones de las celulas normales del tejido.

Su origen puede ser de tipo 6seo o de tejidos blandos; estanclasificados en
benignos o malignos segun el tipo tisular del que dependan.

Enlia cavidad oral vana adquirirdistintas formas y aspectos, los sintomas
pueden llegar a ser variados, su desarrollo y evolucién depende del tipo
histolégico del tumer, dasencadenando asi grandes neoplasfas,

Se pusde llegar a desarrollar ancualquier edad, sexo, raza; sin embargo la
literatura ha reportado gque en cuanto a la edad, se presenta con mayor
frecuencia entre gquinta y sexta década de la vida y conforme al! sexo existe
mayor predisponibilidad en hombres que en mujeres.

Estas neoplasias pueden llegar a diseminarse a tejidos adyacontes sanos,
en algunas tumoraciones llegan a dar metastasis a distancia.

Se hanraealizadoestadisticas y se ha podido comprobar queexistenfactores
de riesgo como son los agentes quimicos, fisicos, biolégicos y térmicos.

Existen varios métodos de diagndstico, sin embargo, los mas utilizados para
cavidad oral son la citologla y la biopsia.

El tratamiento médico apropiado de logs pacientes con cancer exige un
enfoque multidisciplinario, representando la combinacién 6ptima de cirugia,
radioterapia y quimioterapia.

Ladeteccién temprana encavidad oral es de vital importancia para prevenir
a tiempo cualquier problema neoplasico y asi poder dar un tratamiento ade-
cuada.
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CANCER

Se puede deflnir como una proliferacidén anormal de células que produce la
invasién de los telidos normalas adyacentes, la diseminacién a érgancs
distantes (metastasis) o ambas cosas.

HISTORIA

Las neoplasias s8 conocen desde los tiempos mias remotos, se sabs por
documentos médicos que fueron descritos on ol afio 1200 A. de C. on Egipto.
Sinembargo ia enfermedad os mucho mas antigua, probabiomente las primeras
cetulas, al aparegcer vida enla Tierra, fueroncanceresas o similares a estas,
debido 3 |a percepeibén directa da rayos ultravioleta, pues no existia capa
de ozono on la atmésfara, mas tarde, @sa unidad biologica, sa transformé en
Autotrofa (algascineficia) y on Posiles de criptégamas del carboniferc y
roptilas del Jurasico se han encontrado indicios de céncer, se ha descubiertos
un osteoma lnsoplasia osea) en la vertébra de un dinosaurio que vivié
aproximsdamente unos 50 millones de afios.

Hipécrates 1460 - 375 A. de C.), descubrié muchas da las manifastaciones
clinicas de! cancer

Las observacionas que han orisntado al estudio cientifico de sste grupo de
antidadas hasta antos del presente siglv son relativamento escasas,

Las mas cenocidas de estas observaciones antiguas o5 la de Sir Parvical
Pott, on 1775 publicé sus estudios sobre ol carcinoma del escroto de los
deshollinadores de chimeneas en Londres e cual asocid la permanencia par
mucho tiempo de hollin en los plisguos dol ascroto de dichos individuos,

Después do 1as ohservaciones de Pait, muchos investigadores trataronde
producir cancer expsrimental en animales, usando materiales similarss al
hollin de chimaneas.

Los conceptos modernos de estaenfermnedades tiene posiblemante su origan
anlos trabajos de Johanngs Muller, on 1838, quienobservs que ias neopiasias
compuastias de tejidos catulares.

Virchow 20 afios despuéds, dio nuevo impulso a esta teoria y descubrid las
alteracionos eslulares caracteristicss del cincor.

A comienzos del siplo XVI se advirtié que la mayor parte de los trabajadores
da las minas Schesbaerg y Joachimisthal, do plata, nigquel, cobalto, uranio y
arsénice presentaban al cabo de algunos afivs una enfermadad progresiva de
los pulmones invariablemente mortal, Fué hasta st afic do 1879 que dicho

" padscimiento fud identificado como cancor.



En 1889, seinicis trabajo experminental he importante sobre las neopldsias,
cuando Henau transplanté un cancer de una rata a otra.

Enel sigloXIX se progresé concierta lentituden el campo etiolégico, aunque
se dieron importantes pasoes en el crecimiento de la anatomia macro y
microscépica.

Durante al sigle XIX predominé por mucho tiempo la teorfa de Conhim, segin
el cual el cancer sa debla a la reactivacién de grupos celulares de origen
embricnario que hablan permanecidos astadticos por mucho tiempo. En aquel
siglo también se iniciaron los estudios estadi{sticos crientados a Ila
investigacién etioldgica de los tumores.

Loeb ©n 1904, demosiréd una serie de experimentos que el caAncer expontineo
de la rata podia ser transplantado a otra.

Lainvestigaciénde! cAncer propiamentse dicho, comanzé en el afio de 1303, con
trabajos presentados con Jensen. Por otro lado, cientificos franceses y
alemdnes demostrarén la formacién de metastasis en neoplasias malignas e
infiltracién on tejidos vecinales.

La importancia de ios factores genéticos comenzé a adevertirse cuando
Tyzzer, en 1907, produjo varias cepas de ratas de gran pureza y observé
notables diferencias en la frecusncia del cincer mamaric entre sllas.

En 1918, se descubrié el ler. agente carcindgeno por estudios de produccién
exporimental de cancer.Yamagiwa e lchikawa hicierénla obsorvacién histérica
de que cuando las orejas de los conejos se untaban con alquitran de huella
durante mucho tiempo, se producian papilomas, algunos de los cuales
terminaban por hacerse cancerasos.

Esta domostracién fué seguida por la investigacién de los componentes
quimicos del alquitrande huella con poder carcinogenético, la cual fué hacha
porungrupo de investigadores ingleses, encabezados por Sir Ernest, quienss
aislaron y seflalaron la similitud quimica de algunos de los carcinégenos
quimicos mas potentes que hoy se conocen, los hidrocarburos policiclticos del
tipo del bonzatraceno.

Un poco antés da la publicacidénde Yamagiwa, que did base a la teoria quimica
de! cancer, el {nvestigador Peyton Rous en New York, publica en 1911 sus
observacionas que disron base a la teoria de que e! cancer era producide por
un virus filtrable.

Rous encontrd en un pollo un sarcoma que pusde ser transmitido a otros
animales de la misma especie por medio de filtrados libres de células.

Hacia 1932, Lacassagne estudi6 las sustancias quimicas estrégenos
naturalaes.



En 1933, Maine y Bar Horbor comprobaron la participaclén de un faater
axtracromosémico en 13 gdnesis de |os tumores mamarios del ratén.

Otros investigadores que lograrencapas gendticamente purasen las cuales
podria aparecer cancer expentineamente, demostré la transmisién de cancer
de madres e hijos enlas ratas mediante el paso de un agente libre de células
por la leche dg la madre (factor lacteo).

Se sabe también que aquellos procesos que estimulan la reacecién celular,
predisponanla producciéndel cdncer. Por otrolado, 8 conace que las células
de aspecto normal pueden poseer en su interior, como parte constitutiva del
DNA, un gen de virus oncégeno denominadc "oncogen”, que podria con la
utilizacién de rayos X o por productos quimicos.

Recientemente, médicos de Boston descubrieron que la hormona
dietiletilbestrol (DES) producia caAncer vaginal raro en las nifias prenabiales,
sl se administraban en sus progenitoras cuando estan embarazadas.

Por Gtlimo diremos que el Dr. Schneiderman considera que en la tnica forma
de obtenaruna respuesta real seria realizando pruebas en seres humanos. Lo
cual lo &tico no lo parmita,

Todas las Ii{neas de investigacién mencienadas han progresado
extraordinariamentean las ul timas décadas, produciando pruebas cientificas
de gran valor.

Biskind en 1944 demostré que en las ratas los ovarios que habian sido
ingertados &n bazo, desarrollaban neoplasias.

Grossen ( 1951 ) pudo transmitir loucemia a ratones con filtrados libres de
colulas.

Boren Blun ( 1851 ) propuso una hipétesis para @l desarrollo del cancer, !a
cual lo divide en dos etapas:t La primera es la iniciacién y la segunda &s la
promocién, Dicha hipétesis sélo indica la posibilidad de que se produzcan
modificaciones seriadas en la conversidén de una célula normal a una célula
cancarosa, Tamblén compobé que sustanclas no carcinégenas puedenestinular
la carcinogénesis.

Cole y Nowel en 1866, demostraron que cierto numero de mutaciones y el
tumor praoducido guarda una proporcién, estoes, quela accién oncégena incluye
la mutacién.

En 1966, Borek y Sachs confirmaron que las realizaciones pueden causar
cambios en la estructura 81 DNA , pero estos cambios pueden ser suprimidos
y reparados por enzimas. Tal reparacién podria evitar Ja carcinogénesis, por
fo tanto cuando un cultivo de tajido es sometide a la accidén de los rayos X,
los efectos carcinogénesis de radiacién quedan suprimidos, a menos que las



cblulas se dividan poco después de la radiacién,
En 1970, Warren mencions los efectos da la enargia radiante, estos som

a) Acelorar el enveleciniento { mayor frecuencia de mutaciones expontaneas,
y por consecuencia cancer ).

b) Activa los virus oncégengs.

c) Altera el macroambiente die las céilulas,

d) Estimula las células las cualas proliferan originando errores mitéticos.

e)Es la causa del desarrollo de mutantes vigorosos, constituyendo tumores,

NOMENCLATURA

TUMORES BEN[GNOS
Se designan histoltgicamente agregando el sufijo "oma" al nombre de la
célula de la cual proviene al tumor.

Ejemplos: Los tumores benignos originados de célutas del tejido fibroso se
llaman fibromas. Esta clasificaclén es facil enlo que se refierea los tumores
benignos de origen mesenquimatoso (o sea los que nacen enmusculos, huesos,
tendones, cartilago, grasa, vasos, teiido linfatico y fibroso).

Pero los tumores benignos de origen epitslial (epidermis, mucosa del tracto
digestivo, glandulas exécrinas y eandocrinas y algunas estructuras
pigmentadas y nerviosas), escapan a esta clasificacién, pues no hay nombres
distintivos suficientes para !a variedadde epitellios enel organismo. Por lo
tanto las neoplasias benignas epiteliales se clasifican de diversas maneras.
Algunas se denominan seglun su aspecto microscépicos. Las que sonde Epitelio
glandular se les llama adenoma. Ejemplo: El adeno ameloblastoma. Otras se
‘denominan segin su cuadro macroscépico, por ejaemplo las que producon
prolongaciones en las supeficies epiteliales se les llama pélipos.

TUMORES MALIGNOS
Todos los tumores malignos reciben el nombre de cdncer. Las neoplasias
malignas o cAnceres se dividen en:

Sarcoma.~ Que son Jos que nacen de tejido mesenquimatosos (musculos,
huesos, tendones, cartilago, grasa, vasos y tejido linfoide y fribroso ).
Ejempio: el tumor maligno de tedido fibroso ‘es fibrosarcoma, e! caAncer de
hueso es el sarcoma ostedgsno.

Carcinoma.~ Que son las que nacende tejido gpitelial {epidermis, mucosa del
tracto digestivo, glandulas exécrinas y endécrinas y algunas estructuras
pigmentadas y nerviosas ). EJemplo: El tumor maligno que produce un cuadro de
cerecimiento glandular se le llama adenocarcinoma.



Es necesario advertir acerca de algunos nombres tan arraigadoa que nao han

podide ser eliminados.

Ejemplo:

Los tumores malignos pigmentados de

melanoblastomas se les llama melanomas y no melaneearcinomas.

DIFERENCIAS DE TUMDRES BENIGNOS Y MALIGNOS

TUMOR BENIGNO

TUMOR MALIGNO

Estructura

Parecida al tejido de
origen

Diferenciacién
imperfecta

Modo de crecimiento

El crecimiento suele
ser expansivo y forma
capsula

El crecimiento es por
filtraclén y expansion
y no se forma capsula
bien definida

Rapidéz de
crecimionto

El crecimiento suele
ser progresivo y
lento

El crecimionto puede
ser rapido y variable

Evolucién de
crecimiento

Puede detenerse y
regresar

Cesa raras veces, s
habitualmente
progresivo hasta
producir la muerte
del huesped

Meatastasis

No hay

Existen
frecuentemente

Consecuencias

Peligroso por su
locatizacién

Peligroso por su
crecimiento,-
progresién,
infiltracién y
metastasis
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ORIGEN DE LOS TUMORES

Todavia no se tienen amplios conocimientos para poder determinar con
claridad el porque las células, siendo normales, suUbitamente adquisren
caracteres de malignidad; pueden ser producidos por uno o varios agentes
etiolégicos,

Hay varias teorias de carcinoganesis, que son las siguientes:

a) Alteraciones ganégticas o teoria de mutacién.

Se sabe que las células cancarosas en alguna stapa presantan alteracién
gondtica irrevarsible, que conduce a la reproduccién continuada, inciuso
después de que dejan de actuar la causa desencadenante.

Cuando ha comenzado la reproducciéncelular, la probabilidad de que ocurran
anomalias o mutacionss, aumenta considerablemente. La mayor parte de las
anomalias o mutacionas secundarias, probablemente son mortales, pero el
cambio inicial podria ser una anomalia genética. Pero también puede ser que
ol cambic inicial afacte oi ostado metabslico de la célula, y comoconsacuencia
haya mutacién genética.

En muchas células cancerosas hay altaraciones genédticas. Estos cambios
toman forma de anomallias cromosémicas. En muchos e¢studios de canceres
primarios, sn sus céluas cancerosas se ha Iidentificado anomalias
cromosémicas estructurales y numéricas, pero estos estudios se han
adavertido ecariotipos diploides aparentemente normates en tumores.

La concentracién de DNA en las células tumorales, presanta variaclones.
Estas c@lulas pueden tener el doble, el cuadruple o mayor cantidad de DNA.

b) Teoria de la supresién de la retroalimentacidn.

Se refiere a la pédrdida de la facultad de la célula para regular su capacidad
de reproduccién, o5 decir que la célula ecancerosa en actividad, ha pardido los
macanismos reguladores, de manera que su capacidad para dividirse no conoce
limites. Los mecanismos reguladores sonenzimas retroalimentadores y ganes
reguladores y como se dijo anteriormente, la pérdida de estos mecanismos
reguladores, llevan a la célula normal a la transformacién de célula
cancarosa. Por estos conceptos de péardida do la regulacién se le llama
supresién de la retroalimentacidn.

c) Teoria multifactorial.

Esta tooria se refieres aque varios agentes eticldégicosactuan juntos, para
producir un tumor. Pero en realidad una combinacién adecuada puede producir
el tumor, Se apoya esta teoria en los experimentos que se hicieron con
ratones, a los que se les provocéd neoplasias mamarias con virus, pero se
comprobé gue participéd enla produccién de este tumor, hormonas (es trégenos).

Otro factor es la suceptibilidad, porque se observé que algunos ratones

11



aranresistentes al virus, al igual que otraclase de aninatea de labaratoria.

Asi{ pues, se8 observa que en este experimento actuaron tres factores:
Suceptibilidad, hormonas y virus.

d) Teoria multifasica o de etapas multiples.

Esta teoria indica que el cancer evoluciona lentamante por etapae
progresivas y suevoluciénpuede necesitarmesas o afios. La alteracién inicial
de las células se le llama neoplasia ineipiente, ccurre en etapas tempranas
de la vida, Esta alteracién Incial o incipiente puede permanecer inactiva
durante toda la vida o ser activada por agentes adicionales( hormanas, virus,
agentes flsicos, quimicos, atec. ).

Muchos experimentos o estudios indican que los agentes adicionales pueden
actuar en dos periodos bastante bien definidos; primero en sl periodo de
comienzo o iniciaciény segundo en el pericdo de fomento o estimulo. Es decir,
si 68 aplica un agente adicional carcindégeno a una célula normal en el pericdo
de comienzo o iniciacién, no se producen muchos cambios visibles. A este
agente carcindgeno se le llama iniciader.En el segundo periodo se aplica otro
agente adicional no carcinégeno y desencadenaun tumor, a este agente adicio—
nal sg lo llama fomentador o estimulador. Si se invierte el procadimiento, o
sea que 58 aplica primerc el fomentador y despuéds el iniciador, no produce
tumor. Sin embargo, no debe pensarse que para desencadenar un tumor debe
estar presente el forentador.Por estomnuchos autores se oponena la divisién
arbitraria en dos etapas y proponen la teoria multifisica, que es la
continuidad desde la alteracién carcinégena incipiente hasta aparicién final
de malignidad. En experimentos se ha demostrado la teoria multifasica,
aplicando agentes carcinégenas quimicos enla piel de conejos estos agentes
producen una alteraclén inlclal casl no obaservable y que posteriormente es
irreversible y pueden presentar estos animales lesiones; inicialmente,
hiperplasia o aparicién de focos de hipecrpigmentacien. Estos atributos del
cancerno se adquieren sinul tAneamente, sinoque aparecenen sucesibn, quizas
al azar,durante iargo tiempo, adquiriando caractercs de malignidad, aesto se
le llama progresiédn.

Segun lo anterior, el cAncer se desarrolla durante largo tiempo., Pero la
progresidn puede detenerse en cualquier etapa y regresar o puede avanzar.
Asi puss es importante saber que los canceras clinicamente manifiestos,
comienzan afios antes de tornarse patentes.

al Teoris del origen multicelular o teoria de campo.

Esta teoria dice que @l cancer se origina mds o menos simultaneamente an
muchas cdlulac adyacentss y no se origina gn una c§lula. Es decir, el cidncar
incipiente o temprano identificable por estudio histolégico, no @ de una
célula sino de una zona celular. 0 sea que ol agente carcindgeny no actla
sobre una célula, sino en una zZona mads o mencs axtensa de tejido.
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FACTORES PREDISPUNENTES DE RIESGO

En 1a actualidad s8 han identificado agentes carcindgenos, muchos de ios
cuales ss ancuentran distribuidos en el medic ambienta que nos rodea.

Estos agentes carcinégenos los clasificamos de ia siguiante forma:
1) Agentes Tisicos

La irritacién debida a una anomalia de larga duracién pueds terminar en
cancar en la piel de la cara, en los labjos y an 1a mucosa bucal,

Un ejemplo importante de irritacién crénica, son los rayos solares. Una
exposiclén excesiva al sol explica la frecuencia alta de cancer en plel y
lablos, en canpesinos y otras personas que trabajan al aire libre. Aqui al
color de la piel s importante para que aparezca cdncer, siendo los de tez
cltara maAs sensibles que los de tez morena. También los labios prominentes o
gruesos, son mads sensibles al cancer, slende el inferior ol qua se prasenta
mayor propensién al cancer, por ser menor la proteccién contra los rayos
solares.,

Otra irritacién crénica s ol tabaco, que desancadena cancer en ia mucosa
bucal por el contacto prolongado y puede dar lugar a leucoplasias,
hiperplasias que sonlesiones precancerosas. El cancer provocado poria pipa
es otra irritaciéncrénica y térmica y @s por la irritaciéndel tubo de la pipa
y 81 calor del mismo tubo.

El cancer del mascador de tabaco, que aparece en el surco gingivo bucal.

Los paciantes con cdncer lingual, pueden ser sifiliticos, ya que un buen
porcentaje de poblaecién blanca, padece esta ultima enfermedad y son los
lablios, piso de la boca y 1a mucosa de las mejilias las Areas afectables.

Loucoplasia do la mucosa bucal. Que es una hiperqueratinisaciétn de la
mucosa bucal dando lesiones de color blance amarillento, que es debido a
causasdistintasde sifilis y esunalesién precancarosairritante, conpeligro

de degeneracidén maligna, al igual que la lesién precancerosa hiperplasica
verrugosa.

Los factores dentales sonuna variedad de irritacién crénica como factores
desencadenantes de ¢ancer. Es el caso de irritacién provecada por dientes
rotos, agudos o cariados, pétesis mal ajustadas, coronas y obturaciones.

Sepsis bucal que es una infeccién crbnica, es otra causa de cancer, de
caries dental, glositis, amigdalitis.

La irritacién crénica quiza no puada producir cancer por si sola, sino que
tambiéninterviene la suceptibilidad del individuo hacia el cancer o también
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puede actuar sobre el origen del cAncer muchos factores de tipo hormonal o
virosico ( Teoria multifactorial del origen del céncer ).

Alcohol es una irritacién crénica que provoca cincer y tiene gran
importancia porla gran cantidad de alcohol que s consume en este tiempo.

Muchas formas de energia flsica tiene actividad carcindgena, las mas
importantes son las radiaciones {onizantes, como los rayos X, rayos ultra~
violeta y como ya se habla dicho anteriormente rayos sclares, estos se han
relacionado conJa aparicién de cdnceren piel y labio, siendo casi inmunes las
personas do tez obscura.

2) Agentes quimicos

El humo de tabaco y hollin de chimeneas son factores quinicos que estimulan
directamentse el desarrollo de laslones malignas y lesiones precancerosasde
gran paligro.

Dtros agentes quimieos son el arsénico, alquitran, brea, parafina sin
refinar, petrsleo crudo y sus derivados, benceno, colorantes de anilina,
coeméticos, medicamentos, insecticidas, substancias para conservacisén de
alimentos, etec,, que sa relacionan principalmante con cancer de plel aunque
pueden causar también cdncer profundo.

3) Agentes hormonales

Est4 comprobado gque desequilibrios hormonales en animales de
experimentacidén, pusden producir cancer, aunque se desconoce el mecanismo
de accién, también se desconoce si actiana manera de carcindgenos compietos
o sélo como estimuladores. Ejemplo: Se les administrd dosis grandes do
estrégenosa ratones y se les originé cdncer mamario, pero no so sabe 51 habia
un virus presente o de otro tipe de factor carcinségeno.

4) Dtros agentes carcinégenos

Factores socio-econémicos. Se ha observado un aumento progresivo de
mortalidad por cadncer en grupos soclo—-aconémicos bajos. Este aumento se
refiere a canceres de piel, labios, laringe, boca, eséfago, estémago y cuello
uterino., En general esto s8 debe a las diferencias alimenticias, falta de
informacién, salubridad y ef trabajo realizado por estas personas socio-
econémicamente bajos, por esto se requiere un mayor esfuerzo educacional
para la deteccién temprana del caAncer en estos grupos.

Factores proteaccionales. Como sehabla explicado enla teoria multifactorial
del origendel cincer, no solola irritaciéncrénica puede producir cancer por
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sl sola, sino que también figuran otros factores, como los de la proteccién
individual. Aqui @s posible que se requiera para producir cdncer en individuos
conaltoind{ce de proteccién,la acciénprolongada deirritantes potentes. Por
otra parte los individuos con bajo indice de proteccién, sufrencancer con mas
faciiidad, sl se le aplica una irritacién relativamente breve.
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CONSIDERACIONES

E] cancer bucal se describe clasicamente como una tumoracién ulcerada,
indurada, o una Ulcera dolorosa o no acompafiada a menudo de adenopatia
cervical. Lamentablemente, esta descripecién corresponde a una enfermsdad
avanzada, que suele haber existido durante muchos meses o mas tiempo. Cuando
sa aplican estos criterios cldsicos a |a deteccién del cancer bucal, s6lo se
doscubren lesiones sintom&ticas, tardias, bien establecidas. Estudios
roacientes handemostrado que las iniciales tienen unaspecto caracteristico
y puedenidentificarse en forma prodecible, Hoy en di{a 65 imperdonable pasar
por alto lesiones asintomaticas cuyo aspacto clinico se ha comprobado bien,

Tradicionalmente, ia cavidad bucal se ha dividido en regiones anatémicas
paraindicar el sitio del cancer, por ejemplo, lengua, mucosa bucal, labios, piso
de la boca y paladares duro y blando. Aunque estas divisiones clasicas son
convenientes, la distribucién clinica actual del cancer bucal no sigue esta
disposieién arbitraria, sino que se limita esencialmente a tres &areas
precisas. Se reconocen muy bien las variaciones geograficas y naclonalas en
la localizacion del cancer y pueden explicarse facllmente basandose en
factores regionales y ambientales o costumbres locales.

CLASIFICASIONES

LESIONES BUCALES PRECANCERODSAS
A) Banignas de origen opitelial:

- Leucoplasia Homogénea

- Leucopiasia Ulcerada

- Laucoplasia Moteada

= Eritroplasia

- Laucoqueratosis Palatina

- Fibrosis Submucosa Bucal — Papfloma

B} Malighas de origen epitelial:

- Carcinoma Epidermoide

- Carcinoma de Labio

- Carcinoma de Lengua.

— Careinoma do Piso de Boca

= Carcinoma de Encia y Mucosa Alveolar
— Carcinoma de la Mucosa Bucal

~ Carcinoma Verrugoso
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TUMORES BENIGNOS
A) De origen de la membrana periodéntica:

- Fibroma Cenentante

- Fibroma Osificante

- Fibroma Cemento Osificante
— Fibroma

B) De origen en el hueso alveolar:

~ Fibrosteoma

— Fibroma Osificante Juvenil

- Quarubismo

- Displasia Fibrosa

— Tumor do Células Gigantes

~ Quiste Oseo Amsurismatico

— Lesion Maxilar por Hipsrparatiroidismo
- Enfermedad de Paget

TUMORES MALIGNOS

- Ostaosarcoma

- Condrogarcoma
- Fibrosarcoma

- Melanoma Maligno

TUMORES ODONTOGENOS
A) De origen ectodéarmico:

- Ameloblastoma
— Tumor Odontogéno Adenomatoide
= Tumor Odonteogédno Epitelial

B) Do origen mescddrmico:

— Fibroma Odontégeno

-~ Mixoma Odontégeno

- Fibroma Osiflcante

— Fibroma Cementante

— Fibroma Cemento Osificante

C) De origen mixto:
- Fibroma Ameloblastico

— Odontoma Ameloblastico
= Odontoma Compuesto 6 Complejo
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LESIONES CANCEROSAS PREMALIGNAS

Benignas de Origon Epitalial

Para mayor facilidad en la interpretacién de lesiones sospachosas, sa ha
usado mucho el término de 1eucoplasla, que significa clinicamente una mancha
blanca en la mucosa bucal, y no es suprimida por raspado. Teneamos tres tipos
de leucopiasias:

1. Leucoplasia Homogénea
2. Laucoplasia Ulcerada

3. Leucoplasia Moteada

La primera se caracteriza por placas elevadas miltiples, que varian en
dimensiones y tienen bordes irregulares, la mayor parte son blancas, ¢ de
color amarillento grisiceas.

La segunda, 85 causada por traumatismo al masticar o quemar la mucosa, 8s
suy obgearvable en ia lndia, porla costumbre de masticar betel, y habito de
fumar an direccién inversa. Las zonas afectadas tienan color rojo uniforme.

Enla tercera, se presentan nédulos de color blanco o placas sobre una base
eritematosa. Esta a su vez se subdivide:

a) Eritoplasia
b} Leucoqueratosis palatina
c) Fibrosis submucosa bucal
a) Eritoplasia.
Se prasenta en cavidad bucal, como una placa bien definida o un parche de
superficie aterciopelada de color rojo vivo, y asociada a nédulos blancos, y
casi slempre muestra cambios malignos o premalignos.
b) Leucoqueratosis palatina.
De nicotina, especifica del paladar causada por fumar on @xceso; 1a mucosa
palatina tiene aspecto blanco y engrosado. Hay pequefias excresiones
nodulares, con una mancha roja cantral, principalmente en la parte posterior
del paladar.

c) Fibrosis submsucosa bucal.
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Se observacasi exclusivamonte en habitantes del subcontinente, tiene pre-
sencia de brindas fibrosas palpables, que seo dificultanlos movimientos de
la boca. Para el tratamiento de este tipo de leucoeplasia, @5 la eliminacién del
factor irritante y predisponente y algunas extirpadas on su totalidad o
cauterizadas.

CARCINOMA DE LABIO

Este carcinoma se presenta principal!mente en hombres Mayores, y o6 mas
comun la involucracién dol labio inforior,

Etiologia. Existen diferentes factores atiolégicos posibles uno de los mas
comunes ha sido el usode tabaco, principalmente por fumar en pipa, aunque es
importante hacer mencidén como factor etiolégico la exposicién prolongada a la
luz solar.

La higiene bucal pobre @s un factor caracteristico on paciente con céncer
delabio, Tambiénlos traumatismos como quemadurascon cigarrillosolesiones
erénicas pordientes quabrados. Pero es dificll determinar cientificamente al
papel de tales factores en la stiologia del cancer.

Caracgteristicas clinicas. El tumor suele iniciarse enla zona bermeliénaun
lado de la linea media, a menudo comienza como una zona blanca pequefia
engrosada indurada, ulcerada o irregular. Al aumentar de tamafio la losién
puede llegar a producir un defecto cratiriforme o puede producir una
proliferacién exofitica de tejido tumoral.

Algunos paocientes generan grandes masas fungosas en un tiempo
relativamente corto, on tanto que on otros paciontes 1a lesién progresa con
gran lentitud,

El carcinoma de labio suele ser tardié para dar metastasis y puede llegar
a constitulrse una lesién de magnitud antes de qus haya evidencias de
invelucracién ganglionar regionals £i 5@ maneja temprana y adecuadamente.

Tratamiento. El carcinoma de labio ha sido tratado en diversos centros

madiante extirpacién quirdrgica, o radiaciéncon éxito bastante similar, segan
1a duraeién y extanciéon de la lesién y 1a existencia deo metastasis.

CARCINOMA DE LENGUA
El carcinoma lingual es un tumor maligno comUn e importante, &5 una
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enfermedad al tamente mortal y el pronastico es muy pobre. Tiene tendencla par
el sexo masculino, apareciendo en la edad adul ta entre los 60 y 50 afios de
adad 8 presenta ocasiona! en jévenes.

Sintomas. Las caractaeristicas clinicas y la evolucién del carcinoma lingual,
varian considorablemente segin su localizacién, 1a mayoria de las veces se
localiza en el borde lateral dsl tercio medio.

Una masa a manudo indolora y con frecuencia descubierta porel paciente, es
al sintoma mas comindel carcinoma de los dos tercies anteriores dela lengua.
El dolor, oz el sintoma mas comin dol carcinoma del tercic posterior de la
langua a menudo se confunde con una faringitis,

El carcinoma lingual inicial que afecta los dos tercios anteriores suele
aparacer como Una Zona de engrosamiento, localizada como una zona indelera,
uicerada o descamada superficialmente. A medida que la 1gslénavanza, la zona
ulcerada aumenta de tamafio y queda con unos bordes encorvados y grisAceos.
Las alteraciones minimas en el carcinoma lingual inicial as{ como la falta de
sintomas relevantes subraya la importancia de la cuidadosa exploracién y
palpaciénde la lengua.

Las lesiones del tercio posterior de la lengua sondificiles de visualizary
tienen tendencia a infiltrar profundamente los tejidos. El signo fisico mas
fracuente consiste en una zona de induracién que se identifica a la palpacién
profunda. A menudo existe ulceracién aunque resulta dificil de visualizar a
menos que B0 traccione la lengua y se obsave la lesién conayuda de unespejo.

El carcinoma lingual tiene una elevada incidencia de metastasis & los
ganglios linfaticos regionales, Ests carcinoma tiane un pronéstico grave,

Tratamiento., Las losiones primarias pequaefias puaden tratarse mediante
radioterapia y la cirugia. En otras circunstancias es de utilidad una
irradiacién preoperatoria y postoperatoria.

CARCINOMA DE PISO DE BOCA

El piso de la boca es una de las principales localizacionesde los carcinomas
orales, tiene mayor predisposicién.

Clinicamenta, E) carcinoma del piso de la boca es una enfermedad que tiena
preferencia por el sexo masculino y suele cbservarse después de la quinta
década de vida; ¢s muy agresivo ya que se trata de un organo aévil muy
irrigado por vasos sanguineos y linfaAticos que facilitan la metastatizacién,
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La lesién carcinomatosa inicial de piso de boca consiste @n una lesién de
aspecto inofensivo, cémo puede ser una mancha localizada de mucosa enroje-
cida o una zona leucoplasica. A medida que la enfermedad avanza, apareca la
cladsica ulceracidén de bordes levantados. Es frecuente que la mucosa vecina
aparescacon alteraciones leucoplasicas y,a medida que ol tamaflo do lalesién
va 8n aumento, la induracién s cada vez mds pronunciada.

Sintomas. Con frecuencia minimos y el dolor @5 una caracteristica mas bien
tardia. El primer sintoma suele sor 1a aparicién de una zona dura que el propio
paciente descubre con la punta de la lengua, puede definir unbulto enla boca;
presenta salivacién excesiva dificultad para hablar ligera y/o limitacién en
los movimientos de ia lengua. .

Las metastasis son frecuentes, aunque no se presentan en fase temprana.
Por otra parte, dado que el tumor suele originarse cerca de la linea media,
puade producirse meotastasis bilaterales o contrdlaterales, siendo la
diseminacidén bilateral mds fecuente en el carcinoma de pise de boca que en el
de la lengua.

Las lesiones grandes debido a la anatomia, suslen constituir un problema
quirdrgico, es por es0 que el tratamiento mas indicado s respetar la
anatomia facial y dar terapia de radiacién externa.

CARCINOMA DE PALADAR PURO Y BLANDO

El carcinoma epidermoide del paladar no es una {esién particularments coman
de la cavidad bucal. Afectando con mayor frecuencia el paladar blando,
regularmente se forma sobre una queratosis palatina y suele producirse como
primarios o secundarios.

Tiene preferencia hacia ol sexo masculino,

Caracteristicas clinicas. El cancer palatino suele manifestarse como una
lasién mal definida, ulcerada, dolorosa a un lado de la linea media. Con
frecuencia cruza la linea media, y so extiende lateralmente para incluir la
encia lingual o hacia atrls hasta o! pilar amigdalino o hasta 1a Gvula,.

El tumor del paladar duro puade invadireal huesc y hasta las fosas nasales,
en tanto que las lasiones infiltrativas del paladar blando pusden extenderse
a3 1a nasofaringe.

El carcinoma epidermoide suele ser una lesién ulcerada, en tanto que los
tumores originados on las glandulas salivales accesorias, aunlas losiones
malignas, rara vez se ulceran ya que permanecen cubiertos por una encia
intacta, Este hecho puedo sor do alguna ayuda para distinguir clinicamente
entre ambos tipos de neoplasias.
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En una proporcién considerable dg casos se producen metastasis
ganglionares regionales, perohay pocas evidencias qus indiquen si son mas
comunss =n al carcinoma del paladar blando o del duro,

Tratamiento. Para este carcinoma han sido empleadas la cirugia yla radiacién.

E] prénostico no es bueno ya que no existen series significativas de carei-
nomas pala tinos puros como paraque ayudena determinarla supervivencia to-
tal de pacientes con esta losién, ya que presenta metiastasis.

CARCINDMA DE MUCOSA BUCAL

Comprende toda la mucosa de la boca y los surcos bucales superior e
infarior, excluyendo la comisura labial.

Se presenta con mayor incidencia en sl sexo masculino.

Etiologia. Es de suma importancia la irritacién mecénica o quimica ( mascar
bete] o tabaco ), que @s acantuada conla absoluta falta de higiene.

Se aRaden las desérdanesdentales ocasionados por accesorios protésicos
mal plantados,

Caracter{sticas clinicas. Puede presentarse en tres formas diferentes,
axofitico, ulceroso infiltrante y verruccso.

Es asintomatico on etapas iniciales.

$So presenta como una masa ulcerada g indurada, la mayoria de las veces
asociadas a leucoplasia o muy raras veces con gritroplasia.

A medida que ol tumor 0 agranda se traumatiza con facilidad durante la
metastisic y do es5te modo 8 ulcora. Ademas se infecta y es5to pusde originar

tumefaccién de la mejilla, seguida por dolor, conforme avanza seo dificulta la
apertura de la boca y la masticacién.

En algunos casos invade el huesc adyacente. Ademas pusde invadir piel y
abrir fistulas multiples,

Metastasis. Es difusa en etapas tardias, susis observarse en ganglios
tinfaticos submaxilares.

Pronéstico. Dependera de la presencia o ausencia de metastasis, dependiando
dol tamafio, grado histolégico y localizacién del tumor,

Tratamignto. Cirugia con radioterapia.
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DATOS GENERALES

Exizten rezongs prigipales para slaborar la historia clinican tener la
seguridad quse @l tratamiento no perjudicarsd el estado gensral del paciente
ni su bienestar, averiguar si 13 presencia de upa enfermedas o la tomax de
detarminados medicamentos destinadosa su tratamiento pusden entorpecer o
comprome ter al dxito dal tratamiento aplicado al paciente, para detectar una
enfermedad ignorada que exija un tratamiento especial, para conservar un
documento grafico que pueda resultar util en el caso de reclamacitén judicial
por inconpstencia profesional.

Existen varias formas vilidas y adecuadas para tomar la historia elinica,
Algunos prefieren registrar la tnformacién en una hoja de paps! blanco,
mientras qus otros optan por servirse de impresos con una pauta que guia al
interrogatorio. Hay que tensr on cuenta que un cuestionario sirve camo
instrumento Gtil an la bdsqueds de informacidn acerca ds la salud, pero
siempre sorad nacesario introducir m&s dotenidamente al respacto de una
anfermedad especitica, como, a5 81 casu en particular del cancer.

Basicamente la historia clinica puede considerarse completa cuando se
siguen los nueve siguientes pasoss:

1.~ Interrogatorie

2.~ Inspececidn

3.- Paipacién

4.~ Parcusién

5.~ Auscul tacidn

8.~ Puncidn

7.= Parcucidn auscultatoria
8.~ Madicidn

9.- Mbtodos do laboratorio

El interrogatorico sera una serie de preguntas ordonadas o anamnasis, con
<) fin principal de localizar gt padecimisnto, saber el principio. sevalucién y
estado actual del padecimignto, asi como @] terreno en gl que s9 desarrolla
ef padacimionto. Hay que considerar que para realizar una correcta historia
clinica serd nocesario invaestigar todas las gongralidades del paciente y
postoriorments inquirir on ol padecimiento actual,

A continuaciébn se mencionan una serie de preguntas que nos ayudan a
elaborar una adocuada historia clinicas

Padecimiento actual:
Primeramente so |g praguntara al paciante si sufre transtornos o alguna
onfaermadad, encaso dg serafirmativa ta respuesta dabara mencionar cual es

su padecimiento, So preguntaréd =i ha existido alguna al teracién de su salud
ganeral en ol afio anterior, cuando fud su altimo reconocimiento fisico,
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si@sta bajo tratamiento médico y sobre que enfermadad. Si ha padecido alguna
enfermedad grave, sile hanoperado. Es importanteregistrarlosdatos nega~
tivos cuando 5@ valoran los sintomas de una enfermedad. Es conveniente ano-
tar tanto los sintomas positivoscomo los negativos pordos razones. Primera
proporciona informacién sobre la gravedad de la enfermedad, o el grado de
afectacién; segunda permite una ms jor valoraciénensel curso de {a enfermedad.
Alos hechos importantes se les debe poner la fecha mds exacta posible,ya sea
poniondo la fecha de! acontecimiento o la edad del individuo.

Antecedentes patolégicos.- Una vez terminada la historia de la enfarmedad
actual, el interrogatorio seextiende hasta la saludy enfermedad anteriorses.
Esta anotaciéndesberd contensr una exposiciéndel estado de salud del enfer-
mo, una lista de las pricipales infecciones que haya padecido, upa mencién de
los estados alérgicos importantes, en especial la reaccién a los farmacos, y
un ragistro de las intervenciones, heridas y datos acerca de técnicas médi-
cas, enfermadades e ingresos s hospitales; se anotardn losdatosde losante~
cedentes patolégicos que sean importantes para la enfoermedad actual. La
historia contendra también informacién acerca de la estabilidad mental del
paciente,

Antecedentes familiares.— Estos comprenden la edad, salud y causa de
mugrte familiares. Incluird una anotacién acerca de la infocecién con gran
capacidad de contagio { tuberculosis ) que afecten a mieambros de la familia, y
las enformedades con predisposicidén familiar ( gota, diabetas, cardiovascu-—
lares, gte. ).

Antecedentes personales.— Nos proporcionarian unas broves notas sobre la
vida presente y pasada del pacients. Comprendera la ficha dedatos personales
coma son: Lugarde nacimiente, edad, residencia actual,costumbres, profesién,
estado civil, desde cuando esta casado si loesta yla salud del cényuge y 1os
hijos., Consideran elementales para darnos cugnta si el pacientes padecs
enfoermedades genarales:

1.= S5i ha padecido o padece fisbre reoumAtica o cardiopatia.

2.~ Lesiones cardiacas congénitas.

3.- Enfermedades cardiovasculares, transtorno cardiaco,insuficioncia co-
ronaria, ataque cardiaco, oclusién coronaria, tensidsn arterial slavada,
artericasclerosis, apoplejia ( pddida suUbita y total del conocimlanto y
del movimiento ocasionado generalmente, poruntranstornocirculatorio
deo 1as arterias corsbrales.

4.~ Si hay dolor en el pecho daespusds de algunos esfuerzos.

5.- Que si le afecta el aliento después de ejercicios moderados.

8.—~ Si se 1o hinchan los tobillos.

7.- Sihay dificultad al recostarsey se necesitan mas almohadas para poder
respirar bien,

8.~ Si ha sxistide alargia,

9.~ Asma o fiebredel heno,{ variedad de asma producida snciertas personas
por el polende algunas plantas gramineas ).
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10.~ Urticaria o erupcién cutinea.

1i.— Desvanecimiento o ataques.

12.-Diabetes; s tiene necesidad de orinar mas de seis vacaes al dia, =i tiena
sensacidnde sed con mucha frecuancia, si tiene sensacién de sequedad
on la boca mds de 1o normal.

13.~ Hepatitis, ictericia o enfermedad hepatica.

14.~ Artritis.

15.— Reumatismo inflamatorio { tumefacciéndolorosa de las articulaciones ).

16.~ Ulceras gastricas.

17.~ Transtornos renales.

18.~ Tubarculosis.

19.~ Tos persistente con expectoraciones de sangre.

20.- Hipotension.

21.- Enfermaedades venereas.

22.- Alguna otra enfermedad.

23.- Que redacte la historia de sus experiencias hemorrahiparas.

24.—- Si se produce equimecsis con facilidad.

25.- Si ha necesitado transfusién sanguinea.

26.~ Existencia de anemias, o algun transtorno de la sangre.

27.~ Que tipo de tratamiento se le han aplicado en caso da un
transtorno o lesién,

28.— 5i toma algin medicamento,

29.~ Alergias a los medicamentos.

Ademias de las anteriores cuestiones, que unicamente nos dan una idea
ganeral de la salud del paciente, serd necesaric hacer un estudio detallado
de aparatos y sistemas en particular,

Aparato digestivo:
1.— Valoracién do la masticacién,
2.— Problemas con la deglucién.
3.~ Disfagia (| pérdida de apetito porla dificultad al tragar).
4,~ Polifagia { hambre exagerada ).
5.« Hematemesis { vémito con sangre ).
6.~ Melena | hemorragia intestinal formada por sangre negra ).
7.~ Reectorragia.
8.~ Vémitos frecuentes.
9.~ Dearreas frecuantes.
10.— Dolor estomacal.
11.~ Evacuacién ( normal o anormal )

Aparato respiratorio:
1.— Obstruceién loeal.
2.~ Epistaxis { hemorragia nasal ).
3.~ Cefalea. .
4.~ Tos | duracién, si produce flemas, si 11ega a haber cianosis).
8.~ Disnea ( de pequefivs, medianos o grandes esfuaerzos ).
6.— Enfigamas { dilatacién anormal de las ramificaciones bronquiales )
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Aparato circulatorio:
1.~ Disnoa.
2.- Edema { &n que zona se localiza ).
3.~ Hipotensidén,
4.~ Hipertensién,

5.- Lipotimia { pardida subita y pasajera del sentido y del movimento; el
palidez del rostro y debilidad de la respiracién y la circulaciénl.

6.~ Sincope { pédrdida sdbita do la conciencia y caida si 8] paciento esta de
pie, consecuencia de anemia cerebral, producida por un pare cardiaco ).

7.~ Colapso, agotamisnto gonoral momentaneo, o duradero acompafiado de
enfriamiento de ia piel, sudoracién, taguicardia e hipertensién arterial,
pueda ser originado por inteoxicaciones graves, hemorragias,

traumatismos intensos.

8,- Cianosis. Coloracién azulada de los tegumentos, debido a un exceso enla

sangre de hemoglobina no oxigenada.
9,- Fiebre reumatica.

Aparato urinario:
1,- Cantidad de orina y numero de micclones al dia.
2.~ Otiguria.
3.~ Poliuria { emisién exagerada de orina ).
4,— Anuria ( supresiénde la orina )
5.~ Piuria ( secrecionaes en la orina ).
6.~ Hematuria ( salida de sangre conla orina
7.~ incontinencia urinaria.

Aparato genital:

1.~ Menarquia ( aparicién del primer periodo menstrual ).

2.~ Menopausia | supresién del pariodo menstrual ),

3.- Libido ( instinto sexual ).

4,- Metrorragias { hemorragia de la matriz ).

5.~ Leucorrea { flujo blanquecino que proviens de las
mujar l.

5,~ Embarazo,

Sistema endocrinc:
1.- Peso y estatura ( evolucién de ambas ).
2,~ Hambre o sed anormales.
3.~ Sindromes.
4.~ Diabétes.
5.- Acromegalia.
6.~ Hiperparatiriodismo.

Sistama nervioso:
1.~ Hipo e hiperestecias.
2.~ Neuralgias.
3.~ Pardlisis.
4,- Sentidos ( gusto, oido, clfato, tacto, vista ).
S.- Personalidad y estados emocionales del paciente.

vias genitales de 1a
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Aparato musculo—-esquelético:
1.~ Motilidad.
2.- Algias ( mialgias, atralgias ).
3.~ Antecedentes de fracturas.
4,- Limitaciones de movimientos { hemiplejia, paralisis de miembros ), .
5.- Simetrias musculares u éseas.

Ademés debemos explorar e interrogar acerca de reacciones inmunolégicas,
problemas de cicatrizacién, infecciones recurrentes, adinamias, experiencias
de hemorragias, signos vitales { pulso, tempsratura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y tensién arterial ), examinaremos la cabaza y el
cuello observando sus caracteristicas, las facies y 1a marcha.

INSPECCICN EXTRA-ORAL

Piel.— La piol deo la cara y el cuello debe sor cuidadosamente revisada,
teniendo en cuenta el tipo de tumores que sean mas comunes en estas zonas,
como son los carcinomas basales Yy escamosos. Undlagnéstico diferencial suale
ser dificil lo que nos obliga a practicar una biopsia. Toda tumoracién debe ser
palpada para observar su consistencia, si es sélida o no y 51 esta fida a los
te Jidos subyacentes.

Cuello.~ Para la inspeccidén y paipacidén dal cuello es necesario tener pre-
sente una serle de estructuras que necesitan ser exploradas. Dichas estrue~
turas comprenden la laringe, el tiroides, la tridquea, el musculo esterno—
cleiodomasteideo, las Areas donde existen ganglios linfaticos, y en las
gladndulas salivales.

En 8l trayecto de los vasos linfaticos se encuentran, a intervalos
diferantes, masas redondeadas u ovaladas de 25 mm. de didmetro. Estos
cuerpos llamados ganglios linfaticos sonmuy abundantes en algunas raegiones
como el cusllo, axila regién inguinal y mesenterio,

En &l cuello los grupos ganglionaros ocupan la parte antsrior de ste: unos
son superficiales, estan situados on la cara externa del musculo
externocleidomastoidooy padacenagruparse alredadorde 1a yugular externa;
los dem&s son profundos, mas numerosos y ostén colocadas a 1o largo de la
yugular interna. :

Ganglios linfaticos.— Es importante inspeccionar las zonas de los ganglios
linfaticos para conocer su tamafio y la consistencia también de las glandulas
salivales, El Angulo de la mandibula es una localizacién comun de ganglios
linfAticos aumentados de tamafic y no rara vez de tumores en la cola de la
glandula parétida. El borde anterior del esternocleidomastoideo pueda enci-
marse a una masa quistica que representa un quiste de la hendidura bronquial.
Debe tenerse cuidado con estructuras que aparentan ser ganglios linfaticos
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cracidos, cuando en realidad son estructuras normales.

Las masas en la tiriodes se prescribe mejor si el examinador se coloca por
detras de paciente y palpa los lébulos de la glandula entre el pulgar y el
indice.

Glandulas salivales.— Las glandulas salivales, deben ser inspeccionadas
debidamente, puestoque tambiénsuelen serinvadidas por infecciones. Existen
glandulas salivales llamadas, como son las labiales, molares y palatinas y
glandulas mayores que sonmas importantes, estan dispuestas alrededorde la
cavidad oral formando una especie de herradura pegada a la mandibula. Estas
se distribuyen segln su localizacién: parétidas, submaxilares y sublinguates.

Senos paranasales.— Desgraciadaments los senos paranasales son zonas
inaccesibles a la exploracién fisica, razén por la cual, cuando llegan a
presantarse lesiones neoplasicas ocuitas en ellos se manifiestan
tardiamente.

Su manifostacién provoca la asimetria apreciable mejor, observando las
mejillas desde arriba, en ciertos casos la palpacién en estas areas suele
producir dolor o una sensacién de lienura. El mejor método para un buen
diagnéstico de este tipo de losionss neoplasicas localizadas en los senos
paranasalas sonlos rayos X.

Laringe.~ Siempre sera complemento de una buena exploracién fisica la
laringoscopfaindirecta, principalmente cuando haya sintomascomo la ronquera
ydolorde la garganta. Esta inspecciénconsiste en emplearunespejolaringeo
flameado para evitar que se empafie y de luzya sea frontal o de una lamparita
aléetrica. Incliinando el espejo hacia abajo se podra-cbservar el tercio
posterior de la langua, la pared lateral de la faringe, la pared faringea
posterior, la epiglotis y los senos piriformes.

En general; la piel debe ser examinada en busca de lesiones induradas,
vlceras o zonas irritadas. Debe hacerse la palpacién de la superficie del
organismo en busca de masas subcutdneas o musculares y aumentos de tamafio
de las ganglios linfaticos.

INSPECCION INTRA-ORAL

Se realizara un examen bucal compieto por lo cual el odontélogo debera:

1,- Proveerse de una buena luz.

2.~ Usar guantes, un depresor de lengua y un @spejo faringeo.

3,- Primeramente inspeccionara labios, separandolos suavemsnte para poder
examinar la encia, empleando 8l depresor para separarcarrillos y lograr
asi una buena visualidad de 1a mucosa oral.

4.~ La lengua se examinara con el érganc protuido y ordenado, luego su
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elavacién.

5.~ El suelo da 1a boca se examinara con cuidado, separando la ]engua con &l
depresor lingual.

6.- Dgspués, conia lengua deprimida 58 observara paladar, uvula y zonas

tonsilares.

- Antaes deexaminar la suparficie mucosapreviamente, deberid ésta secarse
con gasa.

B8.- Recuérdese el tercio posterior de la lengua y las fosas tonsiliares, son
dificiles de examinar, pero deben inspeccionarse por palpacién con un
espe jo laringeo en su caso.

- Sa hara flexionar @l cuello del paclente hacia adelante, de tal manara que
subarbilia lleguecasia tocarconla pared toracica, es posible as{ lograr
palparla basede la lengua y fosas tonsilares, evitando nauseas y con
respecto a la palpacién e@s de gran importancia enel examende la mucosa
bucal y los teljidos adyacentes.

Articulacién temporomandibular, tipo de oclusién, maxi{lares y mandibula
( padecimientos infecciosos, traumdticos, congénitos, neoplasicos ).

Regidn gingival observande, consistencia, color, forma, voiumen, atrofia e
hipertrofia, pigmentacionses, tartare dentario, encias sangrantes si las hay,
exudado, dolor, bolsas parodontales.

Estado genoral de la boca: higiene bucal! que practica, nimerv y grados de
caries, alteraciones pulpares, restauraciones, dientes retesnidos,
supgrnume@rarios o incluidos, piezas ausentes, movilidad y si existenprotesis,

Dentro de la inspeccién de alguna zona debemos tomar en cuenta: actitud,
forma, volumen, coloracién, movimientos y estados de la superficie.

Muchas veces sera necesario palpar clertas lesiones que nos parezcan
sospechosas,esto se hara conel dedo enguantado y haciendo una comparacién
simétrica, de ser posible y si e! paciente lo resiste la palpacién sera
efectuando hasta |la pared lateral de la faringe y 51 so sospecha la prasencia
de lesiones en la nasofaringe o en la base de la lengua, se palparan también
estas areas.

En la palpacién tomarencs en cuenta: la consistencia, temperatura,
sensibilidad y los movimientos de la ple! en jos planos profundos.

Para la percusién: se provocaran fenémenos acusticoes, se investigaran los
movimientos tendinosos retflejos y se localizardn puntos dolorosas.

La auscultaciéncircunscribe los aparatos respiratorio y sl circulatorio,
es5to @s aplicando sl oido paraescuchar frecuencia respiratoria, respiracién
forzada, soplos, sistélico y diastélico, sonidos cardiacos normales y
anormales.
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La porcusién auscultatoria @s una combinacién de las doe anterliores y ar
utiliza para delimitar los perimetros de las visceras.

La puncién sera realizada para extraer sustancias contenidas en alguna
zona, para posteriormente on combinacidn con el laboratorio ser examinados.

Las medicionss nos daran datos que nos ayudardn a saber el grado de
evolueidn,

Finalmente muchas veces nos vemos en la nocesidad de recurrir a los
estudios de laboratorio; entre los mas frecuentes éstudios estan: las
quimicas sanguineas, las biometrias hematicas, 1as pruebas preoperatorias,
los rayos X, examenes generales de orina.

La técnica para el diagnéstico ds! cancer debe hacerse en forma ordenada:
historiaclinica tomada culdadosamente,exploracidén fisica completa, exAmanes
de laboratorio: principalmente sangre y orina. Cualquier sospecha que se
abrigue por clinica, debera despejarse mediante estudios radioclégicos
apropiados, an los cuales puede resul tar necesario emplear varias técnicas
con material radiopaco. Los métodos para hacer blopsia de un tajido
sospechoso también necesitan mucha considaeracién.

El diagnéstico de la mayor parte de lesiones de la cabeza y al cuello es
relativamente facil, puesto que la mayoria quedan a! alcance de la vista y de
la mano del explorador, atin as{ es triagico conprobar, con frecuencia pasan
inadvertidas las lesiones malignas de esta a&rea, y no sélo aquellas mas
dificiles de diagnosticar, sino lesiones facilmente visibles.
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GENERALIDADES

Biopsia.- o5 @] sstudio histopatolégico de las muestras obtenidas de una
lgsion sospechosa y os do snorme utilidad para el diagnéstico del cincer ds
la boca, de la piel o de cualquier otra regién. La biopsia no solo ss para
lesiones malignas; sino al contrario, es Gtil para diferenciar lesiones
malignas, de lesionas sin gravedad.

Una biopsia se puede tomar desde una pequefia parte de la lesién, o bien
extirpar todo el tumor seguida del cierre por sutura hemostaticas o por
electrocoagulaci6n, Por lo general, para la biopsia se toma una parte pequefia
del tumor, ne hay contraindicacidén para la biopsia.

En ia biopsia se debe de tomar una porcidén pequeha de tejido normal.

Cuando se toma la biopsia es preferible evitar las zonas cercanas al husso,
el cartilago, los dientes o a los vasos sanguineos grandes, también debe
evitarse el tejido necrosado.

En la biopsia hay que incluir la parte de! tumor de crecimiento mas activo y
suele @star cerca del tejide normal.

En las maniobras quirurgicas deben de tenerse precaucionss estrictas de
asopsia. La anostesia de |a regién donde s6 encuentra el tumor se hard por
infiltraciénlocal a cierta distancia del tumor o porblogueo nervioso y nunca
hay que infiltrar ol tumor con anestédsicos,

Por Jo tanto, la biopeia @s o] medio con ol que el patélogo dispone de
material para estudio, resultando de la descamacién, puncién o incisién y
excisiénde lasiones érganicas superficiales y profundas, Enla actualidad no
axiste ningun érgano inaccesible a este tipo de exploracisn.

Etapas de la biopsias

. 1.— Toma de la muestra

2.~ ExAmen macroscépico

3.~ Preparacién del material para examen microscépico
4.~ Dbservacion @ interpretaciénde los hallazgos

5.~ Diagnéstico final

Forma de hacer la biopsia:

1.~ Se inyecta una pequefia cantidad de anestésico local.

2.~Resecando con un bisturiuna pequefia muestradel! tumor o lesién sospe—
chosa, procurando que @] teljido resecado no haya sido deformado por el
defecto edamatizante del liquido anustésico.

3.~ El tejido 5o fija en una solucién salina de formo! al 10%, se anexa una
hoja @en donde se anota el nombre, odad, sexo y raza del pacients. Asi
mismo 5 necasario precisar la localizacién, tamafic, tiempo de svolu-
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cidn, rapldézde crecimianta, si hay ulceracténobieninduracién, también
advertir si el paciente ha presentado s{ntomas durante la evolucién de
la enformedsad,

4.~ Se envia al laboratorio para ser deshidratado, incluido en parafina,
cortadoy colorsadoconhematoxilina y sosina uotros métodos apropia-
dos.

La biopsiadebe hacerse aun en casos de diagnéstico clinico, aparentemente
claroy sobre todo entumores malignos y antes de tomar una decisién terapéu-
tica.

TIPOS DE BIOPSIA

Biopsia por puncién.— Se efectuari mediante la introduccién de una agujla.
Esta puncién pugde ser aspirativa, que es cuando se obtiene material liquido
o semiliquido y en caso que haya fragmentos tisulares éstos suslen ser
pequefios,

Puncién biopsia.~ Se usan canulos para obtener muestras cilindricas de
tejido u drgano en estudio.

Biopsia por raspado,~ Consiste en ol arrastre mecidnico del teJjido con
curetas apropiadas. Se usa en lesiones éseas.

Biopsia exicional o exicién biopsia.— Se realiza cuando el tumor es pequefio,
se retira sl tumor y se entrega al patolégo para examinarlo. Por su tamafio ia
lesién parmito extirparia en su totalidad.

Biopsia durante el acto quirurgico,~ Este procedimiento esta indicadoen el
diagnéstico de tumores malignos y permite al cirujano ampliar la extensiénde
la resecién en el mismo acto quirdrgico. En @ste tipo de biopsia los tejidos son
examinados on pocos minutos y sediagnéstica enel curso do una intervencisn
quirargica. Se practica en tedos los tumores glandulares y melanomas.

Biopsia por trepanacién.— Se emplea un taladro o aguja trefina para obtensr
muostras de gran densidad y consistencia. So usa on la biopsia del hueso y
médula ésea.

Biopsiaen sacabocados.~ Es la resaciénque se hace con pinza;s especialmente
disefadas. Se usa en lesiones ulceresas, infiltrantes o vegetantes de
mucosas accesibles ( boea, cuello uterino, racto, vejiga urinaria, ete.

Biopsia incisional.— Es la m&as comunmente se practica y esla obtencién de

una parte de teJido dafiado mediante la incisién. Se usa en lesiones super-
ficlales de facil acceso ( lesién cutdnea, bordes de una ulceracién, ete. )
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Deben tomarse las siguientes precauciones, cuando se toma una biopsia:
1,~Evitese todo trauma innecesario, presiénuctramanipulacién de la tumo-

2.~
3.~

4,-
S.-

racién.

Evitese lainyeccidon de soluciones anestésicas directamenteen la zona
tumoral.

Evitese las zonas cercanas al hueso, piezas dentarias o vasos san—
guineos de gran calibra.

Evitense las zonas de necrosis.

Evitese la cauterizaciéndsel espécimen, ya que pueden destruirse las
caracteristicas histopatolégicas de las que depende al diagnéstico mi-
croscépico. Sin embargo, a voces es aconsojable 1a electrocoagulacién
de los vasos sanguineos do la herida que ha quedado, después do la ex—
tirpacién dal tumor. ’
Seleccionese las zonas corcanas a los marganas doe la tumoracién, para
efectuarlasincisiones quirirgicas, sinque se corte necesariamente te—
Jido normal adyacenta.

Procurese llevar a cabo la incisién, lo bastante profunda como sea nece—
sario, poro evitando siempre 1a panetracibn hacia el periostio subya—
cente.

Agegurese de que la superficie tumoral ha sido bien identificada de tal
manera que l1ae secclonesde los tejidos seancortadas enangulos rectos
en relacién con su superficia.
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GENERALIDADES

Los métodos de diagnéstico constituyenun paso muy importante para llegar
al diagnéstico de un tumor, los métodos son los sigrientes:

a) Citologia exfoliativa:

Es ol ostudio do las losionos modiants frotis, Las zonas donde esta técniea
resulta mas Uti) son las regiones anatémicas inaccesibles como nasofarings,
sgnos nasales, conducto auditivo, ete,

Esta técnica no puede desplazar las biopsias. Esta técnica es util sobre
todo en estudiosde posibles lesiones malignas, enparticular cuando estas se
presentan como lesiones ulceradas o rejizas sin queratina.

Lacitologia exfoliativa bucal nodebe tomarse como base para el diagnéstico
de un tumor maligno por et hecho de que soa mas facil de realizar.

Las indicacionss para la citologia exfoliativa son las siguientes:

1) Estudio rapido de laboratorio de una lesién bucal que por su aspecto
clinico puede resultar maligna.

2} En pacientes con lesiones premalignas maltiples. A veces no es posible
tomar biopeias de todas las lesiones, o quitar por completo la lesién
grande, aquf la citologfa constituye un complemento @til de ta blopsia.

3) Indicado para el @studio seriado de laboratorio de una zona de mucosa
sometida anteriorments a terapdutica por irradiacién, para combatir el
tumor maligno, aqui no se puedsn tomar biopsias sucesivas, y la citologia
representa un método de la observacién clinica,

La Unica contraindicacién de la citologia exfoliativa, es cuando so esté
frente a uncancer svidente, aqui se debe recurrir inmediatamentea la biopsia
para saber el tipo de cancer y aplicar al tratamiento adecuado,

Para hacer la citologia se necesita una espatula de madera o acero para
recoger un buen numero de células, gjerciendo una fuerte presién scbre la
lesién y después en un porta—objetos se reatiza sl frotis en un solo intento
para que no haya amontonamiento de capas celulares que dificulten Ja
observacién. Después de realizar la fijaclén lo mas rapidamente posibie para
provocar la muerte de las cé¢lulas, de tal manera que conserven lo mejor
posible las caracteristicas morfolégicas que tuvieron durante su vida. No
existe un fijador perfecto, los fijadores que mejor acttan son los que
penetran rapidamente y producen menos modificaciones. Los fljadores actuan
solidificando el protoplasma delascélulas porcoagulaciény los flJadores que
se puaden usar son el alcoho! absoluto, calor seco o a la flama y el alcohol
metilico. Inmediatamente sa aplica el colarante que puede ser la hematoxilina
eosina.
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La clasificacidén patron empleada on los repartes de citologia bucal es la
siguiente:

Cilase I. Cdlulas normales.

Clase }li. Algunas células atipicas sin datos de malignidad.

Clase 11l, Canbios poco precisos del nicleo; paro nohay prueba de malignidad,
pero s8 obeervan células defactuosas,

Clase IV, Posible malignidad.

Clasa V., Cambios malignos evidentes.

Un reporte del laboratorio que corresponda a las clases 111, IVy V,debenir
geguidas siempra de biopsia de la lesién.

bl Biopsia:
Ver capitulo 5.
cl Diagnéstico tempranoc:

La fmportancia de un diagnéstico tempranc es nuy grande en el ¢aso de los
tumores malignos de |a cavidad oral, pues &s creciente 1a frecuencia con la
cual el cancerbucal se confunde conotras transtornos de la cavidad oral, Por
esto al ver una lesién ds la boca, debe recordarse que la tardanza en la
{dentificaciénde uncancer bucal significa la muerte, Por lo tanto, cuando nos
encontremos cualquier lesién susceptible de ser maligna, debemos de temar
medidas rapidas para una biopsia, con esto se puede salvar vidas.

Pero =1 diagnéstico temprano de cincar, @s también responsabilidad del
publico pues de comunicarinmediatamente algin sintoma sospechose. Pero para
esto, el profasional debe sducar a la gente sefialandole los sintomas o signos
de sospecha de canger que san:

1) Homorragias anormales.—

No se incluyen aqul las manstruacionas o los sangrados accidentales. Las
hemorragias mas importantes que acompafian al cancsr son las silenciosas
y sindolor, ardor u otra molestia.

2} Tumoraciones.—

Que as de granimportancia, cuando se encuaentra on regiongs superficiales
del organismo, pues so von ¥ se palpan facilmaente, asi se puede diagnosticar
el cancer de pardtida.

3 Ulceras crénicas.~
Espocialmente las pequefias que se pueden ver an la piel y mucosa da la boca.
Con esto s8 puede diagnosticar cancer basocelular da la boca.

4} Modificacionas de las lesiones cutAneas banignas.—
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Que pueden ser sintomas de cAncer, producidas per la edad e exposicién al
sol.

5) Transtornos persistentes en la deglucidén y digestién.—
Son datos importantes que s© deben investigar profundamente, pues se
puede encontrar frente cancer de aparato digestivo.

6) Modificaciones parsistentes en la defecacién y la micclén.—
importante solo par lo general para diagnosticar cancer de préstata y de
aparato digestivo.

7) La disfonia y tos persistente.—

Son dos sintomas muy importantas sobre todo en parsonas mayores y con
antecedentes de tabaquismo, pues pueden presentar cancer de boca y
pulmones.

Existen sintomas generalesque pueden aparecer encualquier tipode cadncer
como son la fiebre, pédrdida de pesao, anorexia y dabilidad. Hay otro sintoma
negativo que as la ausencia de dolor on el cancer temprano, lo que hacse
peligrosa 1a evolucién del cancer, por esto es la importancia de educar al
publico sobre los sintomas temprancs de cincer, pues por lo general suelen
acudir con el profesional cuando ya existe una tumoracién importante que
produce dolor o algun sintoma o signe alarmante.

En consecuencia, cuando el publico esta bien informado sobre los signos y
sintomas del cdncer temprano y el profesional hace un buen diagnéstico y
tratamiento del cancar, se llaga a la curacién de dicho mal. Pero &i por falta
de informacionun paciente no comunicaa tismpo su mal o el profesional no hace
unbuendiagnéstico o unbuen tratamiento, las posibilidages de curaciénde las
nooplasias malignas se reducen.

d) Diagnéstico diferencial:
El diagnéstico diferencial efectuado por el dentista, tiene relacién con
muchas manifestacliones clinicas de varias enfermedades, que se observan el

ia boca.

Por eso on el diagndstico diferencial, ol dentista debe tomar una biopsia
para hacer un estudio histolégico. En este estudio nos podemos sncontrar:

1) Que onla imagen histlégica de la lesidén no hay malignidad, pero conocemos
conasto la lesién no cancerosa histoldgicamente conla cual se confundid,

2} Que se encuentra la lesidn sospechosa en Proceso cancyroso.

3) Que se gncuentra en la imagen histolégica que la lesién es cancerosa,

44



CAPITULO

1

TRATANIENTO DEL CANCER



GENERALIDADES



GENERALIDADES

El tratamiento optimo de los pacientes con tumores malignos cambia en
respuesta a los continuos avances de la investigacién basica y clinica del
céancer. Actualmentesadisponende tresmodalidades terapéuticasprincipales
para ol tratamiento de los tumores malignos: la cirugia, la radiacién y la
quimioterapia.

La terapéutica do sostén y sintomatica es de gran importancia para ol
mantenimiento de una calidad dptima de vida. El elemento central de un plande
tratamiento paracada pacionto debeo ser 1a consideraciéndel posible papelds
cada una de estas modalidades en el caso concreto, y ha de solicitarse una
consulta multidisciplinaria. Los papeles tradicionales de la cirugia, la
radioterapia y Ia quimioterapia estan canbiando, y 85 necesario disponar de
un as@soramionto experto en estos campos. La cirugia para la enfermedad
metastasica ya no o5 siempre puramente palitiva. La quimioterapia ya no es
unultimo recurso, 5ino que 6o emplea antes, al mismo tiempo o inmediatamente
después de las modalidades de tratamiento primitivas locales, en un intento
de mejorar el indice de curacién de canceres seleccionados.

La cirugia o la radioterapia son habitualmente el tratamiento de eleccién
enla enfermedad localizada, cuando un astudio cuidadoso, realizado antesdel ’
tratamiento, no ha revelado ninguna prueba de metastasis. Si un tumor es
accesible y susceptible de extirpacién quirurgica completa, éste ha sido
tradicionalmente el procedimlento recomendado. La radiacisn se ha utllizade
como terapéutica primitiva en situaciones en que la cirugia esta
contraindicada o provocaria una inaceptable pérdida de funcién { algunos
tumores de la cabeza o del cusello) o cuando un tumor @s altamente sensible a
las radiaciones ( linfomas). La quimioterapia estd indicada como coadyuvante
dela terapéuticaprimitiva enlaenfermedadlocalizada regional, cuando puede
identificarse un grupo de pacientes conalto riesgo de residiva, o existe un
agantes o agentes que han demostrado un cierto nivel de eficacia en los
tumores metastasicos en tipo an cusestison,

El tratamiento eficaz de las neoplasias malignas diseminadas se basa
primordialmente en la disponibilidad de agentes quimioterapicos que a2ctdan
sistémicamente, destruyendo la células tumorales de todo el cusrpo.

Quimioterapia, Los conpuestos activos en el tratamiento del cdncer suelen
ser citotéxicos. Estos agontes ejercen sus afectos sobre la proliferacion
celular, interfiriendo con la sintesis o la transcripcién del DNA, lesionando
el DNA preformado, bloqueando la mitosis o inhibiendo la blosintesis del RNA
o do proteinas.

El objetiva de 1a quimioterapia del cancer es destruir las células
cencerosas que 5o dividen rapidamente.

El tratamiento dental de les pacientes que hande estar o estaran ya
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racibjendo quimioterapia estd subrayado en ias normas siguientes:

1. Antes de la gquimioterapia.
A. Practicar una evaluacién intracral completa que incluya radiogra-~
fias.

B. Hay que eliminar todo agente potencial de infaccién ocdontogenica me~
diante extraccidén, tratamfento del canal de la raiz y profilaxis aral.
Ha de estudiarse ol usode antibidticos profilacticos con el oncéloge det
pacianta.

C. Debe rapararse cualquier tesiénde caries grande presente enlos dien~
tes que quedan.

D. Ha de sliminarse cuaiquier borde Aspero o agudo de los dientes queque~
dan.

E., So handeinstruir instrucciones subrea higiens oral y reforzarlas du-
durante {a quinioterapia.

1l. Durante la quimiotsrapia.

A. Hay qua considerar los enjuagues orales profildcticos conclorhexidina
para reduciria incidsncia y la gravedad de la mucositis, y disminuirlas
bactsrias y C. albicans orales durante la quimioterapia.

B. Infaceién odantogénica.

" 1. 85 o] recuento de neutréfilos es infarlor a 500, hay que tomar la de-
cisién acerca de si debe tratarse o esperar hasta que se resslva la
nautropenia. Esta decisién dobe discutirse con el oncéloge.

2. Hay que efactuar uncul tivo bacteriano, si es posibla, para detarmi-
nar si los gérmenes son suceptiblos a los antibiéticos de anplio ss-~
pectro que ol paclents estard tomande ( habitualmente, una ponicili-
na sintética, como la carbenicilina, y unaminogiucésido, como genta~
mlcina ).

5. 84 se toma la decisiénde tratar y o8 nacesario hacer una extraccién
o uns aliminacién da sarro pariodontal, ha de intentarse consaguirun
racuento de plaquetas de 50.000/mm cubicos.

C. Hemorragia.

1. Para !a hemorragia ginglva!l localizada ha de aplicarse presidnconuna
gacsaempapada entrombina tépica o aplicarse polvo decolageno micro-
fibrilar.

2. 8i se produce una hemorragia gingival generalizada, se aplicaripolvo
do colageno aicrofibrilar on los portadores orales habituales.

3.5ila hemorragia no responde a las medidas antes mencionadas, 5o son—
sultard conunoncbdlogo para administrar una transfusién de plaque—
tas.

D. Muoositis.

1. Toda lasién uicarada dobe sor cultivada snbusea do virus dol horpes
simple y practicarse una tincién de Gram o colocarse sobre un porta~-
objetos con potasacaustica paradetorninar 51 65ta presente la G, -
albicans. El cultivo en busca de Candida no es adecuado, ya que mu-—
chas parsonas tieneneste germencomo parte normal de su flora oral.
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2. Si las lesiones dan positive para el virus del herpas simple, s@ tra—
tarad al paciente con aciclovir l intravenoso o capsulas orales }.

3. Si las lesiones dan positivo para la C, albicans, se tratara al pa—
ciente con nistatina, clotrimazol o ketoconazol.

4, 5i no se esta usando clorhexidina profiladcticamente, se consideraran
losenjuagues orales con clorhexidina para tratar la mucositis redu-
clendo las bacterlas y la C.albicans orales.

5, Para aliviar el delor oral, s utilizaran anostésicos tépicos, como
lidocaina viscosas mezcladas con leche de magnesia.

6. 5i aparace la xerostomia oral, que dabe tratarse conhigiene oral me—
ticuloea, vigilancia frecuente y tratamisnto diario con fluoruro té-
pico, en los portadores habituales de fluorurao,

Radioterapia. Sa extima que al 50% aproximadamente de log cAncares de cabaza
y cuello se tratan con radioterapia, sola o en unién con quimicterapia y
cirugia.

La radiacién se combina con el agua del interlorde las células tumorales
para formar radicales libres, lo que produce una disrupciénde I1a sgcuoncia de
nucledtidos por el material gendtico nucliear. Esto provoca muerte celular.
Como la radiacién aotia a un nivel gendtico { durante la faso mitética de la
divisién celular }, las células que sufren mitosis mas radpidas son mas
sensibles a la radiacién. Ademés, la presencia de oxigeno dentro de las células
tumorales facilita la accién letal de los radicales libres; por lo tanto, las
celulas oxigenadas son mas sensibles a ia radiacién. Los efectos letales de
1a radiagién, afectan no sélo las cdlulas tumorales, sino tambidnlos tejides
orales adyacentes, en especial los tejidos con una renovacién rapida. Estos
telidos orales incluyen las células apitelialas y los ostacblastos y
osteocitos alveslares. Las céiulas acinares y ductales de las glandulas
salivales son tamblén radiosensibles, pero esta sensibilidad no puede ser
atribuida a la rapida mitosis celular. Los efectos secundarios sobreb los
teidos sanos incluyen mucositis, disgausia, glosodinia, xerostomia, caries
por radiacién y osteorradionsorosis. Estos cambios producen cambiocs en la
nutricién del paciente.

El tratamiento de los pacientesque estanbajo tratamiento de radioterapia
son laos siguientes:

A. Mucositis.

1. Enjuagues alcalinos.— una cucharada de agua oxigenada en uncuarto
de litro de agua, o media cucharadita de bicarbonato en uncuarto de
litro.

2. Analgésicos.

3. Anestéeicos tépicos.- Dyclone mas leche de magnesia, a la
concentracidén de 1:1, una cucharadita cada 2 horas; lidocaina viscosa
al 2% (una cucharada cada 2 horas) Benadryl y Kacpectate ala
concentracion de Ll ( retener una cucharada y escupirla al cabo de
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t min.,cada 2 horas ); solucionas de plata coloidal; agentes
antimicdticos y corticostaroides on combinacién con anocstédsicos
tépicos.
4. Modificaciénes de la higiene oral, utilizar cepillo blando.
S. Ajustes diotéticos cumo diota suave y blanda.
6. Evitar el exceso de lavados bucales, el alcohol y @l tabaco,debido a
su potencial irritativo.
7. Utilizar madicaciones para las infocciones mucosas
socundarias: medicaciones antiviricas, como aciclovir, o medicaciones
antimicéticas, como nistatina, clotrimazel y ketaconazoi.

B. Disgeusia y glosodinia.

Disgeusia. Pérdida del gusto sobre la lengua ocasionado por radiacién

de las microvellosidades y células exteriores.

Glosodinia. Dolor de lengua causada por glositis.

1. Terapéutica paliativa en forma de suploementos de cinc, se ha demos-
tradoque acelerala recuperacién, aunque parecenserineficaces pro-
tildcticaments.

C. Xerostomia.

1. Colutorios alcalinos como s deseribié en la mucositis.

2. Fracuentes sorbos de agua, especialmente enla noche y durante la
masticacién.

3. Sustitutos de la saliva, que suelen ser combinaciones de glicerina,
electrélitos y fluoruro.

4, Estimulantes de la saliva, goma de masecar.

D. Caries por radiacién.

1. Insistir on medidas completas y regulares de higieno oral.

2. Visitas frecuentes para insistir en la higiene oral.

3. Consejos dietéticos para reducir al minimo 1a ipgestidn de hidratoes
de carbono.

4, Aplicaciones diarias de fluoruro. { Utilizarse fluoruro estafioso al
0.4% o flueruroc sédico al 1%, enunvehiculador, El paciente dobe cotoca

- de § a 10 gotas on ol portador y mantenar aste in situ durante 5 min.
sscupiondo despuéds sinenjuaguas. Dabe practicarse una vez al dia,
preferiblemente al acostarse, inmadiatanmente después de cepillarse
los dientes.

E. Osterorradionecrosis.
Area do hueso axpussto e@n un campo de radiacién,

1. Pravancidén, El papel del dentista es primordial.

A. El primerdeterminante de los culdados depende de la informacién proce-
dente del oncdlogo radioterapeuta citada antes, como la dosis de radia-
eisn, campo de radiacién,complicaciones orales previstas, pronésticodel
paciente, pauta cronolégica ( si el paclente esta siendo tratado antes,
durante o después de la radiacién.)

1. Fase preradiacién se recomienda:
a) Seaconseja realizar las extraccionas de dientes que tenga mal pro—
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néstico como som

— Dientes impactados,

— Dientes con periodontitis moderada a grave.

~ Dientes con una caries extenesa asociada a comprensién de la pulpa
o la que requierean excesivoes asfuerzos de restauracién. -

— bientes ¢on lesiones puipares,

Para realizar extraccionos se debe considerar:
- Deban suturarse los alveolos, los puntos nodeben ser muy apre—
tados para prevenir necrosis por comprosiénde 1a mucosa.
~ Lasextraccionses se llevardna cabo de 14-21dias antes de empezar
la radiacién para permitir la cicatrizacién correcta de la mucosa.
—~Durante o! pericdo do cicatrizacién debe administrarse antibidti-
cos.
bl Hay que insistir en las medidas de higiehe oral hasta que sl paciente
este conciente de lo que es mantener sudenticién después de la ra-
dioterapia.
cl Programaral paciente para visitas frecuentes a finde tener extre-
cha vigilancia durante la radioterapia y después de ella.

B. E]l segundo daterminante de estos cuidados son las informaciones
obtenidas del paciente como son

1. El nivel existente de caries y de enfermedad periocdontal.
2, La motivacién de higiens oral,
3. Necesidades dentales, funcionales y estéticas.

11, Tratamiento,

A. Terapduticas no quiriurgicas. Comprenden irrigacién, desbridamiento y
analgésicos, en combinacién con antibisticos de amptioc expectro.
La tgrapdutica no quirurgica es menos probable que tenga éxito conla
radiacién interna y con las extracciones postradiacion. Parece no haber
ninguna relacién entro ol éxito do la terapéutica no quirurgica y el mo-
mento de ia osteorradionecrosis.

B. Resecciénalveolar. Es 0] segundo sistoma terapéutico parala osteorra—
dionecrosis y estd indicado en los casos siguientes:
1. Dolor intratable.
2. Infecciones graves recidivantes.
3. Fractura patolégica.
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Debemos de participardiagnosticando precozmente las lesiones nepplasicas
de la boca,establecerentre nuestros pacientes reglasde higiene tanto gene-
ral como bucal, someter a examenes periddicos, ya que 5o debe tener en cusn-
ta QUE EL CANCER EN SUS INICIOS ES CURABLE, ESTO A LAS SQSPECHAS.

Nosotros consideramos seguir las siguientes normas para la prevenciénde
edncer bucal:

1, Acudir al dentista cuando menos cada seis meses, aun cuando el paciente
crea estar biende la boca,

2. Evitar traumatismos repetidos.

3. No fumar, y menos haciéndolo con pipa,

4. No masticar tabaco.

S. Cuidar el aseo bucal, atendiendo las indicaciones del dentista.

6. Evitar ingirir alimentos calientes, irritantes o mal masticados.

7. Atender oportunamente cualquier alteracidénenla mucesa oral, acudiendo
de inmediato al profesional, sin esperar a que se experimente dolor,

8. No irritar dicha 4rea de la boca en ninguna forma.

8. Atender la carios desde que ésta se localice.

10. Substituirlomas pronto posible, las piezas dentarias faltantes, por pré-
tesis bien ajustadas y preparadas.

11, Acudir al médico general para al reconocimiento y correccién de las defi—
clencias vitaminicas y hormonaies.

12. Tratamiento y correccién do anomalias dentarias por medio de la Orto-
doncia.

13. No ingerir en forma desmedida carbohidrato en la diets, Si se hace asear—
59 de inmediato la boca.

14. Alejar causas de stress, angustia y depresién,
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CONCLUSIONES

El objetivo primordial de la realizacién de esta tesis a5
la responsabilidad de identificar lesiones malignas o prema-—
lignas , ya que la salud del paciante esta en manos del profa-
sional que consulte. Pues cada vez aumeanta el ndmero de per-
nas cen cAncer bucal, debe da realizarse un examen minucioso
de los tejidos de la boca y siempre solicitar la ayuda del
especialista para dar un tratamiento adecuado de manera gue

ge le garantice al paciante pasibilidades de curacién.
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