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INTRODUCCION .

Al hablar sobre Neoplasias, es comprensible que sc-
conceda mayor importancia a las Neoplasias Malignas, ya que-
el Clncer es un problema grave y polifacético que abarca el-
dmbito de la Biologia, de la Medicina y de todo la socieda -
humana.

Actualmente no sc dispone de los conocimientos sufi
cientes sobre la Biologfa del Céncer, cn los que fundamontaf
una actuacidén médica de eficacia midxima. Por ello, el Céncer
es todavia una amenaza para la humanidad.

Soweralmente la poblacién no posee la informacién --
adecuada sobre este tema, y como no es fdcil precisar en que
momento empicza la enfermedad, esto ocasiona que cl interesa
do no acuda al médico en el instéinte oportuno; presentindose
después, cuando la enfermedad ya representa unserjio peligro-
para la vida,

El presente trabajo tiene como propdsito, contri -=-
buir al estudio, comprensién y diferenciacidn entre los tumo

res benignos y malignos de la cavidad oral,

El Odontdlogo juega un papel importante en el diaq-
nbstico de los tumores, puesto que, &1 depende detectac las-
anomalias que se presentan on la cavidad oral, y asfi poder -
atacarlas desde sus inicios; apoyados por los grandes avan--
cas en la Terapfa de las Neoplasias,



GENERALIDADES.

La cavidad oral aparece tapizada por mucosa, cuyo -
epitelio en su mayor parte es estratificado, escamoso y no -
queratinizado. El epitelio de las mejillas no se haya quera-
tinizado; el de la lengua lo esta parcialmente, y el de las-
encias y el paladar lo estd completamente.

En la cavidad oral se distinquen una porcién exter-
na mis pequefia, llamada vestibulo, y una porcién mayor inter
na o cavidad propiamente dicha.

Vestibulo.~ Es la hendidura comprendida entre los -
labios y las mejillas externamente, y los dientes y las en--
cias internamente. El techo y el suelo del vestfbulo estdn -
formados por la reflexi6n de la mucosa desde los labios y me
jillas a las encias. En el vestibulo se encuentra formado --
por algunos misculos, en el se encuentran los orificios de -
las gl&ndulas labiales; también el conducto parotideo que se
abre en el vestibulo a nivel del sequndo molar superior.

Cuando los dientes se hayan en contacto, el vestfibu
lo se comunica con la cavidad bucal solamente por un espacio
variable, entre los Gltimos molares y la rama de la mandibu-
la,

Cavidad Bucal,~ Se encuentra limitada por delante -
y @ cada lado por los arcos alveolares, los dientes y las en
clas, comunica por detrfs con la orofaringe mediante un orifi
cio llamado orofarfingeo o Istmo de la Fauses, el cual es limi
tado en cada lado por los pilares palatoglosos,

El techo de la cavidad bucal es el paladar; el sue-
lo se haya en qran parte ocupado por la lengua y por debajo~-



de ésta, hay estructuras blandas que en conjunto se ¢l cono-
ce como suelo de la boca, que comprenden los miisculos milohi
oideos.

La cara inferior de la lengua se haya unida al sue-
lo de la boca nor un plieqgue medio de la mucosa llamado fre-
nillo lingual, ;que presenta a cada lado, una elevacidn ¢ pa
pila sublingiaal en la que se abre el conducto de la gléndula
Submaxilar, También en la mucosa del piso de la boca se en--
cuentran los conductos sublinguales gue se abre a nivel del-
plieqgue sublingual.

Labios.- Los labios son los plieques mdviles mucofi
brosos que limitan la entrada de la bouca, se extienden late-
ralmente hasta el &ngulo de la misma, la parte media del la-
bio superior presenta externamente un surco poco marcado lla
mado Philtrum. La cara interna de cada labio se relaciona --
con la encia por un plieque medio de mucosa llamado frenillo
labial. Los labios estén recubriertos de piel y contituidos-
parcialmente por los mlsculos orbiculares y por gldndulas la
biales, todo ello tapizado por mucosa.

Mejillas.- Tienen una estructura similar y continua
al misculo bucinador. La unién entre mejillas y labilos vie--
nen marcada externamente a cada lado por un surco nasolabial
que se extiende lateralmente y hacia abajo desde la narfiz -
al 8ngulo de la comisura bucal.

Paladar,- Este constituye el techo de la boca, y el
guelo de la cavidad nasal, se extiende hacia atrés constitu-
yendo una separacidn parcial, entre las porciones bucal y na
sal de la farfinge, El paladar es arqueado ensentido transver
sal y anteroposterior y se compone de dos partes, las dos -~
partes anteriores constituyen el paladar duro y el tercio ~-
posterior, el paladar blando,
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Paladar duro.- El paladar duro queda en el adulto a--
nivel del Azis, pero mds alto (a nivel de la articulacifn entre
el créneo y el Atlas), en el nifo. El paladar 6seo esta formado
por la ap6falisis de los maxilares por delante y las ldminas ho
rizontales de los palatinos por detrds; el paladar 6seo se haya
recubierto por arriba por la mucosa nasal, y por abajo, por la-
mucosa y periésteo del paladar duro. La l&mina mucoperifstica -
rontlene vasos sanguineos y nervios, y posteriormente un gran -
nGmero de gldndulas palatinas de tipo mucoso. Su epitelio se ha
&a queratinizado y es de tipo escamoso estratificado y muy sen-
sible al tacto. La l&mina mucoperibstica presenta un Rafé me--

dio que termina por delante de la papila inicisiva.

Algunos pliegues transversos palatinos se extienden -
lateralmente y contribuyen a la fragmentaci6n de los alimentos-
por comprensifin contra la lenqua durante la masticacibn; en la-
cara inferior del paladar se observa a veces una prominencia --
6sea central, llamada torus palatino.

Paladar blando.- El paladar blando o velo del paladar
es una formacién fibromuscular movible, que constituye el borde
posterior del paladar duro. El paladar blando constituye una se
paracién parcial entre la nasofarfnge por arriba, y la orofarin
ge por debajo; funciona cerrando el Istmnfaringeo durante la de
glucibn y la fonacién. Estd cubierto principalmente por epite--
lio escamoso estratificado, y en su cara anterior se observan -
numerosas gléndulas palatinas, los corp@sculos del gusto se ha-
yan posteriormente. El borde inferior libre del paladar blando-
presenta en el plano medio una proyeccién de variable longitud,
la Gvula; el paladar blando se continua lateralmente que reci--
ben el nombre de pilares glosopalatino y faringopalatino,

Lengua,- La lengua es un 6rgano formado por una masa -
de tejido estriado, recubjerto por una mucosa cuya estructura -
varia de acuerdo a la reqién.
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Las fibras musculares cstriadas se entrecruzan en los
tres planos del espacio y los haces musculares se hayan separa-

dos por una qran cantidad de tejidos conjuntivo.

La mucosa se presenta fuertemente adherida a la masa-
muscular a causa de la penetracién del tejido conjuntivo de la-~

lamina propia entre las fibras musculares.

En la superficie inferior de la lengua la mucosa se ~
presenta lisa.-

En la cara opuesta su aspecto es extremadamente irre-
gular debido a la presencia de un gran nfmero de pequefias eleva
ciones que son las papilas linguales.

La regibn posterior de la cara dorsal de la lengua, -
estd separada de la cara opuesta por una linea en forma de V de
tris de esta linea la superficie de la lengua presenta un nfime-
ro de prominencias formadas principalmente por n6dulos linfdti-
cos,

Dientes,- Cada diente consta de tres porciones, la co
rona, el cuello y la rafz. Al hacer un corte sagital a un dien-
te observamos las siguientes estructuras; esmalte: que forma --
una cubierta protectora de espesor variable sobre toda la super
ficie de la corona de las piezas dentales. Dentrina: est8 cons-
tituye la mayor parte del diente, como tejido vivo esté compues
ta de células especializadas como los odontoblastos y una sus--
tancila intercelular etc, En sus propiedades f{sicas y quimicas-
ge parece mucho al hueso, Cemento; esté constituye el tejido --
dental duro que cubre las rafces anatbmicas de los dientes, es-
un tejido especializado, calcificado, mesé6dermico un tipo modi-
ficado de hueso, Pulpa:t es un tejido conjuntivo laxo especiali-
zado que tiene como finalidad dar vitalidad a la pieza dentaria,
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Encfas.- La encia se encuentra formado por la mayor -
parte de fibras coldgenas elaboradas por fibroblastos principal
elemento celular del tejido conectivo, la encfa se haya dividi-
da en: encfa libre, encfa alveolar y encia insertada o adherida.
Las encfas se hayan cubiertas por una membrana mucosa vascular-
y lisa.

Hueso.~- El hueso del maxilar superior preéenta dos ta
blas 6seas, una externa, y una interna en ambas tablas se obser
van agujeros vasculares, el tejido es compacto denso, aloja va-
sos y nervios. El hueso del maxilar inferior, al igual que el -~
superior se encuentra formado por dos tablas, una interna y ---
otra externa, que dejan entre ellas una cantidad de tejido es-
ponjoso variable de espesor segfin la regifén que se considere, -
el céndilo se haya cubierto por una delgada l&mina de tejido --

compacto, aloja los vasos y nervios dentarios en el conducto in
ferior o mandibular,

Gldndulas Salivales.- Las glindulas salivales pueden-
dividirse en mayores y menores. Las glandulas salivales mayores
son la Par6tida, Submaxilar y sublingual. Las gl&ndulas saliva-
les menores son las gl&ndulas pequefias y grupos de las mismas =

en el paladar mucosa del carrillc y piso de la boca, que secre-
tan moco.

Las gl&ndulas mayores funcionan primordialmente en la
produccibn de saliva durante los perfodos de masticacién, lo -~
cual ayuda a preparar el bolo alimenticio para deglutirlo, Las-
salivales menores tiene como funcibén lubricae las membranas mu=-

cosas, para facilitar la deglucién, el habla y los movimientos-
de la mandibula,



CAPITULO I

HISTORIA DEL CANCER

La Historia Mé&dica con relacién al cédncer puede divi-
dirse en tres etapas.

La primera incluye observaciones realizadas durante -
el Renacimiento Griego, Romano y Bizantino, durante el renaci-
miento este intervalo cubre el afioc 460 antes de Cristo hasta -
el afio 1600 después de Cristo,

El segundo perfodo comenzé con el descubrimiento del-
microsc6pio y progres6 rdpidamente hasta el siglo XIX.

El tercero comenz6 en el siglo XX, cuando los inves-
tigadores empezaron a estudiar intensamente los fen6menos bio-
l6gicos, qufmicos y etiolégicos del céncer por métodos exreri-
mentales. Los rayos Roentgen se descubrieron en 1896 y el ra-
dium en 1899, dos de los eventos mds relevantes en este campo-
de la, Medicina, Estos descubrimientos son de extrarodinaria -
importancia en el diagnéstico y tratamiento del céncer.

El céncer tiene una historia muy larga y muy variada,
es mencionado en los escritos mAs antiguos de la literatura en
India y Persia, Rl sarcoma de hueso se descubrié en los escri
tos més tempranos y los esqueletos remanentes de los Incas con
tenfan esos tumores,

Los egipcios trataron las (lceras cancerosas con - -~
aceites de arsénico y otros medicamentos para las escaras, un-
tratamiento inefectivo para estas enfermedades, que algunosg -~



"Sanatarios de Céncer" recomiendan todavfa en América, sin em-
bargo afin en este perfodo temprano, al menos un tumor, aparen-
temente en lipoma fue tratado con intrumento cortante.

1.- Literatura temprana neopldsica (460 a.c.- 1600 -
d.c.)

A) Hipocrates (460-375 a.c.). Fue el primerc en cla
sificar los tumores en internos y externos, en profundus y su-
perficiales. Diferenciaba las Glceras indolentes y las lesio-
nes progresivas a las que llam6 carcinomas.

B) Celsus (30 a.c.- 38 d.c.)., Un patricio que no era
médico pero que dié la mejor historia de la Medicina Romana. =
Fué el primero en recopilar los alcances en el tratamiento del
céncer,

C) Galeno (130-200 d.c.). Fué un médico griego cu~--
yas doctrinas todas basadas en teorfa, dominaron el pensamiento-
midico mds de 1500 afios. Su teorfa humoral de que el clncer -
era causado por bilis negra lo condujo a recomendar tratamien-
tos tales como dietas vegetales, irrigaciones colbnicas, y ene
mas nutrientes, regfmenes todavfa usados por los ignorantes de
hoy.

D) Leonides de Alejandrfa (180 d.c.). Fué el prime-
ro gque uso el termocauterio en la destruccién del céncer de =--
mama, También aconsejo la extirpacién de los tumores por cau-
teric o excisién con inclusibn de tejido sano,

L) El Renacimiento (1453-1700), Epoca refulgante -~
por los descubrimientos tales como la imprenta, la circulacién
sangufnea por Harvey en 1628 y de los gl6bulos rojos por Mal-~
pighi en 1661, produjo pocos avances en el campo del cfncer, ~



La cirugfa, sin embargo, mejoré y los tumores benignos y malig
nos fueron clasificados en forma separada por Marco Aurelig~$g
verino (1580-1656).

I1.- Los conceptos tempranos de la estructura histo-
l6gica del céncer aparecieron cuando Antonio Van Leeuwenhoek -
mejoré el microscopio perfeccionandolo en 1683. Poco avanz6 -
el conocimiento del cfincer en los siguientes anos, hasta 1824-
cuando el invento de los lentes acromiticos mejoré el microsco
pio.

A} Hooke, en 1665 usd por primera vez el té&rmino Cé-
lula.

B) Morgagni (1682-1771). 1Inicié el estudio cientifi
co de la Anatomia patol6gica, y Rokintansky (1804-1878), fue -
otro gran pat6logo.

C) Johannes Muller, en 1836, estableci6 la diferen--
cia célular de los tumores y Schwann en 1839 estableci6 la teo
rfa celular de la estructura animal,

D) Meckel en 1827, describié el origen del carcinoma
bucal, del epitelio oral,

E) Un reporte de veinte conferencias, la Celular - -
Pathologie de Virchow, cue se publicé en 1858 es uno de los --
mis grandes libros en la historia de la Medicina y gand para -
este autor el Tftulo de el Padre de la Patologfa Célular,

) Conheimen en 1877 introdujo la teorfa de la acti-
vacidn de restos embrionarios como origen del céncer,
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G) Volkmann en 1875 reconocié al hollfn y la parafi-
na como cuasas externas o irritativas del cdncer. Harrison --
describié al cdncer por anilina {(en la vejiga) en 1895,

H) Durante el siglo XIX, el tratamiento del cdncer -
progresé en los aspectos quirGrgicos. Roux en 1839,'report6 -
la primera cirugfa mayor por céncer de lengua. En 1884 Sedi--
llot describié la técnica Moderna de dividir el labio inferior
y mandfbula para extirpacién de la lengua.

I11.- Las investigaciones del siglo XX en adicién a-
los estudios de morfologfa y de Historia natural se relacionan
con los fendmenos biogr&ficos, guimicos y otros.

A) Se hicieron muchos descubrimientos en el laborato
rio experimental: Maud Slye, durante 1914 hasta 1937 reporto -
resistencia al cdncer en ratones en forma dominante y Sucepti-
bilidad en forma recesiva., Clunet en 1910 descubrié acciden--
talmente un carcinoma de estSmago en rata infectada con un gu-
sano nemétodo.

Yamagiwa Elchikawa en 1916 produjo carcinoma en las -
orejas de conejos con hollin; Rous, en 1911, produjo un sarco-

ma en la mama (gl&ndula mamaria) de un pollo por la inyeccién-
de un virus,

B) El tratamiento del céncer, desde el principio de-
este siglo, ha tenido una rdpida evolucién, como las técnicas -
de cirugfa, radium y rayos X han mejorado, estos elementos han
ayudado al tratamiento del céncer,

1.~ Enormes avences en las técnicas quirGrgicas se -
han hecho desde el desarrollo de la anestesia general despubs-
de la introduccién de Morton en 1846 del eter como agente anes
tésico y mAs recientemente desde la introduccién de Lupdy en -
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1933, del pentotal s6dico con oxfgeno intratraqueal, es mis -
con el gran conocimiento del estado fisiol6gico y bioquinmico -
del enfermo, drganos y éageas anat6micas que se consideraban -
inaccesibles al cirujano han venido a ser ahora sitios en don-
de frecuentemente se hacen cirugfa radical, Se ha dominado y-
disminufdo la mortalidad. Ciertos c@nceres con metdstasis cer
vicales se quitan ahora con diseccién radical en bloqueo.

2.- La radioterapia ha alcanzado el nivel de una es-
pecialidad desde los rayos X por Roentgen en 1896 y el redium-
por los Curies en 1899,

3.~ En 1947 Huggina introdujo los tratamientos hormo
nales con Andrégenos y Estréigenos.

4.- Se ha empleado metales pesados como el oro, ade-
més del arsénico y calor en el tratamiento del cdncer.

5.~ NAgentes quimioterapicos también se utilizan en -
el tratamiento del céncer pero se encuentran en investigacién-
en muchas instituciones.
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CAPITULO II

NEOPLASIAS

II.1. DEFINICIONES

II.2, NOMENCLATURA

I1.3. DIFERENCIACION Y ANAPLASIA

II.4. PREDISPOSICION A LAS NEOPLASIAS

II.5. ASPECTOS CLINICOS DE LAS NEOPLASIAS

II.6. DIAGNOSTICO DE LAS NEOPLASIAS

II,7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE NEOPLASIAS BENIGNAS Y
MALIGNAS

IT.1 DEFINICIONES
Definicién de Neoplasia segdn Willis:

"La neoplasia es una masa anormal de tejido, cuyo cre
cimiento excede de los tejidos normales y que no estd coordina
do con estos mismos, y que persiste de la misma manera excesi-
va después de cesar el estfmulo que desencadené el cambio, la-
masa anormal carece de finalidad y es auténoma",

Todas las neoplasias dependen en @iltima instancia del
huésped en cuanto a la nutricidén, la respiracién y el riego --

sangufneo; muchas formas de neoplasias necesitan incluso sog--
tén endéerino,

Aclaremos los términos tumor y neoplasia; se dice que
tumor denota tumefaccién, que es de hecho, un signo cardinal -
de la {nflamacién, Una neoplasia cerca de la superficie de la
econpomfa produce una tumefaccidn tumoral, no todos los tumores
son neopldsicos, y pueden ser prodycidos por hemorragia o ede-
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ma. Cédncer es el nombre comin para todos los tumores malig---
nos,

Los calificativos benigno y maligno, seg(in se aplican
a las neoplasias, tiene deducciones clfnicas. La designacifn-
significa que la lesién no amenaza la vida, es de crecimiento-
comparativo lento, no dard metdstasis y es suceptible de extir
pacién con cura del paciente, una neoplasia benigna raramente-
causa la muerte, y en este caso virtud de su sitio extratégico
a su funcién. Casi todas las neoplasias malignas tienen la po
tencialidad desagradable de invasién, crecimiento rdpido, y --
destruccién de tejidos adyacentes y dan metdstasis que origi--
nan la muerte.

IT.2., NOMENCLATURA

La nomenclatura de los tumores no siguen un sistema -
constante y Qinico, La mayor parte de los tumores benignos se-
designan histolégicamente agregando el sufijo OMA, al tipo ce-
lular que forma la neoplasia.

La nomenclatura para los tumores malignos sigue el --
sistema utilizado para las neoplasias benignas con algunas aha
diduras. Cuando la neoplasia consiste en células muy primiti-
vas e indiferenciadas, debe desiganarse sencillamente como tu-
mor maligno poco diferenciado o no diferenciado o cuando sea -
posible carcinoma indiferenciado o sarcoma indiferenciado.

Los cénceres que nacen en tejido mesenquimatosos se llama sar-
coma,

Los sarcomas también se clasifican seg@n la histiogé-
nesis, Las neoplasias malignas originadas en células epitelia
les, que provienen de cualesquiera de las tres capas germinati
vas, se llama carcionomas, Los carcinomas pucden clasificar--
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se el estudio histoldgico, cuando el cuadro es de crecimiento-
glandular se les llama adenocarcinoma, el que produce células-
escamosas identificables en cualquiera de los epitelios pavi--
mentosos estratificados de la economfa se llamard carcinoma de
células escamosas o epidermoide. Las células en proliferacién
de un tumor guardan intima semejanza entre sf{ como si provinie
ra de antecesores muy intimamente relacionadus. Algunas neo--
plasias se han clasificado como sencillas, solo para diferen--
ciarlas de los tumores mixtos o compuestos. Los tumores mix--
tos se caracterizan por la diferenciacién divergente de las c¢
lulas neoplésicas que origna més de un tipo célular en la neo-
plasia.

Dentro de las neoplasias simples hay otro grupo que -
se llama compuesto o terat&geno, para indicar que contiene va-
rios tipos célulares caracteristicos de m&s de una capa germi-
nativa, Estas neoplasia llamadas teratomas provienen de célu-
las totipotenciales, por lo cual se encuentran principalmente-
en las gbnodas,

Los tumores mixtos y los teratomas, tienen gran inte-
rés tefrico pués indican la profundidad del cambio fundamental
concomitante con la oncegénesis, Cada tumor tiende a seguir un
comportamiento especffico; por ello, su designacifén especffica
entrafa deducciones clfnicas de importancia,

11,3, DIFERENCIACION Y ANAPLASIA

Todos los tumores, benignos y malignos, tienen dos =--
componentes bdsicos, que sons 1) Neoplésicas en proliferacién
que forman el parf@nguima, y 2) Estroma de sostén que consiste-

en tejido conectivo, vasos sangufncos y posiblemente linf4ti--
cos,
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Las cdlulas neopldsicas tienden a diferenciarse de --
sus homb6logos normales, en lo que se refiere al nficleo, (puede
aumentar de tamafo o s6lo mostrar variaciones mds amplias que-
las observadas en ¢l tejido Hom6logo normal, puede mostrar hi-
percromatismo, o mitosis anormales en nmero y o morfologfa, -
finalmente el cambio m&s frecuente, es la pérdida de la rela--
¢ién nGcleo-citoplasma). En lo que respecta al tamafio y forma
es frecuente que las células tumorales tengan tamaios anorma--
les o formas caprichosas. El citoplasma de éstas células pue-
de conservar la estructura caracterfstica de su funcién origi-
nal.

Hay una amplia gama de transtornos de la morfologia y
la funcidn, que abarca desde células practicamente identicas a
las normales, hasta células notablemente atfpicas gue no guar-
dan semejanza alguna con las normales.

Las células parenquimatosas son las mds importantes,-
pués no s6lo forman la mayor parte de casi todos los tumores,-
sino tambhién se presenta el borde cortante en proliferacién y-
por ello rigen el cardcter de la neoplasia.

La diferenciacién de las células parenquimatosas deno
ta la medida en la cual,estas células guardan semejanza con --
sus antecesoras normales y de esta mancra alcanzzan sus carac-
teres maduros especializados, funcionales y morfolégicos.

En términos generales, todas las neoplasias benignas-
estdn hien diferenciadas, pero las malignas varian desde las -
bien diferenciadas hasta las que consisten en células indife--
renciadas, anfirquicas, uae aspecto primitivo,

Anaplasia,- la anaplasia puede usarse como sinSnimo
de indifcrenciacién de las células tumorales,
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Los tumores anapldsicos son invariablemente malignos,
y consisten en células mis o menos indiferenciadas que han per
dido en parte o por completo semejanza con las equivalentes --
normales,

Las células y nficleos presentan como caracteristica--
el pleomorfismo que es una variacién en tamaifio y forma. Los -
tumores anapldsicos suelen poseer gran n@mero de mitosis atipi
cas y extrafias.

El estroma si bif&n es importante para la superviven--
cia y el crecimiento de una neoplasia, no es dato de peso para
diferenciar los tumores benignos de los malignos. Ia capacidad de prolife-
cién del perénquima depende de la suficiencia del riego san-=--
guineo y del sostén del estroma. Cuando el crecimiento paren-
quimatosos excede de la capacidad del riego sangufneo, la re--
gién central de la neoplasia, mds alejada del riego sangufneo -
periférico experimenta necrosis isquémica y hemorragfa,

I1.4. PREDISPOSICION A LAS NEOPLASIAS

Se han identificado algunos factores ambientales y =--
constitunionales (genéticos), que pueden tener importancia - -
causal en las neoplasias.

A) Epidemiologfa: a las neoplasias les corresponde -
el 16,8% de la mortalidad global, por la elevada frecuencia de
los célnceres cuténeos, no mortales que representan el 23% de -
todos los cénceres en el varén y el 13% en la mujer,

Ils muy raro que los clnceres de piel causen la muerte
ya que se descubre fdcilmente y suelen curarse por extirpacién
quirdrgica,
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B) Influencias Ambientales: Aquf se incluye una - -~
enorme serie de influencias externas que rodean la vida de un-
paciente, su estilo de vida, ocupacién, dieta, costumbres so--
ciales y culturales.

El ambiente contribuye al desarrollo decl céncer, ya -
que existen diversos agentes que pueden provocar la aparicién-
de este mal; entre los agentes encontramos:

Productos quimicos como el hollfn, alquitranes, acei-
tes, humo de tabaco, naftalinas, bencidina, niquel y compues--
tos de cromo y amianto. Las radiaciones (incluso las solares),
los agentes virales que se hayan por todas partes. Con la - -
frecuencia variable de procesos malignos especificos, como el-
que se observa entre las clases sociales y econfmicas diferen-
tes, sin duda puede atribuirse a influencias ambientales.

C) PFactores raciales y Geogrdficos:; Las frecuencias
de formas especificas de clncer muestran diferencias notables-
segin la regi6én y los pafses, es muhco m&s frecuente que las =~
variaciones geogréficas puedan atribuirse a factores ambienta-
les que a su ceptiblidad individual y racial,

D) Edad: El cédncer suele considerarse enfermedad de
la edad avanzada, pero hay pequefios méximos durante los cuatro
primeros afnos de la vida, seguido de una frecuencia progresiva
mente creclente que alcanza la cifra mayor de 55 y 74 anos, ==
después disminuye algo, la disminucién en la frecuencia de cén
cer mortal en personas de edad muy avanzada, probablemente de-
pende de su mayor frecuencia de cardiopatfas y apoplejfas mor-
tales. Las formas m4s frecuentes de cdncer mortal varfan con-

la edad, El chAncer es la segunda causa de muerte desde la in-
fancia a los 74 afios,
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E) Herencia: El ciclo prolongado de generacioén del-
hombre, el nGmero limitado de descendinetes, la ausencia de --
diagnéstico comprobados anatopatologicamente en muchos certi-
ficados de defuncién, las dificultades para la vigilancia pro-
longada de grupos familiares, y las muchas muertes intercurren
tes por otras causas antes que el paciente haya alcanzado los-
aflos en que el cdncer es mis frecuente, todous ellos dificultan
el estudio de la herencia, y muchas veces lo complican conside
rablemente.

Actualmente se ha identificado tipos de herencia Men-
delianas para unos cuantos céinceres y para algunos transtornos
que predisponen al cdncer, pero estas mismas neoplasias se pre
sentan en pacientes sin antecedentes sospechosos de transmi---
sién hereditaria, por lo tanto la importancia de los factores-
genéticos es deficiente en cada uno de los procesos.

Los tipos de Transmisicién Mendeliana de Cancer domi-~
nante simples o recesivos son la excepcién m&s que la regla. -
Para la mayor parte de tipos de céncer, la herencia posible -~
incluye los modos mucho m&s complejos de la transmisién poli--

génica., Nunca se ha identificado una predisposicién familiar-
al céncer.

Hay otros datos indicando la influencia de factores -
genéticos en la predisposicién al céncer, la aparicién de leu-
cemia en pares de gemelos, se ha registrado con frecuencia su-
ficiente para indicar que este fenémeno es més frecuente que -
el correspondiente a una simple probabilidad.,

biversas enfermedades con base hereditaria conllevan-
una predisposicién elevada para determinar la neoplasia malig-
na. Transtornos hereditarios caracterizados por malformacio--

nes congénitas llevan un aumento de peligro, lo cual sugiere -
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un posible factor genético com@n que origine ambas cosas, las-
anomalias y las neoplasias.

En todos los estudios genéticos hay la posibilidad de
que muchos casos de predisposicién familiar reflejen simplemen
te la exposici6n com@in a influencias carcinbégenas ambientales.

F) Sexo: existen diferencias netas en la frecuencia -
del céncer segfin el sexo., Tiende a ser méds fre~uente en los -
varones, por su trabajo est8 expuesto a muchos mis peligros --
ocupacionales; también se ha supuesto que las mujeres tienen -
una defensa inmunol6gica més eficaz, que pudiera lograr la des
truccibén de neoplasias incipientes., No se sabe si hay tenden
cias ambientales que modificar@n con frecuencia lo sexual o el
control de este flagelo.

II.5. ASPECTOS CLINICOS DE LAS NEOPLASIAS

Los tumores malignos causan mayor impacto sobre los -
huéspedes que los tumores benignos, De cualgquier forma una --
neoplasia benigna no siempre constituye una enfermedad sin pe-
ligro,

En las neoplasias benignas presentan caracterfsticas-
clinicas importantess

a) Localizacién extratégica al hacer presién,

b) Tener actividad funcional, como la produccién de hormonas,

e) Presentar complicaciones como hemorragias o @lceras con in=-
feccidn secundaria.,

d) Sufrir transformacién maligna en algunos casos,

l.a consccuencia mfs grave del céncer es que causa la-
muerte, Aunque la desaparicibn final de todo paciente con cén
cer avanzado c¢n alquna forma resulta peculiar, todos presentan
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caquexia, debilidad progresiva, anorexia, anemia y desnutri- -
cién,

Generalmente aunque no siempre se observe correlacién
entre volumen y amplitud de difusién del tumor malignho y la --
gravedad de la caquexia; en consecuencia la caquexid va aumen-

tando a medida que la enfermedad avanza.

Los cénceres pequenos pucden ser silenciosos, a veces

lesiones menos limitadas han producido caquexia maligna.

Desde el punto de vista clinico, existen un acuerdo -
general al considerar que no hay una sino muchas enfermedades-
debidas a la presencia de tumores en el organismo humano, Ca-
da tumor constituye un cuadro clinico diferente, con caracte--
risticas propias, por ello es imposible englobar todas las neo
plasias en un cuadro clinico semioldgico y terapedtico unifor-
me.

SIGNOS Y SINTOMAS

Estos datos son extraordinariamente variados, y depen
den en gran parte de la localizacién del tumor y de las funcio
nes orglnicas que interfieren, hay algunos signos y sfntomas -~
que se han llamado de alarma. Estos sintomas y signos pueden-

no corresponder a la presencia de un tumor,

En las campafas de educacifn, al p@blico, se recomiep
da consultar al médico cuando exista alqunos de estos sfntomas
o signos de alarma, y es deber de éste indagar la causa del -~
signo encontrado por el paciente, Algunos de cstos gignos son
los siquientess

A) Una masa anormal en cualquier sitio del cuerpo, -~
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Estas cuando son indolororas pueden ser o no notadas. Una ma-
sa mis frecuente es la expresi6tn de una metdstasis de un tumor
localizado en 6rganos internos en cuyo caso el pron6stico es -
sombrid,

B} Una filcera que demora en curar puede ser la indica
cibén de un tumor maligno, este es el caso visto en la piel y -
las mucosas. En las filceras crénicas de etiologia traumdtica-
0 infecciosa, puede establecerse un céncer que generalmente se

implanta en un proceso regenerativo de hiperplasia.

C) Una hemorragia, puede ser el primer signo de un tu
mor maligno que ha ulcerado una mucosa y erosionado vases san-
guineos.

D) La pérdida de peso sin razén aparente que la justi
fique, puede ser la indicacibén de un proceso neopldsico que es
t& de alguna manera interfiriendo con la nutrici6n. Lo mismo-
se puede decir de una anemia inexplicada y de cambios anorma--
les en los hibitos intestinales (diarrea o constipacién créni-
ca).

. E) Los procesos tumorales aveces se manifiestan por -
la presencia de fiebre, generalmente de cardcter cidnico y de-
poca intensidad. Esta se puede deber a la necrosis de tejido-
tumoral por inadecuada provisibn de vasos sanguineos o proce--
gos infecclosos facilitados por losg efectos mecinicos del tu-=-
mor,

I") La tos esponténea indica la compresién de ramas ==
nerviosag sensitivas por la neoplasia, extremadamente variable
y con frecuencia es un signo tardfo, El dolor provocado por =

la palpacibn ces un signo m4s temprano que el dolor esponténco,
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G) Un signo muy frecuente de los tumores de la cavi--
dad oral es un mal ajuste de prdétesis que surge sin causa apa-
rente.

IT.6. DIAGNOSTICO DE LAS NOEPLASTAS

En grupos importantes de tumores es un hecho conocido
que las medidas teraputicas son efectivas mientras menos avan
zada sea la extensién del tumor en el organismo.

Por esta raz6n uno de los principales puntos de la es
trategia de la lucha contra el clncer es el diagnéstico tempra
no, la tardanza en el diagnéstico se obscrva frecuentemente --
en los paises en desarrollo,

En casi todos los hospitales generales que se atien--
den a personas de bajos recursos econdmicos, se observa que la
mayoria dc los pacientes con céncer consultan cuando su enfer-
medad ha avanzado mds alld de su localizaci6n inicial., Por me
dio de campanas de informacién al pblico, es posible hacer --
que la consulta sea temprana, pero lo mis trascendental para -
¢l éxito del tratamiento es el estudio y correccién de las cau
sas por las cuales el médico que ve primcro al paciente eg - -
culpable del rectraso del tratamiento.

La mayor esperanza de curar un cincer es descubrirlo-

y tratarlo antes de que se produzcan sintomas clinicos,

1 diagn6stico seguro de las neoplasias solo se logra
mediante exf8menes histol6gicos de los tejidos, No se ha logra
do mStodos canpletamente objetivos para distinguir ncoplasias benignas de-
malignas o para indentificar imfgenes histolégicas, lugares dc

origen, y conducta biolégica previstas, para un crecimiento --
nuevo,



En ¢l diagndstico anatémico de las ncoplasias se efec
tGa principalmente, representando en parte algo age ciencia, y-
en parte considerable un arte dependiente de largos anos de ex
pericencia, guidndose por consideraciones de la edad del pacien
te, la localizacibén y el tipo posible del tumor, v peligros e-
implicaciones del tratamiento insuficiente o excesiva, la inte
ligencia o la confianza que merezca el cnfermo para volver con
frecuencia a visitas de vigilancia, y su confianza en las di--
versas opiniones recibidas. La preponderancia en neoplasias -
ne es tan enorme y sucle poder cfectuarse un diagnéstico anaté
mico seqguro.

Diagnéstico Histolégico.- El examen macro y microscé-
pico de la neoplasia por un patdlogo, debe proporcionar un - =
diagnfstico preciso en un 95% a 98% de las neoplasias. El te-
jido sometido para diagnfstico ha de contener pequefas nues- -
tras, y una mayor.

En todas las formas de sarcomas, con excepcidn de las

mids malignas, los peligros supuestos son menos que los reales.,

s mis importante que la biopsia contenga tejido tumo
ral representativo y no necrvosado, ya que los cdnceres que cre
cen mis rdpidamente presentan necrosis central,

Diagn6stice Citol6gico,- Después del diagn6stico his-
tol8gico, en orden de importancia viene el citol6gico. En con
traste con el trabajo del histélogo, aquf el diagndstico dehe=
establecerse has8ndose en la citologfa de cada célula o quiz§~-
en el de un aclmulo de células sin la confirmacién del desarro
1lo arquitecténico, la pérdida de orientacidén de una célula --
en relacién con otra, y de hecho, de particular importancia se
fales de invasién. A pesar del rigor que corresponde a éste -
método de diagnbstico las células suelen clasificarse en yna -
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de las siquientes categorias:

Clase I Normal
Clase 1II Probablemente normal (atipia ligera)
Clase III Dudosa (atipia mis intensa que repre--

senta posible displasia o pésible cén-
cer)

Clase 1V Probable clncer (sospecha muy fuerte -
de anaplasia)

Clase V C&ncer (anaplasia indudable)

Otras pruebas de diagn6stico.- Se dispone de otras =--
pruebas para dar un diagnbstico que ayuden a descubrir el cén-
cer pero ninguno tiene la especialidad o la precisi6én de los -
métodos histolégico y citolbgico. La identificacién de c€lu--
las cancerosas en la sangre circulante se ha propuesto como me
dio de diagnbstico, esta ha resultado de poco valor y se utili
za raramente, ya que dichas células circulantes solo se descu-
bren cuando el céncer primario es voluminoso, incluso el error
por resultado falso es muy alto, an cuando la prueba es posi-

tiva, Hay que emplear otros medios para identificar la locali
zacibén de la lesién.

Otras técnicas para facilitar el diagnéstico del c&n-
cer incluyen la determincién de hormonas, enzimas y otros pro-
ductos de la neoplasia circulante, ya que estos en muchos ca--
sos son especificos de formas particulares de neoplasias,

En el curso de los anos se han hecho muchos esfuerzos
para lograr métodos que permitan expresar con seqguridad la ex-
tensidén y gravedad del céncer en un paciente, Los Términos co
mo “operable", "no operable", "localizado", o "disemipado", -~
soh demasiado subjetivos y difusos para que tengan significa-~ -
cibn precisa, por lo que es de suma importancia que se dispon-
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ga de un método hastante preciso para cstablecer la extensibn-
del cdncer, si deseamos valorar los resultados finales de la te
rapéutica.

Muchas de las diferencias en cuanto a las curaciones-
logradas, proceden de comprar etapas diferentes de la enferme-
dad. También es necesario crear métodos para establecer eta--
pas del clncer con el fin de seleccionar el tratamiento mis --
adecuado y proporcionar criterios diagnésticos que puedan du--
plicarse para cada paciente.

La clasificacién Broders intenta proporcionar grados-
cuantitativos de agresividad del célncer basdndose en la dife--
renciacidén citolbgica de las células tumorales y el nfimero de-
mitosis. Dicha clasificacién estd dividida en cuatro grados.-
Los tumores de grado I, son los mejores diferenciados, tiene -
la mayor proporcién de células comparativamente normales y el-
nimero menor de mitosis, acompafadndose del mejor pronéstico.-
As! sucesivamente hasta llegar al grado IV que son los més in-
diferenciados con mayor n@imero de mitosis y con el peor de los-
pronésticos. Si bien esta clasificacién puede tener alguna --
utilidad, no se justifica que se dependa demasiado de ella, ya
que el comportamiento de los tumores es, en lo mejor de los ca
sos imposible de predecir, La confianza de uvste método depen-
de de preveer la conducta biolé6gica baséndosc en datos morfold
gicos de la lesién primaria.

Se utilizan mds los métodos (ue intentan exprecsar la-

extensién del clncer, (etapa), en términos sistemdticos,

El desarrollo mds reciente en el establecimiento de -
etapas aplicables a todas las neoplasias, se conoce como sig--
tema TNMy la T, para primarios; N para nédulos (gangliosg) re~-
gionales; y M para met4stasis,
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Estos simbolos se cuantifican definiendo la localiza-
cién primaria como Tl, T2' T3 y t4, para la enfermedad que va-
avanzando; NO’ Nl' N2 y N3, para la participacién ganglionqr -
creciente y por Gltimo MO y Ml para ausencia o presencia de me
tdstasis. Evidentemente la confilanza que merezca el sistema -
TNM, depende de lo preciso de las observaciones en cuanto a la
extensidén de la enfermedad. Este método brinda la posibilidad
de emplear un lenguaje com@n que permita proporcionar datos me
jores acerca de los resultados comparativos de la terapéutica-
en clinicas diferentes.

DIAGNOSTICO DE LOS CANCERES
El diagnfstico del céncer se hace por:

A) Procedimientos clinicos
B) Procedimientos de Laboratorio
C) Procedimientos Radiol6gicos

A) Entre los Procedimientos Clinicos se encuentra la-
Anamnesis detallada y la valoracién correcta, esto es, recoger
al miximo datos y hacer aprecio semiolbgico. También se hace-
una exploracién fisica completa incluyendo, examen visual y --
tacto digital de cavidades naturales accesibles. llacer endos-
cofas de las cavidades accesibles. Las endoscopfas respecti--
vas no deben considerarse como exploraciones exclusivas de los
especlalistas, sino como parte indispensable en el arsenal - -
diagnfstico dcl médico general,

El ecspecialista afirmard detalles, pero la voz de = =
alarma, determinada por el encuentro de una lesifn tumoral, =--
debe ser hecha, en primer término por el médico que inicialmen
te examipa al enfermo,
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B) En los procedimientos de laboratorio, el estudio -
histopatolégico es lo primordial, lo bdsico tanto que la cito-
logia exfoliativa es un método que puede encausar hacia el - -
diagn6stico., Otros procedimientos, como la investigacién de -
fosfatasa, etc., son de utilidad en algunos cénceres.

Para hacer el diagnéstico histopatolégico se requiere
un estudio por medio de una biopsia, esto es, el examen al mi-
croscopio de una porcién de tejido tumoral, bien sea tomado de
una fracci6n de la neoplasia, antes de que la institucifn de -
el tratamiento, o durante la fase primaria de la terape(tica =~
guirGrgica, haciendo el examen seriado y cuidadoso de la fase-
operatoria,

El informe positivo del céncer en una biopsia preope-
ratoria, no excusa el examen completo de la pieza operatoria,-
ni debe hacerse solamente este en ausencia del primero, ya que
la posibilidad de error clinico es alto y la terapéutica del -
cancer es habitualmente agresiva, Esto quiere decir que se po
drfan hacer mutilaciones innecesarias o extirpaciones insufi--
cientes, ambas perjudiciales, en cuyo caso es dificil decir -~
cual representa un mal mayor.

Los diversos tipos de hiopsias precoperatorias sons

a,- Directa

b,~ Excisional

c,~ Por aspiracién

d,- Por socabado "Ponch",

a,- Las directas consisten en la toma de un fragmentc

de toda la lesidn accesible en piel o mucosa, con o sin dispo-
gitivo endoscépico,
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Las lesiones de la piel se toman bajo anestesia lo- -
cal, y es de aconsejarse se hagan fusiformes. Incluyendo piel
sana y tumor. La Gnhica contradiccién para éste tipo de biop--
sia lo constituye el melanoma no ulcerable,

El cuchillo eléctrico no es aconsejable en-la toma de
biopsias directas por las modificaciones que el calor imprime-
a los tejidos. En (Gltima instancia podr& hacerse cauteriza- =~

cién tras de obtener el tejido para examinar.

b.~ La biopsia excisional implica incisibn, através -~
de tegumentos sanos y tejido subcutdneo normales. Es de de~ -
searse la extirpacibn con margen tridimensional adecuado, si -
el tumor es finico y clinicamente maligno. Su indicacién es en
tumores de partes blandas. Hay casos en los gue no se puede -
llenar estos requisitos, por ejemplo, en los tumores 6seos -~-
primitivos metast8sicos, en donde lo que se trata de obtener -
es una porcibn adecuada para su estudio microscépico, o en las
metédstasis voluminosas y en ganglios aislados, seri convenien-

te quitar toda la lesibn tumoral para el examen histolégico.

c.- Las biopsias por aspiracibn consiste en obtener -
una porcién de tejido de tumor subcutdneo através de una aguja
de luz amplia (calibre 17) a cuyo pabelldn se conecta una je--
ringa que se utilizard para obtener una presién negativa, Son
requisitos indispensabless

1,- La fijaci6én adecuada del tumor, rcalizada normalmente en -
los que anatémicamente no cstén fijos,

2,- La penetracién de la aguja con el mandril al senpo del tyw=
mor,

3,~ El retiro del mandril y la aplicacién de la succiébn conec-
tando la jeringa,

4,- La ecjecucibn de movimientos de vaivén y rotacién a la aqu~
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ja sin que la punta de ésta abandone ¢l seno del tumor.

5.- La supresi6n de la aspiracibn, y hasta entonces, oxtrac- -
cién de la aguja.

6.~ La expulsidn del material obtenido en la luz de la aguja -
empujando el mandiil,

7.- La disposicién de éste, bien en frotis en dos l&minas por-
ta-objetos, o si hay sangre, la inmersién del codgulo con-
el material o el incorporado, en una solucién de formol al
10% con lo que puede ser incluido en parafina y seccionado

como cualquier otro tipo de material bhibpsico.

Este método es afin motivo de controversias en cuanto-
a su valor, indicaciones ¢ inclusive en lo relativo a persis--
tir en uso, ya que muchos patélogos no lo consideran fidedigno
o Gitil, para otros sin embargo lo es en alto grado, si se coor
dinan clinicos que sepan efectuarlo y pat6logos que quieran y-
sepan interpretarlo, y por supuesto, cuando esté claramente in
dicadn; en masas ganglionares en cuello, axila, ingle, y tumores

glandulares, y en huesos accesibles,

d.- La biopsia por socabados de Silverman, consiste -
en la obtencién de tejido, usando un trbécar especial, de cali-
bre grueso de bisel mds bien corto, cuyo mandril estd formado-
por dus hojas semicirculares con horde lihre cortante, de lon-
gitud mayor que el tallo del tr6car, se introduce ésta junto -
con la vaina, pero no saliendo mds alld del extrcmo distal de-
éste, En cuanto penetra al tumor, se avanza la vaina hasta la
posicibn relativa que tenian las hojas en el momento de la in-
sercién, entonces, y solo entonces se imprime y se hacen movi-
mientos de rotacién a la vaina y no a las hojas, se repite la-
maniobra, Al extraer todo el conjunto se obtiene un cilindri-
to de tejido para cxBmenes microscbpicos. Este método ticne -
como desventaja el ser muy traumdtico (dependiendo del calibre
del trécar) y més delicado en su manejo (sin olvidarse de la -
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vida corta de las hojas si no se les trata adecuadamente).

La biopsia transoperatoria (conocida también con el -~
erréneo nombre de extempordnea), consiste en el examen de te--
jido tumoral durante e¢l acto operatorio mismo, ya que el enfer
mo siempre debe estar bajo anestesia general. Es preferible -
quitar toda la neoplasia con margen tridimensional, pero habr&
casos en que este requisito no pueda cumplirse y se extirpe --
tan solo una fraccién del tumor, En ocasiones, sobre todo si-
se cuenta con un patdlogo experimentado, éste pudrd sugerir el
diagnéstico por el aspecto macroscbpico, sin embargo, deberd -
hacerse siempre el examen microscbpico, cortando la pieza a es
tudiar previa congelacién en gas carbénico. Admitiendo que la
inclusibn en parafina proporciona una finura de detalle incom-
parablemente mayor; es indiscutible que el examen por congela-
cién, baste habitualmente para distinguir entre una heoplasia-
benigna y un céncer.

El examen histopatoldgico completo, y cuidadoso de la
pieza operatoria, ademds de confirmar el diagnéstico de cancer
y de dar mayores detalles estructurales, celulares, histicos,-
etc., proporciona el valiosisimo elemento pronéstico, informan-
do acerca del grado de extensifn tumoral, presencia y ausencia
de metdstasis ganglionares, la localizacién de éstos durante -
la excisibn primaria.,

No debe admitirse una simple denominacién de céncer,-
deben decirse al anatomopatédlogo los datos arriba mencionados,

C) Procedimientos de Gabinetes FEs primordial el estu
dio radiol6yico y dentro de éste el mas importante es el radio
gr6f ico,

La radiologfa deberd usarse parat
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a) Demostrar un tumor no visible y no palpable

b) Determinar la invasibn o el origen éseo de un tumor que si
es palpable.

c) Evidenciar el desplazamiento extrinseco a la invasién de -
cavidades o conductos naturales por el tumor adyacente a -
ellos.

d) Demostrar diseminacidn tumoral o viceral (preferentemente-

a pulmdén) o a esqueleto de un tumor primario distante.

En las tres primeras contingencias serd la clinica el
tipo de examen radiogréfico por efectuar. Serd en cambio, im-
perativo, ordenar de rutina radioqrafias de campos pulmonares-
y alqunos huesos (que la experiencia ha sefialado como sitios -
frecuentes de metdstasis), ya que estos estos estudios radio--
grdficos deberdin hacerse tanto para la valoracién inicial del-
caso, con el fin de apreciar la diseminacién tumoral en las --
consultas subsecuentes de revisidn, esto si se trata de un tu-
mor primario,

II,7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE NEOPLASIAS BENIGNAS Y MA-
LIGNAS

El diagnbstico diferencial entre tumnres benignos y -
malignos es el julcio mds importante que se solicita del patd-
logo, Sobre esta decigidn se funda el tratamiento a la lesién
y las perspectivas para el paciente, Para efectuar un diag- -
nbstico diforencial so utilizan muchos requisitos, y se refie-
re a los carfcteres generales de las neoplasias benignas y ma-
lignas,

La mayor parte de los tumores son potaencialmente be--
nignos o inconfundiblemente malianos, alqunos estdn cn los 1%~
mites y no pueden clasificarse con certidumbre,



Alqunas neoplasias de aspecto enganosamente benigno -
se comportan biolégicamente como clncer, y viceversa, por lo -
tanto, no siempre hay relacidn perfecta entre las predicciones
morfolégicas y el comportamiento biolégico. Pueden establecexr
se, requisitos morfolégicos para diferenciar entre tumores be-

nignos y malignos.
Entre estos requisitos encontramos:

Grado de diferenciacidn: con respecto a este cardcter,
los tumores henignos presentan su estructura a menudo tipica -
del tejido de origen. Los tumores malignos presentan una es--
tructura a menudo atipica, esto es diferenciacidn imperfecta.

Modo de crecimiento: la mayoria de los tumores benig-
nos crece de manera expansiva, empujando y comprimiendo los te
jidos vecinos, pero sin infiltrarlos, en parte por la presen--
cia de una cédpsula de tejido fibroso que los rodea; en cambio-
las neoplasias malignas muestran crecimiento infiltrativo, con
destruccién y sustitucibn de las estructuras vecinas, y no tie
ne cdpsula.

Rapidez de crecimientot en los tumores benignos el --
crecimiento suecle ser progresivo y lento, puede detenerse o ex
perimentar regresién (fenbmeno poco comin, de gque una neopla=-~
sia detenga espontdncamente su crecimiento por perfodos largos
o definitivamente, y en el menor de los casos quo desaparezca-
por completo), en cuanto a las imégenes mitbébticas escasas que-
ge obsgervan son normales, En los tumores malignos el creci~- =
miento puede ser rdpido y con presencia de muchas imAqenes mi-
téticas anormales,

Motfstasisi cuando las cflulas cancerosas son lleva==-
das a un sjitio alejado de su oriagen, y ticne la capacidad de -
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implantarse y sequir creciendo, se habla de una metdstasis.

Los tumores benignos no presentan metdstasis, cabe se
falar que la ausencia de metdstasis no califica a un tumor co-
mo benigno, ya que no todos los tumores malignos presentan me-
tistasis.

Las c@lulas metdstasicas pueden sequir varias vias de
diseminacibn, entre las cuales tenemos: la via linfitica; via-
hematdgena, la combinacién de las dos anteriores, la transceld
mica; y por conductos preformados y revestidos de epitelio,
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CAPITULO III

CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS EN GENERAL

ITI.1. CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES
III.2. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS.
II1.3. CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

III.l. CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES

Los conocimientos acerca de los tumores han sido ad--
quiridos de manera mis gradual y con participacifn de numero--
sos grupos humanos pertececientes a distintas culturas., El --
aporte de numerosos datos en este campo es permanente, y en mu
chas ocasiones modifica conceptos antes tenidos como vilidos.-
Estos hechos crean en ocasiones considerables confusiones e -~
indican la necesidad que existe en el mundo cientffico de usar
un lenguaje, comlin e internacional; por lo que se trata de es-
tablecer una clasificacién de los tumores en general.

En el siguiente cuadro (autor Dr. Stanley L Robbins),
se presenta una clasificacién de los tumores en general,

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES
Tejidos de origen Tumor benigno Tumor maligno

1, Bencillos (com-
puestos do células
neoplfsicas de un
tipo),



A)

3,

Tejidos de origen
Tumores de origen

Tejido conectivo.
Mesenquimatoso
Tejido fibroso
Tejido mixomatoso
Tejido adiposo
Cartflago

Hueso

Tejido notocordal
Tejido endotelial

Vasos sanguineos

Vasos linfiticos

Sinovia
Mesotelio
Membranas cere-
brales

Células sanguf-
neas.

Células hemopo-
yécticas
Tejido linfoide
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Tumor benigno

Fibroma
!ixoma
Lipoma
Condroma
Osteoma

Cordoma

Hemangioma
Hemanyioendotelio-
ma,

Linfangioma
Linfangioendote-~-
lioma.

Sinovioma

Mesotel ioma
Meningioma

Tumor maligno

Fibrosarcoma
Mixosarcoma
Liposarcoma
Condrosarcoma
Sarcoma ostebgeno

Cordosarcoma

Angiosarcoma
Endoteliosarcoma

Linfangiosarcoma
Linfangioendote-
liosarcoma,
Sinoviosarcoma
Mesoteliosarcoma

Leucemia granulocf
tica

Leucemia monocftica

I.infomas malignos
Leucemia linfocftics
Plasmocitoma (mielo-
ma mfiltiple),
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Tejidos de origen

Sistema reticuloen-
dorelial

MGsculos

MGsculo liso
Mdsculo estriado

Tumores de origen
epitelial

Escamoso estratifi-
cado

Epitelio de revesti
miento

Glindulas o conduc-
tos

Grupo bien diferen-
ciado

Grupo mal diferen--
ciado

GAndulas de anexo -
de piel
Folfculos pilosos

36

Tumor benigno

Liomioma
Rabdomioma

Papiloma

Adenoma

Papiloma
Adenoma papilar

Cistadenoma

Tumor maligno

Sarcoma de cél.
del retfculo
Enfermedad de
Hodgkin

Liomiosarcoma
Raddomiosarcoma

Carcinoma epider-
moide

Adenocarcinoma

Carcinoma papilar
Adenocarcinoma pa-
pilar
Cigtadenocarcinoma
Carcinoma indife-~
repnciado (simple)
Carcinoma medular

Carcinoma de cél,
basales
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Tejido de origen

Glédndulas sudorfpa-
ras

Glandulas sebfceas

Epitelio respirato
rio

Neuroectodermo
Epitelio renal

Células heplticas
Vias biliares

Epitelio del apa-
rato urinario
Epitelio plancen-
tario

Epitelio testicular
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Tumor benigno

Adenoma glénd. su-
doriparas

Adenoma glénd. se-
béceas

Nevo

Adenoma renal tu-
bular

Adenoma cél. hepd
ticas

Adenoma de vias -
biliares

Papiloma de cé&lu-
las de transicién
Mola hidatfdica

Tumor maligno

Carcinoma de Gldnd.
sudoriparas
Carcinoma de gléand.
sebiceas

Carcinoma broncége-
no

Adenoma bronquial
Melanocarcinoma
Carcinoma de Cé&Ll.
renales

Carcionoma cé&l. he-
péticas o hepatoma
Carcinoma de vfas
biliares

Carcinoma de cél.
de transicién

Coriocarcinoma

Carcinoma embrionaric

Mixtos (varios tipos de células neoplésicas generalmente de-
rivados de una germinativa)

Gléndulas salivales

Primordio renal

Tumor mixto ori-
ginado en gléindu-
las salivales.

Tumor maligno origi
nado en glédndulas =~
salivales,

Tumor de Wilms
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Tejido de origen Tumor benigno Tumor maligno

III. Compuestos (varios tipos de células neoplasicas derivados
de dos o mds capas germinativas).

Células totipoten Teratoma dermoide (Uno o mds ele
ciales en las gbna mentos se tor-
das o restos em=--- nan malignos,
brionarios carcinoma de cé

lulas escamosas
originado en te
ratoma).

ITI.2. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

Estas caracterfsticas son las que debe conocer el mé-
dico clinico, internista y de cirugia, ya que las otras carac-
teristicas estructurales biogqufmicas, genéticas etc., pertene-
cen al campo de los especialistas respectivos,

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

1.~ Aspectot

a) Tumoracién, masa aumentada de voltmen.

b) Ulceracifén, con pérdida de tejido més o menos amplio,

¢) Endurecimiento o reblandecimiento (cambio de consistencia),
d) Combinacién de los anteriores.

2,~ Format

8) Nodular de lfmites imprecigos,
b) Esferoidal,

e) Palipoide,

d) Papilar.



39

e) Granulosa

f) Fungosa.

g) Placas induradas.
h) En anillo.

i) Fusiforme.

3.~ Coloracién:

a) Blangquesina! carcinoma.
b) Rosécea: sarcoma.

c) Negra: melanoma.

d) Roja: Hemangioma.

4.~ Dimensiones:

Varian desde los muy pequefios, invisibles a simple --
vista, como los carcinomas intraepiteliales, a los llamados --
ocultos por tener unos milfmetros de difmetro, hasta alcanzar-
masas de un kilogramo de peso hasta pesar varios kilos més.

5.~ Limites:

a) Encapsulado.
b) Bien limitados pero no encapsulados.
c) infiltrantes sin bordes precisos.

6.~ Superficie:

a) Lisa,

b) Nodular,
¢) Granular,
d) Papilar,

e) Necrética,
f) 1Irreqular,



7.~

1)
b)
c)
d)
e)

a)

b)
c)
d)
e)

I1I,
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Consistencia:

Firme por aumento de células.
Blanda por necrosis.

Viscosa, semiliquida o mixoide.
Remitente por quistes,

Semidura en cartiflago.

Seccién:

Aspecto homogéneo.
Aspecto fibrilar.
Aspecto grasoso.
Aspecto gaseoso.
Aspecto cartilaginoso.

Origen Aparente:

Piel epidermis: carcinoma,
dermis, fibrosarcoma.
Mucosas carcinoma

MGsculo.

Tejido adiposo.

Hueso, peridstio. etc.

3, CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Las neoplasias estén formadas por tejidos,

que lo com

ponen las c8lulas tumorales y el estroma conjuntivo de sopor--

te,

principalmente el comportamiento célular,

El diagn8stico microscépico de las neoplasias se baga
en los datos de morfologfa celular, la disposicién celular y »

Las alteraciones -~

morfot8gicas se refieren a cambjios en la forma, el volumen, re
laci6n nGcleo-citoplasma, afinidad tintorial, mitosis aumenta~
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das, nficleos deformados etc. Los cambios en la disposicibén cé
lular se refiere a cambios en la polaridad de las células, de-
agrupacién diferente, de invasién de estructuras, de vasos y -
valinas perineurales.

Sin embargo, ninguno de estos carficteres por si sblo-
es capaz de determinar malignidad o benignidad de una lesidn -
por lo que se busca fundamentalmente su comportamiento celu---
lar, traducido por crecimiento répido y an@rquico con capaci--
dad de invasifn de otros tejidos, con posibilidad de implanta-
cibn célular en superficies serosas o mucosas y su capacidad -
de producir metédstasis regional o distante.

Las cé&lulas neoplésicas malignas pueden conservar to-
das las caracteristicas de la morfologfa celular normal, sien-
do muy diffcil su diagnbstico en los estudios citol6gicos en -
que aparecen aislados, esto es en las neoplasias bien diferen-
ciadas. En cambio en las indiferenciadas ¢ anaplisicas es im-
posible su clasificacién histougénetica ya que no hay forma de-
encontrar alguna relacién o parecido con el tejido de origen,

En los Gltimos afios se han establecido nuevos métodos
de estudio de las neoplasias, entre las cuales destaca el cul-
tivo célular, la histioqufmica, la microscopfa eleclionica - -
etc., la gue méAs destaca aunque alin se encuentra en la experi-
mentacifn es el diagn6stico automftico por computacién electro
nica que ha dado algunos resultados satisfactorios en el diag-
néstico de las células aisladas,
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CAPITULO 1V
NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS DE LA CAVIDAD ORAL.

IV. 1. NEOPLASIAS BENIGNAS
IV. 2. NEOPLASIAS MAIIGNAS

Las neoplasias son formaciones nuevas de tejido anor-
mal que aparecen en la cavidad bucal, al igual que en otras =--
partes del cuerpo. Pueden aparecer en los labios carrillos, -
piso de la boca, paladar, lengua, en la madfbula y la maxila.-
Estas nuevas formaciones pueden ser de tejido epitelial, conec
tivo o nervioso, sin embargo, los tumores neurogénicos son =~
extremadamente raros en la cavidad bucal,

Las neoplasias pueden ser benignas o malignas seg@n -
su comportamiento y estructura celular, Como se ha mencionado
anteriormente el tumor benigno crece lenta y generalmente esté&
encapsulado. Se agranda por expansi6n periférica, empuja las-
estructuras vecinas y no produce metdstasis. El1 tumor maligno
por el contrario, pone en peligro la vida del paciente en vir-
tud de su rédpida extensi6n por infiltracién en las vitales es-
tructuras vecinas y por el fen6bmeno de metdstasis, pues provo-
ca neoplasias secundarias en partes distantes del cuerpo, gene
ralmente a través de las corrientes linfiticas y sanguineas,

El tratamiento en los tumores consiste esencialmente-
en su extirpacién, pero la intervencién quirdrgica difiere se-
gdn la naturaleza de la ﬁéoplasia. En el caso de los tumores-
malignos, cuando son locales, y pueden ser curados de rafz, se
utiliza en principios la cirugfa y la radioterapia, en cambio-
en un tumor generalizado al no poder usarse los métodos ante-~
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riormente dichos, se requiere de medios quimicos y biolégicos-
que actden sobre todo el organismo en forma paliativa,

El objetivo de la cirugfa es extirpar en su totalidad
el tumor, ya que una extirpacién incompleta corre riesgo de la
reproduccién de la neoplasia. Cabe aclarar que las posibilida
des quirfirgicas dependen de la forma y de la localizacién del-
6rgano afectado.

La radioterapia persigue la anulacién del tumor ma- -
ligno, por la acci6n de radiaciones que pueden destruir direc-
tamente las células cancerosas o anular la capacidad de repro-
duccién del tumor. El efecto depende en gran parte de la do--
sis aplicada.

El problema de este método es gue no se tiene que da-
nar el tejido sano ni el estado general del organismo.

El tratamiento de irradiacién en el céncer de la cavi
dad oral, tiene sus limitaciones. La radioterapia se utiliza-
gobre todo en el tratamiento de linfomas y de algunos carcino-
mas epidermoides, también en cénceres superficiales y precoces,
en particular los que se hayan en porciones relativamente inac
cesibles de la cavidad bucal. En localizaciones como el pala-
dar blando, los trastornos funcionales son menores después de-
la irradiacién que la extirpacién gquirdrgica,

La radioterapia no constituye un tratamiento de elec~-
eibn en el caso de cénceres avanzados (como los adenocarcino~-
mag, log sarcomas y loe melanomas), puesto que estos tumores -
Bon muy voluminosos y profundamente infiltrantes,

Las radiaciones suelen estar contraindicadas para cln-
ceres que invaden el hueso o estfn encima de @61, por el peli-



gro de radionecrosis 6sea. En general no debe usarse para cdn
cer recurrente en una zona previamente sometida a irradiacién,

Algunos tumores s6lo pueden curarse con la extirpacién
quirdrgica, otros con radioterapia, pero la decisién dependerd
sobre todo de la experiencia y preferencia del médico.

La gquimioterapia del cédncer no es sencilla y menos -
rigurosa que la cirugfa y la radioterapia, ni menos peligrosa,
sino quiza mds por la accibn de los fdrmacos sobre el organis-
mo y porque, en general, se utiliza en situaciones muy avanza-
das y con enfermos muy débiles,

IV.1, NEOPLASIAS BENIGNAS

Las neoplasias benignas de la cavidad oral son de -~--
gran variedad de tipos celulares, Entre ellas se encuentran,-
el fibroma (fibroblastos), papiloma (epitelio escamoso), lipo-
ma (células grasas), adenoma (células secretoras), mixoma (c&-
lulas embrionarias), osteoma (células 6seas), condroma (célu-
las cartilaginosas), etc.. Ya que las neoplasias benignas se-
presentan tanto en los tejidos blandos, como en la mandfbula -
y la maxila, se describiran a continuacién los aspectos clini-
cos de las mds frecuentes,

PAPILOMA:

Ll papiloma es un tumor bien definido del epitelio de
puperficie, aungue puede presentarse en cualquier lugar de la-
cavidad oral, ces mfs frecuente en los labios, mucosa labial y-

bucal, y en la lengua, BSe presenta por igual en ambos sexos y
en personas de todas las edades,

La caracterfstica mds importante para el diagnéstico~
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del papiloma es su color gris o blanco grisfceo y su aspecto -
verrugoso y que hace pensar en la superficie de una coliflor.

Histol6gicamente es un patrén complejo de mGltiples -
prolongaciones digitales del epitelio estratificado escamoso-
alrededor de un ndcleo central de tejido conjuntivo vascular,-
gue dgeneralmente se adhiere al tejido adyacente por un pedicu-
lo estrecho.

La mayor parte de los papilomas son relativamente pe-
guefios y con frecuencia el paciente desconoce su existencia, -
los papilomas no queratinizados acostumbran a ser blandos, - -
mientras los recubiertos de una gruesa capa de queratina pue--
den presentar cierta dureza.

El tratamiento que se recomienda es la extirpacién to
tal con amplio margen de tejido sano para evitar recidivas. El
pron6stico es favorable ya que en casos excepcionales puede --
existir recidiva.

FIBROMA:

El fibroma es la neoplasia mis frecuente de la boca.-
Se presenta en personas de todas las edades y con igual fre -~
cuencia en ambos sexos y puede proceder de casi cualquier teji
do blando de la boca, aunque casi siempre se encuentra en la =
mucosa bucal, en la lengua o en la encfa,

Clinicamente, la forma tfpica, sin que se haya compli
cado por irritaciones superpuestas o por traumatismos, es una-
masa prominente de tamaiio variable (desde unos pocos milfme~ -
tros a varios centimetros de didmetro); el tumor es de superfi
cle lisa y de forma simétrica, redondeada ovalada o elipticaj-
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su base puede ser sésil pero generalmente se adhiere a los te-
jidos por medio de un estrechc pediculo, con lo que resalta -
aldn mids su caricter localizado y bien limitado; su color sue -~
le ser parecido al de los tejidos normales contiguos o algo -~
m&s pdlido; y su consistencia es semis6lida o dura.

Cuando se localiza en el interior de tejidos que se -
pueden comprimir (mucosa bucal, lengua, tejidos del suelo de -
la boca, etc.), el fibroma puele desplazarse con facilidad de-
un lado a otro sin alterar los tejidos que lo rodean. Por --
otra parte, aquellos fibromas que se desarrollan a partir de -
tejidos blandos fijos, muy adheridos (encfa y paladar) no tie-
nen esta libertad de movimientos. La palpacidn de los tejidos
que rodean la base del tumor muestran una simetria y consisten
cia normales indicando, una vez mds, la falta de invasién o --
infiltracién de las estructuras vecinas,

Aquellos fibromas que se originan en el tejido conjun
tivo m&s profundo de las mejillas, labios, o lengua presentan-
un aspecto distinto.

Pueden descubrirse por un bulto que hace una ligera -
prominencia en los tejidos orales. Sin embargo, la palpacién-
muestra una masa bien limitada, dura y no dolorosa, de facil -
movilizacién, dque se realiza libremente por debajo de la mem-~
brana mucosa,

Se encuentran variantes de los caracteres clinicos =~
del fibroma, Cuando se localizan entre los dientes, su forma-
generalmente redonda, se altera por las estructuras duras den~
tales y sus superficies esté&n muy inflamadas o incluso ulcera~
das por irritaciones debidas a la masticaci6én., De forma pare~
cida, en los fibromas de otras regiones de la boca, la irrita-
ci6n y los episodios traum&ticos pueden producir alteraciones-
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ligeras o muy intensas, dando lugar a masas deformes, infeccio
nes secundarias muy extensas, profundas y ulceraciones.

Histoldgicamente, el fibroma consiste en haces de te-
jido conjuntivo fibroso que en su interior hay cierto nimero -
de fibroblastos y fibrocitos diseminados. La vascularizacibn-
también varifa, desde un pequefio ntmero de capilares hasta una-
gran capilaridad.

El tratamiento consiste en la extirpacién quirdrgica-
total abarcando tejido sano. El prondstico es excelente.

HEMANGIOMA:

El hemengiona es una neoplasia benigna de los peque--
nos vasos sanguineos, formado sobre todo de células endotelia-
les, se ven con mucha frecuencia en la boca, generalmente en -
la mucosa bucal, en la muccsa labial, en la lengua o en el ver
millén del labio. Aunque los hemangiomas se presentan en to--
das las edades, muchos pueden ser congénitos, presentandose en
el momento de nacer o muy poco después, a veces, éstos Gltimos
presentan un crecimiento activo durante semanas o meses, pero-
luego se estacionan, regresan o se estacionan e incluso desapa
recen, Basédndose en su tamaflo y en su aspecto histolégico, a-
estos tumores se les denomina a menudo hemangiomas capilares -
0 cavernosos,

El hemangioma capilar es mfs frecuente que el caverno-
8o, [El capilar suele sar una masa pequeha o moderada, algo ele
vada, bien limitada de color pdrpura intenso o azul obscuro y-
de consistencia blanda. Al comprimir el tumor a veces su con-
tenido sanguineo puede vaciarse, causando con ello una palidez
del tumor, y al retirar la presién vuelve a su estado anterior,
este dato lo distingue répidamente de otras lesiones de aspec-
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to parecido,

El hemangioma cavernoso es casi siempre de origen con
génito, se localiza wi&s frecventemente en la lengua y la muco-
sa bucal, en tamafio es mayor que el capilar y varfia de 2 o més
centimetros. Se presenta como una masa prominente, ‘redondeada
de color pGrpura o azul claro, de consistencia blanda o semi--
s6lida; sus bordes no estdn bien definidos, confundiendose con
los tejidos normales contiguos. A veces aparece como una pla-
ca plana o elevada de color prpura intenso o azul que se ex--
tiende por encima de la mucosa bucal o de la parte dorsal de -
la lengua.

Histolbgicamente, se ve que el hemangioma capilar -~--
consiste en numerosos capilares pequefios limitados por endote-
lio; la variedad cavernosa consiste en grandes y dilatados va-
sos de delgadas paredes, limitados por epitelio. Los espacios
vasculares suelen estar llenos de sangre, pero a veces también
se observa liquido linf&tico.

El tratamiento dependerd del tamafo y localizacibn y-
de lo accesible que sea el tumor, Cuando el hemangioma es pe-~
quefio, o cuando no presenta problemas estéticos o funcionales-
no se indica la intervencibn quirdrgica. Sin embargo cuando -
el tumor origine una desfiguracién o cuando sea traumatizado -
con frecuencia, dejando secuelas hemorrdgicas, estard justifi-
cada la intervencién quirdrgica, Los métodos mis utilizados =~
gon en la extirpacién quirdrgica, la electrocauterizacién y la
extirpacién de 1fquidos esclerosantes, Puede preferirse un --
tratamiento con radioterapia cuando se trate de nifios,

LIPOMA:

El lipoma es una neoplasia benigha compuesta por cBlu
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las grasa maduras, es un tumor relativamente raro de la boca,-
se localiza en la boca, generalmente en la mucosa bucal, en --

los plieques mucobucales, en la lengua e incluso en la encfa.

El lipoma se presenta como una masa blanda Gnica, pe-
guefa, bien limitada, prominente, de color amarillo pdlido ca-
racteristico. En ocasiones su localizacién es m&s profunda, =
por lo que hay que pensar en &l cuando se puede observar sélo-
una tumoracién o asimetria. La palpacién de estos tumores sue
le mostrar una masa muy bien limitada, muy mévil y de consis--
tencia blanda o semisflida. Debido al grosor de los tejidos =~
que hay por encima, el color caracteristico puede que no se --
observe, por eso a veces estos lipomas se diagnéstican como --
fibromas, algunos lipomas contienen una cantidad importante de
tejido conjuntivo fibroso, lo que contribuye tambié&n a que se-
le confunda con un fibroma, a estos tumores se llaman muchas -
veces fibrolipomas.

Histologicamente, el lipoma consiste en una masa bien
circunscrita de células grasas maduras, con una cantidad varia
ble de matriz de tejido fibroso.

Su tratamiento consiste en la extirpacién quirdrgica.
Muy pocas veces hay recidiva.

LINFANGIOMA;:;

El linfangioma es una neoplasia benigna compuesta de=~
vasos linfdticos, es menos frecuente que el hemangioma, aunque
también afecta la mucosa bucal y a la lenqua y en ocasiones ~-=-
otrog tejidos bucales, En algunos casos el linfangloma existe
ya cn el momento del nacimiento o suele aparccer més tarde,

Su aspecto clfnico se presenta como upa lesién difusa,
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ligeramente elevada, cuya superficie la forman, en su mayor -~
parte, numerosos racimos muy aglomerados de pequeiios nédulos -
llenos de liquido, que se parecen mucho a las ampollas. La ==
lesibn es de varios colores, el tinte azul pdlido de las ampo
llas, mezclado con el color rojo del tejido tumoral'restante.-
La palpacif6n muestra generalmente una masa 'de consistencia fir
me, y en muchos casos los limites estdn mal definidos.

Histologicamente, el tumor consta de numerosos linf&-
ticos dilatados limitados por cé&lulas endoteliales y que con--
tienen linfa, a veces est&n llenos de sangre.

El tratamiento consiste en la extirpacién quirdrgica,
ya que las lesiones no responden a las soluciones esclerosan--
tes como los hemangiomas, algunas veces presenta tendencia a -
recidivas, Pron6stico favorable.

ADENOMA:

El adenoma es una neoplasia benigna compuesta de con-
ductos y epitelios secretores, pueden localizarse en varios si
tios de la boca, pero es mds frecuente en los tejidos labiales
Yy bucales, ya que generalmente se desarrollo a partir de teji-
do de glédndulas accesorias, clinicamente presenta cierta seme-
janza con un fibroma ligeramente prominente o un quiste mucoso,

ADENOMA PLEOMORFICO:

El adenoma pleomorfico es un tumor mixto benigno, es~
el mds comdn de los tumores de las gléndulas salivales de cre~
cimiento lepto y bien delimitado, Tiene predileccibn, por el-
Bexo femenino en relacibn con el sexo masculino, se presents -
en la cuarta y sexta etapa de la vida, y constituye el 60% de~
loe tumores de las gléndulas salivales,
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Histologicamente, esta formado por epitelio escamoso-
que a veces presenta zonas de queratinizacién ademds, podemos-
encontrar epitelio glandular, lo mismo material mucoide. El -~
estroma esta formado por coldgena o por tejido fibroso libre.

Su forma por lo general es de una masa redondeada, 1i
sa y encapsulada; su color es rojo grisfceo; consistencia elds
tica; tamafo, varia de acuerdo a su evolucién y puede llegar
a pesar hasta 10 kilos.

i

Su tratamiento es quirdrgico y con amplio margen de
tejido sano.

CISTEDENOMA LINFOMATOSO O TUMOR DE WHARTON:

Es una neoplasia benigna que se localiza alguna vez
en la boca, desarrollandose m&s a menudo en la pardtida. Su -
origen probable es a partir de tejido de las gl&ndulas saliva-
les, enclaustrado en el interior de los ganglios linfd&ticos., =~

Es mds frecuente en los varones que en las mujeres y sobre to-
do en personas de mediana edad y edad avanzada.

Suele encontrarse en forma de una masa parecida al fi
broma, inmediatamente por debajo de la mucosa, dando lugar a -
una ligera o moderada prominencia en la zona, La masa es pal-
pable, de consistencia dura, no dolorosa y mévil.

Histologicamente estd formado por tejido linfoide y ~
epitelial, basicamente se trata de un adenoma qufstico con pro
longaciones papilares de estructuras adenomatosas dentro de es
pacios qufsticos, El tejido linfoideo es abundantae,

Su tratamiento es la excisi6bn quirdrgica, Pron6stico,
favorable, rara vez recidiva,
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MIOMA:

Los miomas son tumores musculares, cuando estdn com--
puestos por msculo 1liso se les denomina leiomiomas, y cuando
es estriado se les llama rabdomiomas. Son tumores muy raros, -
suelen localizarse en la lengua, paladar blando. Aigunos son-
masas prominentes, lisas, redondeadas, de color rosa pdlido, -
sésil o pedunculados, de consistencia dura. Otros de localiza
ci6én mds profunda, son tumoraciones bien limitadas, m&s duras.
Su parecido clfinico es al fibroma, y sobre todo al tumor mixto
del paladar blando. Su tratamiento es quirdrgico, Los miomas
recurren rara vez después de la intervencibn si se hace comple
ta.

MIOBLASTOMA:

El mioblastoma es una ncoplasia benigna poco frecuen-
te cuyo orfgen y naturaleza se discuten. La localizacién pre-
ferida es la lengua, pero otros tejidos como los labios, piso-
de la boca e incluso los tejidos gingivales pueden desarrollar
lo,

Su aspecto clfinico es variable, pero generalmente pre
senta caracterfsticas que hacen pensar en un fibroma duro nodu
lar prominente, o en la localizacibn profunda de una masa fi--
bromatosa de un pequefio abultamiento de la zona,

El mioblastoma puede derivar de fibroblastos o célu~~
las de Schwann o asociados con nervios periféricos, pues no -~
hay sequridad que tenga su orfgen en c&lulas musculares,

Sea cual fuere su origen, estos tumores suelen tener=
poca significacibn clinica, flcilmente se extirpa y cura,
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MIXOMA:

El mixoma es una neoplasia benigna compuesta de cé&lu-
las estrelladas en forma de aguja en un tejido fibroso y mucoi
de laxo, es un tumor muy raro de la boca,

Sus caracteristicas clinicas generalmente recuerdan -
las de un fibroma comdn o las de los fibrolipomas de localiza-
cibn profunda y que producen un cierto grado de abultamiento y
asimetrfa. Los mixomas suelen ser de consistencia blanda y no
presentan la movilidad caracteristica de las neoplasias benig-
nas, ya que no estdn bien encapsulados y pueden infiltrar los-
tejidos vecinos. Aunque éstos tumores pueden recidivar des --
pués de la extirpacién quirdrgica nunca se transforma en tumo-
res metastalizantes.

NEURILEMA Y NEURILEMMONA (SCHWANNOMA) :

En un sentido estricto el neurilema y el Schwannoma,~
constituyen dos entidades distintas, Sin embargo, serdn consi
derados juntos debido a sus numerosas similitudes. La Gnica -
diferencia entre ambos recide en las caracterfsticas histolégi
cas, los neurilemas y Schwannoma son tumores benignos origina-
dos en las vainas nerviosas y se observan en la lengua, labios,
paladar, piso de la boca y mejillas,

Por lo general se presentan como pequefios crecimien =~
tos séniles de superficie lisa en la mucosa bucal, Las lesio~
nes de localizacién profunda se palpan como nédulos circunscri
tos; ambos tumores crecen con extrema lentitud y suelen ser -~
asintométicos,

Microscopicamentae el 8chwannoma es un tumor encapsula
do gue consiste en células de schwapn y proliferaci6bn fibro ~-
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nanera que sus nGcleos se colocan "hombro a hombro" (nficleos -
en empalizada), por esta razén se observan hileras de nficleos-
y de banda de citoplasma libres de nficleos, los llamados cuer-
pos de Vérodey, éstan formados por cantidad de células de - --
Schwann que se reunen en grupos. La parte del tumof compuesta
por cuerpos de Verocey se denomina tejido Antonf tipo A. El -
schwannoma consiste ademds en una cantidad variable de tejido
Antonf tipo B, que no es sino una mezcla laxa, desorganizada a

veces quistica de células Schwann, firoblastos y fibras.

El neuriloma aparece como una masa indolora de creci=-
miento lento, siendo su localizacibén oral mds frecuente la len
gua; estos tumores pueden alcanzar tamahos considerables; afec
ta a ambos sexos; tiene consistencia dura eldstica. Su color-
varfa desde el blanco amarillento, con algunos focos necr6ti--
cos, puede estar asociados con los nervios periféricos, El ~-
neurilema no es encapsulado, estd compuesto solo por tejido An
tonf tipo B, carece de cuerpos de Verocey.

Los neurilomas son muy raros. Tratamiento quirdrgico
con limites en tejido sano, pues a veces son potencialmente ma
lignos.

OSTEOMA

El osteoma es un tumor benigno, relativamente raro, -
Puede localizarse en el interior del cucerpo maxilar (endésti--
co) o en su periferia (peribstico), puede estar compuesto de -
hueso compacto denso o hueso esponjoso,

Clfnicamente pueden ser muy pequefios o cuando son de-
mayor tamafno, y sobre todo los de localizaci6n periférica, sue
len observarse como unas prominencias o abultamientos 6seos =--
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loras, de evolucién lenta y de larga duracién,

El osteoma aparece en todas las edades pero cs mds --
frecuente en adultos con mis de 40 anos de edad; la localiza--
cién es més frecuente en la mendfbula que en el maxilar.

Radiograficamente suele encontrarse como una radiopa-
cidad redonda, muy bien limitada de densidad homogénea. A ve-
ces sus bordes no son bien definidos, sino difusos, pareciendo
confundirse con el hueso normal circundante.

El tratamiento no suele ser necesario, pero cuando --
afecta la estética o se impide la eficacia de la dentadura, se
indicard la extirpaci6n total o parcial.

CONDROMA:

El condroma es una neoplasia benigna compuesta de car
tflago desarrollado, Puede encontrarse en la maxila o en la -
mandfbula,

Su aspecto clinico puede ser una prominencia nodular-
o un abultamiento tnico, bien redondeado, de consistencia ésea,
o puede ser una masa §sea multilobulada, recubierta por mucosa
lisa de color normal, Las localizaciones més trecuentes son -
la regifn anterior de la maxilar, el cuerpo de la mandfhula, -
la apéfisis coronoide y el c6ndilo de la rama,

Radiologicamente, consiste en una radiotransparencia-
difusa mal limitada, color gris claro de aspecto granular o 1li
geramente moteado, El tumor suele desplazar a los dientes ve-
cinos, y por su accifén progresivamente destructiva, puede pro-
ducir una laxitud de los dientes incluso upa resorcién de raf-
ces,
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llistologicamente el condroma se compone de una masa -
de cartdlogo hialino gue a veces presenta calcificacién necro-
sis. Debido a que el condromo tiende a malignizarse, la explo
racién microsclpica de la biopsia debe hacerse con gran cuida-
do antes de dar el dictamen de benignodad o malignidad,

El tratamiento es la extirpacién quirfrgica con -- =--
amplio margen de tejido sano. Deber&n de hacerse ex&menes pe-
riédicos para buscar posibles recidivas o malignizaciones,

LEUCOPLASIA:

La leucoplasia se caracteriza por signos histolégicos
de disqueratosis, y por lo tanto es una enfermedad precancero-
sa.

La leucoplasia se presenta como una placa fija de co-
lor blanco grisaceo o blancuzco que se pude presentar en cual-
quier lugar de la boca y ser de forma y tamafio variable. Sin-
embargo en vez de ser una lesifén llana, casi siempre es eleva-
da y tiene una superficie &4spera, y arrugada y corriosa de bor
des periféricos bien limitados y de consistencia dura, siendo-
por ello un tumor distinto. A veces se observan erosiones per
sistentes o ulceraciones crénicas en la placa queratésica o --
cerca de ella, y su existencia subraya que »sta lesién puede -
ser precancerosa., Es importante saber que a veces lo que pare
ce una leucoplasia clfnicamente, puede ser un carcinoma intra-
mucuso o una neoplasia francamente maligna,

Histologicamente la leucoplasia es una capa anémala o
excesivamente gruesa de queratina, pero ademds se encuentran -
caracterfsticas especfficas disqueratosis en el epitelio esca~-
mogos subyacente, con pérdida de la orientacibn y entrecruza--
miento de las capas celulares y anomalfas en el tamafo, forma-
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.
y tincién caracterfstica de las cé&lulas. vYa que la disquerato
sis se considera precursora de una neoplsias maligna, a esta -
variedad de lesibébn queratésica se le conoce con el témmino de
leucoplasia verdadera.

La eleccién del lugar exacto para obtener muestras --
hfsticas representativas, es de gran importancia en el diagnés
tico histolégico definitivo, para asequrarlo deben obtenerse -
muestras de varias zonas de la lesidén sobre todo de aquellas -
en las que el tejido se muestra m&8s caracterfstico, principal-
mente, las ma$§ duras, y en las que la queratosis es mis gruesa
y firme. Se obtendr& una muestra de una zona erosiva y otra -
de la placa queratécica circundante, o se realizari una sec---
ci6n de una lesidén ulcerativa con una muestra de la capa quera
técica que la rodea.

0 N
La leucoplasia es m&s frecuente en los varones que en
las mujeres, en una relacitin que oscila entre 5:1 hasta 10:1.-

Son también mds frecuentes en personas de edad avanzada que en
los j6venes.,

Se observa que la mayoria de las lesiones queratési--
cas se dében a irritantes locales crénicos. Unicamente en pe-
quefio nimero se debe a los factores sistémicos. Un nmero im-
portante de casos se debe a la combinacién de factores genera-
les predisponentes y de irritacién local desencadenante,

Intre las causas locales se encuentran los irritantes
ffsicos, qufmicos y térmicos,

Entre los ffsicos encontramos, los salientes denta~ -
rios romos o agudos que rocen contra la mucosa, los rebordes -
de dentaduras excesivamente extensos, los empastes o rebordes-
irritantes, el contacto excesivo de las harras y abrazaderas -
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de las dentaduras con el tejido, y el abuso de y el abuso del-
cepillo de dientes, etc., estos ejemplos son unos de los pocos
ejemplos capaces de estimular el epitelio escamoso para produ-
cir y retener en su superficie mis queratina de lo normal. En
tre los irritantes qufmicos crénicos se encuentra el fumar dos
o mids cajetillas de cigarros, el fumar en pipa, y a veces los-
aceites contenidos en varias pastillas. Las irritaciones tér-
micas crfnicas, debidas a la ingesta habitual de alimentos y -
lfquidos muy calientes.

Se ha demostrado que el déficit de vitamina A puede -
dar a una hiperactividad del epitelio escamoso con hiperquera-
tinizacibn, aunque en los seres humanos es raro. Las hormonas
sexuales, y sobre todo los estrSgenos se sabe que son estimu--
lantes epiteliales y por su administracién prolongada puede --
dar lugar a la hiperqueratosis oral.

El tratamiento depende si es una hiperqueratosis o --
una leucoplasia verdadera. §i solo se trata de una hiperquera
tosis se investigan los factores que la producen y se elimi- -
nan. En tanto si es una leucoplasis verdadera y el diagnésti-~
co histolégico muestra la presencia de una disqueratosis se --

prescribird la extirpacién quirfrugica o la electrocoagula- -
Cidnt

NEVUS PIGMENTADO

El nevus pigmentado es rara en los tejidos blandos -
de la boca, a pesar de su gran frecuencia en la piel, se le =~
considera como una malformacién congénita o del desarrollo més
que una peoplasia, aunque algunas variedades poseen un claro -
potencial de transformacién en un melanoma maligno,

La lesifn puede ser de uno o varios tipos histolfyi~-
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cos, teniendo cada uno de ellos un diferente potencial de ma--
lignizacibn.

lLos caracteres clfnicos del nevus pigmentado que se -
presenta en la vacidad oral, tanto si la lesién es intradérmi-
ca, de unibn o compuesta, son los siguientes:

a) Es una masa de color alterado, lisa, plana o lige-
ramente elevada bien limitada s6lida.

b) Suele ser de pequeno tamano, oscilando entre unos-
milimetros a varios centfmetros de didmetro.

¢) El color suele ser azul intenso o azul negro o a -
veces pardo y tostado.

d}) En algunos casos raros, presenta el color rosado -
pdlido de los tejidos orales noramles.

e) Se localiza con mds frecuercia en el paladar, en--
cfas, y labios.

Histol6gicamente, las células tfpicas son grapndes, --
discretas, con nfcleos ovoides o vesiculares, que contienen ~--
grlnulos de melanina en su citoplasma. La localizacibn mfs --
exacta de las células del nevus nos da un diagnBstico histolé-
gico mis precigo, 81 estdn en el interior del tejido conjunti-
vo (intradérmico), contactando y mezcléndose con el epitelio -
(de unidn), o en ambos lugares (compuesto). El nevus de unién
posee un potencial de transformacié4n en un melanoma maligno, -
ancho més que los otros tipos,

El tratamiento es la extirpacién quirdrgica.
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IV.2 NEOPLASIAS MALIGNAS

Las neoplasias malignas de la boca no se caracterizan
por su aspecto clinico dnico y especifico, puede presentar --
cualquiera de varias formas clinicas. Las causas de &stas va-
riaciones se comprenden al considerar lo siguiente:.

El aspecto dependerd del tiempo de duracifén de la le-
sién; por lo que una lesi6én de 12 meses o mds de antiglledad es
de esperar que Sea muy distinta a una lesi6n de varias semanas
El aspecto es diferente en cada una de las partes en la que se
origina o sea, la que se desarrolla en la mucosa bucal, serd -
diferente a la que se desarrolla en los tejidos gingivales o -
del paladar. También el tipo celular influye, asf un carcino-
ma, tendrd un aspecto distinto al de un sarcoma y serd muy di-~
ferente a un melanoma. El grado de diferenciacibn de las célu
las malignas puede contribuir a las variaciones del cuadro clf
nico, al igual que las irritaciones, inflamaciones, infeccio--
nes secundarias, ulceraciones o necrosis del tejido en donde -~
se encuentra la masa tumoral.

Aungue las variaciones mencionadas dificultan el diag
néstico, muchos cénceres bucales presentan ciertas caracterfs-
ticas o cualidades especificas que, cuando se les encuentra ha
cen sospechar la presencia de un cédncer.

Entre las caracteristicas podemos mencionars

La forma fungosa o exofftica del cé8ncer en la boca; =~
8e sucle encontrar como una masa tumoral anormal, de aspecto ~
impresionante, rapidamente detectable, de consistencia dura a-
la palpacién, cop aumento de la densidad, es menos invasiva, y
por ello tienec poca tendencia a infiltrarse en el interior de~
los vasos sangufpeos y linffticos, Su probabilidad de buena =~
respuesta al tratamiento es mayor,
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El tipo infiltrativo o invasivo del cédncer de boca no
suele descubrirse tan rdpidamente. Esta variedad suele mos---
trarse como una prominencia anormal de tamaho pequefio o modes-
to, con su ndcleo principal de tejido canceroso mucho m&s pro-
fundo por ello esta mds oculto a la vista, y se extiende hacia
zonas mds inaccesibles y tiene tendencia a metastatizar.

El tipo verrugoso de la boca suele ser una masa anor-
mal m&s extensa y que crece en superficie de tejido duro, debi
do a su mayor tendencia a crecer en sentido lateral. En algu-
nos casos forman un grupo de prominencias papilomatosas peque-
nas, del tamafio de una cabeza del alfiler, o a veces mayores,-
rojizas situadas sobre una capa querat6sica de color gris blan
cuzco o blanca. En otros casos, la superficie del tumor verru
goso esta formado por prominencias f£iliformes con revestimien-
to de color gris de consistencia dura: el pronbstico es malo,-
debido a la tendencia de ser mds frecuente en la encia y el pa
ladar, donde el tejido blando es delgado, y muy cercano a la -
mandibula o la maxila, permitiendo que el hueso subadyacente -
se afecte, aunque se trata deun proceso canceroso con muy poco
poder de invasi6n,

Es caracterfstico que muchos cdnceres orales se ulce-
ren, debido a las influencias traumdticas presentes continua--
mente en la boca, o cuando la leslén cancerosa es de origen --
epitelial, el cual no tiene aporte sanguineo propio, y la rédpi
da proliferacifn celular puede apartar la fuente nutritiva del
tejido circundante conjuntivo, produciendo atrofia y degenera-
ci6n de la zona central del tumor, con la subsiguiente infec~-
cvibn secundaria que produce la ulceracién, Las ulceraciones ~
pueden ser dnicas o mdltiples y casi siempre crénicas.

Debe tenerse en cuenta que algunas lesiones cancero -
Bas no se ulceran sobre todo cuando son lesjiones j8venes o de-
pequefio tamafo,
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Otra caracteristica muy comdn del c&ncer oral, es la-
induracién, que consiste en que la mayorfia de las lesiones can
cerosas estdn fijas, rfgidas, o adheridas a los tejidos circun
dantes y las zonas contiquas muestran un cierto grado de dure-
za.

Las columnas y cordones penetrantes de células neopld
sicas actdan como dispositivos adherentes que proporcionan ri-
gidez, mientras, que al mismo tiempo y por el mismo fenémeno,-
los tejidos laterales de hipertrofian y se hacen m&s densos, -
dando lugar a la induracién.

Este caracter clinico es muy importante, pues es una-
de las diferencias entre las neoplasias benignas puesto que ca
si siempre los tumores benignos son méviles y sus tejidos cir-
cundantes son de consistencia blanda y normal.

Otra caracteristica clinica del céncer, pero que no -
siempre se encuentra es la de la linfadenopatfa metastdsica, -
es decir ‘el descubrimiento de ganglios linf&ticos palpables, -
duros, no dolorosos y adherentes.

CARCINOMAS.

Se acostumbra a dividir a los carcinomas en dos tipos
principales. Los carcinomas basocelulares y los carcinomas -~
espinocelulares o epidermoides, Esta divisién se basa en una-
concepcibn histolégica antiqua, que suponfa que los carcinomas
basocelulares se originan en las células basales de la piel y-
los carcionomas epidermoides en las células de tipo espinoso,

Los tumores llamados basocelulares reproducen células
neopldsicas que semejan a las c&lulas basales y los tumores =~
epidermoides reproducen células de tipo espinoso, que pueden o
no queratinizarse,
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Desde la primera descripcifén se reconocio que &sta -
clasificaci6n entrafaba una paradoja, pues los tumores basoce-
lulares reproducen células més primitivas debieran tener un -
comportamiento mds agresivo y sin embargo, se observa lo con--
trario, Los carcinomas basocelulares son muchos m&s lentos en
su evolucidn que los carcinomas espinocelulares y a diferencia
en ellos, practicamente nunca dan metdstasis.

Histologicamente se ha demostrado que en la epidermis
no existe una célula basal y una espinosa de diferente extirpe,
sino que las células epidermicas pertenecen a una sola linea -
histogénica. Todas las células epidermoideas, provienen de -
una capa basal en contacto inmediato del tejido de la dermis -
(también llamado coribn), de origen mesodérmico. Esta capa ba-
sal, la Gnica con capacidad de sintetizar ADN, da origen a las
células espinosas que lentamente se van diferenciando hasta -
ser descamadas en la superficie. A este grupo de células se -~
les denomina queratinocitos, y de ellos se deriva el carcinoma
espinocelular como el basocelular. A pesar de denominarse de-
una sola célula, los dos tipos de carcinomas tiene una histo--
ria natural muy distinta y este hecho afin no se ha explicado -
de manera muy satisfactoria.

La explicacién l6gica apreciada hasta ahora, es que -
el carcinoma basocelular se deriva de aquellas partes de los -
queratinocitos que se han especializado en la formacién de -
anexas cuténeas, especialmente el folfculo piloseblceo, micn~--
tras que el carcinoma espinocelular se derivarfa del epitelio-
de superficie, Esta teorla encuentra apoyo en el comportamien~-
to de las células tumorales que en el carcinoma basocelular -~
siempre mantienen un contacto Intimo con tejidos de orfgen me-
sodérmico,

Mientras que en carcinoma eplidermoide las células en~
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su mayorfa tiene muy poco o ningdn contacto con los tejidos mesodérmi
cos., Este tipo de reaccién huesped-tumor podria explicar la -
paradoja del comportamiento mds benigno que se observa en el -
carcinoma basocelular a pesar de ser un tumor mis indiferencia
do que el epidermoide.

El pron6stico en los tumores cutdneos es quizd el me-
jor de todos los tumores malignos. Si el tratamiento se hace-
en las faces tempranas de la evolucién del tumor se cree que -
todos los casos son curables. La consulta tardia es debido ge
neralmente al comenzar la lesi6n alarmante.

CARCINOMA ESPINOCELULAR O EPIDERMOIDE.

El carcinoma epidermoide representa por lo menos un-
90% de todos los clnceres bucales. Puede presentarse en cual--
quier parte de la boca, pero mis frecuentemente en los labios,
lengqua, y piso de la boca.

Su aspecto clinico varia mucho, dependiendo de lugar-
exacto de origen, el grado de evolucién, su forma clinica, y -
de los efectos traumdticos superpuestos,

El carcinoma epidermoide invade siempre los tejidos -
circundantes por invasién directa.

El carcinoma epidermoide puede crecer también por me-
téstasis, produciendose la diseminacién principalmente por la-
via linfAtica, Se han visto algunos casos de metfstasis por -
via sanqufpea, siendo mfs frecuente la venosa que la arterial,
Be han diseminado hacia los pulmones, hfgado, huesos, rifiones-
gléndulas endécerinas y médula 6sea,

El tratamiento puede variar, ciertos carcinomas epi--
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dermoides se extirpan, otros con radioterapia, y afin hay otros
en que lo mejor es combinar los dos tratamientos.

Aungue el tratamiento del céncer se han descubierto -
y utilizado una gran variedad de agentes quimlioterépicos, como
el uretano, la mostaza nitrogenada, los derivados de la tieti-
lenmelamina, los antagonistas del dcido f6lico y las sustan- -
cias radiactivas, su efectividad en el céncer de la boca es =~
muy limitada.

CARCINOMA BASOCELULAR

El carcinoma basocelular crece muy lentamente, y muy-
pocas veces produce metédstasis.

La mayor parte de estos carcinomas son de pequefio ta-
mafio, de unocs 2 mm de difimetro hasta 3 cm. siendo muy pocas =~
veces mayores, Aunque el cavcinoma de cé&lulas basales puede -
desarrollarse en cualquier regién de la cara, cabeza y cuello,
su localizaci6n més frecuente es, en el tercic medio de la ca-
ra, en la zona comprendida entre la comisura del labio y el -
borde externo del ojo.

Clinicamente la variedad fungoso es una masa prominen-
te de tejido carnoso, cuya forma suele ser redonda u ovalada,-
de color rojo rosado y de consistencia s6lida, Aunque sus bor
des suelen estar bien limitados, el tumor presenta adherencia-
e induracién de los tejidos circundantes. En algunos casos la
superficie externa puede tener un aspecto nodular liso mien- ~
tras que en otros pucde estar recubierto por mfiltiples costras,
escaras o ambas a la vez, Afin hay otros casos en los gue el -
centro de la masa e¢stf ulcerado y presenta una depresidn, recuy
bierta muchas veces de costras que el cnfermo elimina pero que
vuelven aparecer, Cuando el tumor se ulcera, la depresibn cep
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tral esta rodeada por un anillo perlado de tejido sélido.

La variaci6n infiltrativa, es una lesibén plana o lige
ramente deprimida con varias prominencias pequenas, perladas -
en su interior. Esta variedad tiene tendencia de penetracién-
mis profunda, y a veces, tiene pequefias erosiones o ‘incrusta--
ciones en su superficie.

La variedad verrugosa, es una lesibn plana o ligera--
mente elevada con una superficie escarificada, de color rojo -
o rosado gque se ven mejor con una lupa. BEsta variedad tiene =
una consistencia sélida y signos que hacen pensar en que esté-
adherida.

Histologicamente, el carcinoma de células basales se-
caracteriza por nidos, islas o grupos de células cuyo nficleo -
se tifie intensamente, las células entre sf son muy parecidas.-
Las figuras mitéticas son muy variables. Las células que for-
man la periferia de los nidos y grupos hacen pensar mucho en =
la capa basal del epitelio escamoso estratificado.

El tratamiento se ha tratado con éxito como con la =
irradiacién, extirpacién quirdrgica y la electrocoagulacién, =
El pronéstico en muchos casos es excelente.

AMELOBLASTOMA

Es un tumor localizado, invasor y destructor, que sue
le presentarse en la mandfbula, en la zona de molares y en la~
rama, A los ameloblastomas corresponde aproximadamente el 1g=
de los tumores que ocurren en los maxilares y los tejidos adya
centes, Pude observarse en cualquier edad de los 7 a log 82 »
apos, su frecuencia méxima es entre los 30 y los 40 afios, hay=
una ligera predominacién en varones que en mujeres,
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En su forma mis frecuente, consiste en islotes de cé-
lulas epiteliales tumorales en un estroma de tejido conectivo-
moderadamente celular, La porcién central de estas formacio--
nes consiste en células asteriformes que recuerdan el reticulo
estrellado del 6rgano del esmalte. La periferia consta de una
hilera semejante de células cilindricas o cfibicas parecida a -
los ameloblastomas sin embargo no se forma esmalte. La dege
neracién quistica de las células epiteliales y el estroma ori-
ginan espacios quisticos microsc6picos en la masa tumoral. La-
fusidén de estos espacios produce grandes cavidades de manera -
que la neoplasia se torna quistica.

Distintos autores atribuyen el origen del ameloblasto
ma a los restos epiteliales de Malassez, a la ldmina dental, -
al epitelio externo del esmalte, al foliculo dental a piezas -
que no han erupcionado al epitelio bucal, a restos de epitelio
odont6égeno de situacibn extrabucal, a veces que provengan de -
quistes foliculares.

Ll ameloblastoma comienza como una masa central com=--
pacta de tejidos blandos, que destruye el hueso adyacente al -
aumentar de volumen, en la etapa inicial es indoloro, pasa -
inadvertido y se descubre por medio de una radlografia, al au-
mentar de volumen, puede ser doloroso a la palpacién, son de -
superficie lisa de forma redonda y ovalada y recubierta por -
una mucosa de color rosado normal, En los casos de la enferme
dad avanzada, el enfermo presenta asimetrfa importante, a ve==-
ces dolorosa, de los maxilares., La masa puede ser de varios =~
centimetros y ocupar un espaclo considerable en la boca, produ
ciendo una alteracibn en la funcibén bucal, La superficie sue=-
le ser lobulada y puede ulcerarse,

En aquellos enfermos con una pérdida extensa de la ~
cortical 6sea pueden haber fracturas patolbgicas,



68

Radiogrdficamente el ameloblastoma se ve con diferen-
tes formas, dependiendo de la duraci6n, localizacibén y exten--
si6én de la degeneraci6n quistica que haya ocurrido en el inte-
rior de la masa tumoral.

La mayoria de los tumores quisticos crecen de una ma-
nera mis amplia y mis expansiva, pueden ser unioculares multi-
loculares. La lesifn unilocular se ve como una radiotranspa--
rencia de tamano variable, redonda u ovalada central. La zona
lftica suele ser homogénea, tiene un borde periférico bien de-
finido pero suele carecer de margen hiperostético,

Los ameloblastomas que se desarrollan a partir de quis
tes primordiales se suelen localizar en aquellas regiones en -
las que falta un diente, o pueden rodear la corona de un dien-
te ya existente., Agquellos que se desarrollan a partir de ori-
genes odontogénicos se localizan generalmente entre las raices
de dos dientes, o bien entre los 4pices, pareciendo asi un -
quiste periodontal o una patosis periapical. En los primeros-
estadfos, las trabéculas y los espacios medulares est8n rempla
zados por el tumor expansivo, y no hay sehales de destruccién-
0 expansi6n de cortical 6&sea.

Si la lesi6n aumenta de tamafio y hay una degeneracién
quistica extensa, el tumor se presenta como una radiotranspa--
rencia, multilocular de forma irregular, Cada departamento -
estf separado por delgados tabiques 6seos, de diverso grado de
densgidad y que le dan un aspecto de panal de miel, El borde -
periférico esta bien limitado pero a veces es difuso y mal de=-
finido, lo que hace pensar en una neoplasia més invasiva y més
s6lida,

En la mandibula, las lesiones liticas pueden extender
se por delante hasta la zona mentoniana y por detrfs hasta la~
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rama, Los ameloblastomas que se desarrollan en la maxila sue-
len ser mds agresivos y difusos, y no es raro que invadan el -
antro y el suelo de la nariz. Los ameloblastomas que se desa-

rrollan en la tuberosidad pueden extenderse hacia la base del-
créneo,

En los casos de enfermedad avanzada, hay un extenso -
adelgazamiento y expansién de las ldminas corticales, pero es-
raro que el tumor erosione mds alla del periostio,

La destrucciétn de la l&mina dura y de membrana perio-
dontal se ve a menudo en algunos casos en los que se encuentrar
seflales de resorcién de las raices. Debe decirse que la exten
si6n clinica es engariosa en la radiografia y que la invasién -
es mucho mayor que la que sefialan los limites aparentes del tu
mor, sobre todo en la variedad s6lida.

El ameloblastoma es un tumor que produce invasién lo-
cal, pero que en muchos casos no presenta caracterfsticas me--
tastatizantes., S8in embarqgo se han publicado algunos casos en-

los que han metastatizado en los pulmones y ganglios linf&ti--
cos,

El tratamiento es la extirpacidn quir@Grgica en bloque
extendiendose més alla de la dimensién radiogrifica del tumor.
La radioterapia no es un tratamiento que haya tenido éxito en-
esta clase de tumores, La recidiva es muy frecuente,

ADENOMA PLEOMORFICO (TUMOR MIXTO)

El tumor mixto generalmente se considera una neopla--
sia benigna, aunque se ha demostrado que cerca de un 5% ha pro
ducido invasién local. El tumor mixto puede acompafiarse de -~
n6dulos satélites de tejido neoplésico en los tejidos conti--
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guos, y la masa tumoral principal no esta bien encapsulada. -
Esta neoplasia es de origen epitelial, desarrollandose apartir
de las gldndulas salivales y las salivales accesorias, Su loca
lizacién mds frecuente es en la gldndula par6tida, le siguen -
en importancia los labios encias y maxilares, paladar blando y
duro, y por Giltimo a partir de las gldndulas salivales su maxi
lar o sublingual.

El tumor de la par6tida suele presentarse como un né-
dulo o bulto prominente redondeado, de superficie lisa y de =~
color normal, a la palpacién se observa que es de consistencia
s6lida y un poco m6vil. Estos tumores suelen ser asintomlti--
cos, y a veces su tamafio grande interfiere con la funcién de -
la boca. En otros casos el tumor mixto es una masa multinodu=-
lar, s6lida prominente. Suele ser de gran tamaho y recubre =
una zona mis amplia que el resto de los tumores. No es raro =
que esta variedad se adhiera a los tejidos circundantes. Es =
muy raro que el tumor mixto metastatice, por lo que casi nunca
hay linfoadenopatias regionales.

Histologicamente esta formado por epitelio escamoso -
que a veces presenta queratinizacién, ademds se encuentra epi-
telio glandular, lo mismo que material mucoide. El estroma =
estd formado por coldgeno o por tejido fibroso libre,

El tratamiento es quirf@rgico y las recidivas no son -
raras y se explican por el carcter infiltrativo de algunos tu
mores mixtos y también por la presencia de n8dulos satélites,

CARCINOMA MUCOEPIDLRMOIDE
Sus caracterfsticas clinicas pueden ser muy variables,

Puede ser de crecimiento lento, compuesto por epitelio escamo-

8o bien diferenciado, predominando el epitelio mucoso sBecretan
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te, o en el otro extremo puede ser una neoplasia de crecimien-
to répido, compuesta por epitelio escamosc con hipercromatismo,
im&genes tipicas de mitosis y signos importantes de invasif6n y
metdstasis.

El carcinoma mucoepidermiode tiene su origen en las-
gléndulas salivales, se localiza mds frecuentemente en la parf
tida y en las otras glé&ndulas principales, pero también se de-
sarrolla en el paladar, labios y en la mucosa bucal. También-
puede desarrollarse en las regiones centrales de los maxilares,
sobre todo en la mandibula, donde se forma apartir de tejido -
glandular salival ect6pico, que ha gquedado localizado allf du-
rante el desarrollo fetal,

Es dificil diagnosticar un carcinoma mucoepidermoide-
bas&ndose unicamente en los datos clinicos. Sin embargo debe-
sospecharse de su existencia o al menos tenerla en cuenta, cuan
do nos enfrentamos a un tumor que se encuentra en el tejido sa
lival y sobre todo presenta signos de malignidad aunque sean -
minimos (consistencia s6lida, rigidez, adherencia a los teji--

dos vecinos y crecimiento constante y répido).

Cuando el carcinoma mucoepidermoide es de localizacibn
central, como en el cuerpo de la mandfbula, su aspecto radio=--
gréfico parece al de un quiste, es decir una zona radiogqréfica
transparente redonda u ovalada. En este caso no es posible =~
un diagnéstico definitivo sin una exploracién quir@rgica y el-
andlisis de una biopsia,

CILINDROMA
El cilindroma o carcinoma adenoquistico, es otra va--

riedad de neoplasia maligna que puede ocurrir en la boca, aun-
que puede aparecer en las glindulas salivales, sobre todo en -
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la par6tida. ©n la cavidad bucal se localiza més frecuentemen
te en el paladar, donde el aspecto clinico puede parecerse al-
iel tumor mixto, o a otro tipo de céncer bucal,

Histologicamente, por lo general el cilindroma se -
compone de células parecidas a las basales, pequenas, que se -
tifen intensamente, dispuestas en forma de cordén que contie--
nen un material mucoide, Las c&lulas tumorales est&n rodeadas
por tejido conjuntivo hialinizado cuya forma parece en cilin--
dro.

El tratamiento como en todos los tumores malignos,
depende del resultado de la biopsia, de la localizacién del
neoplasma, de su radiosensibilidad, del grado de met4stasis,
la edad y condicibén fisica del paciente.

ADENOCARCINOMA

El adenocarcinoma es un tumor sumamente maligno que
se forma en los tejidos de las gléndulas salivales, Este tu--
mor puede presentarse en el tejido de las glé&ndulas aberrantes
de los labios, carrillos, paladar y bucofaringe, asi como en -
las gléndulas salivales principales, Los adenomas primarios -
pueden diferenciarse del tumor mixto benigno por su répido

crecimiento, dolor temprano ocasionado por compresién de los
nervios sengitivos e inmovilidad de la masa del tumor y sus -
prolongaciones accesibles en los tejidos adyacentes. El adeno
carcinoma produce metéstasis a los ganglios linfAticos de la -
regién, pulmones y esquelato,

El diagnéstico se establece por biopsia, El trata- -
miento del adenonocarcinoma incluye la extirpacién radical del
tumor y sus prolongaciones accesibles, La terapia por irradiag
ci6n puede aomplearse para tratar las lesjones metastésicas, El
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pronbstico es desfavorable cuando aparecen metdstasis.

FIBROSARCOMA

El fibrosarcoma es la neoplasia mesenquimatosa malig-
na mds frecuente y representa un 29% de los sarcomas de los te
jidos blandos. Es un tumor de fibroblastos malignos que pueden
desarrollarse a partir del tejido conjuntivo fibroso en cual~--
quier localizacién.

El 80% de los fibrosarcomas estén bien diferenciados-
y crecen lentamente por infiltracibén local, las metistasis son
raras y ocurren sb6lo en los estadfos finales. Es rara la afec-
tacién de los glanglios linfAticos. Los fibrosarcomas pueden-
presentarse en personas de cualquier edad pero son més frecuen
tes en las de mediana edad, y mds en los varones que en las -
mujeres. Se pueden localizar en el perifstio de la maxila y -
de mandibula, el labio, la lengua, la encia y la mucosa bucal-
y del paladar. Presenta un cuadro clinico de una masa s6lida,
no dolorosa, no ulcerada, mal definida, recubierta por mucosa-
rosada normal. Aquellas lesiones que se desarrollan en el pe-
riostio o en la 2zona peribéstica quedan adheridas al hueso, -
Pueden traumatizarse y ulcerarse mds tarde en el curso de la -
enfermedad. Muy pocas veces el fibrosarcoma es indiferenciado.
Puede hacer dolor intenso o parestesia, con movilizacibn y -
calfda de los dientes cuando hay infiltracién &sea,

Radiologicamente el fibrosarcoma no presenta datos =
patognoménicos, los tumores bien diferenciados pueden no pre--
sentar ningin signo de destruccibén 6sca, pero las lesiones més
invasivas, muestran zonas irrequlares de destruccibn de la cor
tical que hacen pensar en una enfermedad infiltrativa,

El tratamiento a seguir es mediante la extirpacién -



74

quirQrgica amplia. Por lo general no son radiosensibles, El -
pronfstico es variable.

LEIOMIQOSARCOMA

Es un tumor poco frecuente, que se presenta entre el-
cuarto y quinto decenio de la vida. El tumor es seﬁejante al-
de los leiomiomas pero de tamaino mayor y puede mostrar zonas -
de necrosis y formacién de quiste. Presentan células muscula-
res lisas bien diferenciadas de nfcleos alargados, de bordes -
paralelos y extremidades romas, estas células se disponen en -
haces de direccibén irregular mezcladas con tejido fibroso en -
cantidad variable.

Crecen con cierta velocidad, son totalmente radio-re-
sistentes, los leiomiosarcomas presentan tendencia notable a -
recurrir después de la extirpacibén. En las lesiones mejor dife
renciadas el pronéstico es menos grave,

RABDOMIQSARCOMA

El rabdomiosarcoma es un tumor raro que representa un
8% de todos los sarcomas de tejidos blandos. Estd formado por
células que parecen a las células musculares estriadas inmadu-
ras o rabdomioblasto y es frecuente que se desarrolle asociado
al m@sculo esquelético., La afectacifn oral es rara, aunque se-
desarrolla en la lengua, labio, buccinador y mfisculos del ocue-
llo, No son frecuentes las metfstasis cerviales,

El rabdomiosarcoma se divide en tres tipos histolégi~
cos,

1, El tipo adulto pleomfrfico, se ve en personas de la quinta-
y sexta decada de la vida, El tumor tiene aspecto s6lido vo
luminoso, muy infiltrativo, no suele ser doloroso a menog ~
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que afecte el nervio, el crecimiento del tumor es r4pido, -
cuando afecta a la lengua hay interferencia en el habla y -
la deglucién.,

2. La variedad alveolar no presenta lesiones orales.

3. El rabdomiosarcoma embrionario, se presenta en nifios. La lo
calizacién mds frecuente es en el paladar blando, donde el-
tumor es desarrolla comé una masa blanda no dolorosa, senil
y polipoide. La mucosa que la recubre suele ser hiperémica
pero muy pocas veces esta ulcerada.

El tratamiento de elecci6n en los tres tipos es la -~
extirpacién quirQrgica amplia. Da metdstasis a los pulmones y
la muerte suele ocurrir en el plazo de dos afios.

LIPOSARCOMA

Las neoplasias malignas adiposas en la cavidad oral -
son raras., Microscopicamente los liposarcomas han sido confun-
didos con otros tumores malignos del tejido conjuntivo, aungue
se han descrito como de morfologfia fibromatosa, mixomatosa o -
liposarcomatosa. Antes de poder demostrar la presencia de lipo
blastos malignos hay que recurrir a veces atenciones especia-
les y a una cuidadosa exploracién microscépica del tumor,

SINOVIOMA

Es un tumor que aparece en sujetos adultos y jévenes,
aunque crece muy cerca de las articulaciones, rara vez afecta-
la articulacién Temporo-mandibular,

Macroscopicamente parece estar bien circunscrita, es-
de consistencia firme y de color gris rosado,
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Microscopicamente, demuestra invasidn de tejidos veci
nos y el tumor esta formado por la combinacién de dos elemen--
tos sin los cuales no puede hacerse el diagnfstico, un estroma
fibrosarcomatoso y un grupo de células de aspecto epitelial -~
que forman cavidades semejantes a glandulas que ocasionalmente
secretan moco.

El tratamiento debe ser la amputaci6én inmediata des--
pués del diagnSstico, pues habitualmente recurre con rapidez -
después de una exeresis incompleta y dan metdstasis ganglionar
regionales a distancia.

SARCOMA OSTEOGENICO (OSTEOSARCOMA)

El sarcoma osteogénico se desarrolla apartir del te-
jido formador de hueso y representa aproximadamente un 30% de-
todos los tumores malignos 6seos primarios. Los osteosarcomas
yuxtacorticales se desarrolla a partir del periostio y del te-
jido conjuntivo periéstico inmediato.

Los hombres se ven m&s afectados que las mujeres y -~
la mayor parte de los casos se dan entre los 10 a los 35 afios-
de edad.

La mandfbula sc afecta con m&s frecuencia que la maxi
la, En cuadro clinico es el de una masa de crecimiento répido,
no ulcerada, que sucle ser s6lida o de consistencia 6sea, En -
los dltimos estadios puede haber dolor y anestesia. Los diente:
e ven desplazados por la masa infiltrante y muchas veces Be =
caen,

El aspecto radiogrfificos depende si el osteosarcoma -
es de tipo escleroso o osteolftico, En el tipo escleroso hay -
una destruyccibén de las trabéculas medulares, por una masa pla-
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na, irregular radiotransparente, con focos radiopacos y cuyos-
bordes periféricos estdn mal definidos. Si se afecta la corti-
cal, se estimula la neoformacién S6sea y se depositan espiculas
en 4ngulo recto en la superficie del hueso dando una imagen -
de rayo de sol.

La variedad osteolitica, se observa como una zona ra-
diotransparente mis homogénea., El diagnéstico definitivo se -~
realiza por medio de una hiopsia.

El tratamiento, es la extirpacién quirfirgica radical,
son raras las metfstasis en los ganglios linfdticos regionales,
El pronéstico es malo con una supervivencia a los 5 aflos del -
20%.

CONDROSARCOMA

El condrosarcoma es una neoplasia maligna de las célu
las formadoras de cartilago. Se desarrolla en los maxilares -
en relaci6én con los restos cartilaginosos de las ap6fisis co--
ronoides condilar y malar, canal incisivo, aqujeroc mentonianho-
y tabilque nasal.

Los varones se afectan en proporcién dos veces mayor-
que las mujeres, aunque el tumor puede presentarse en personas
de cualquier edad, la mayor parte de los casos se presenta en~
la cuarta y quinta década de la vida, El primer signo es una -
masadura, no dolorosa, lobulada, no ulcerada, que se adhiers -
a8l hueso, Al crecer la lesibn, hay destruccibn 6sea extensa y-~
movilizacién de los dientes, Hay invasifn del antro maxilar y
de la 6rbita,

Radiograficamente, aparece como una masa radlotranspa
rente, plana, mal definida, con zonas radiopacas, que correg--
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ponden al cartflago maligno que se ha calcificado. A veces hay
zonas en las que la masa tumoral tiene aspecto de quiste. En -
los estados tardfos hay expansibén y destruccién de la cortical
con extensién a los tejidos blandos.

Tratamiento, es el de extirpacién quirfirgica radical,
con supervivencia de 5 afos en un 30%, Dan metdistasis a los -~
pulmones por via venosa y muy pocas veces afectan a los gan- -
glios linfdticos regionales.

LINFOSARCOMA

El linfosarcoma puede desarrollarse a partir de los -
linfocitos o linfoblastos. La mayor parte de los linfosarcomas
se ve en varones de mis de 40 afos, Sin embargo muchos de los-
tipo linfobl&stico se desarrollan en personas que estén en su-
primera o segunda década de la vida.

El primer signo de la lesi6n es una hipertrofia no do
lorosa de los ganglios linf&ticos cervicales profundos, los -
ganglios suelen ser discretos, s6lidos y mé6viles en los prime-
ros estadfos, y cuando hay infiltracién se hacen confluentes y
adherentes. Muchas de las lesiones extraganglionares se desa--
rrollan en las amigdalas, mucosa bucal, suele de la boca y en-
otras zonas de la nasofaringe, Los datos clinicos son pareci--
dos al reticulosarcoma., En los @ltimos estadiés puede haber =~
leucemia linfocitica,

La supervivencia es por encima de los 5 aflos en un =~
28%, Cuando la enfermedad se limita a una zopa y se aplica ra-
dioterapia precoz a dosis altas, se congigue una cifra de so-~
brevivencia a los 5 afios del 65 a 80%, Pronbstico pobre,
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RETICULOSARCOMA

El reticulosarcoma se caracteriza por una prolifera--
cibn y degeneracién maligna de las células reticulares. Aunque
puede presentarse en cualquier 6rgano, las localizaciones méis-
frecuentes son los ganglios linfédticos cervicales y retroperito
neales, las amigdalas y el tubo gastrointestinal.

El motivo de la consulta depende de la localizacién -
del tumor y entre ellos encontramos malestar general, dolor de
garganta, obstruccién nasal, disnea, disfagia y disfonia. Por-
lo general el signo principal de la enfermedad es la hipertro-
fia de los ganglios cervicales. A la palpacién puede mostrar -
discretas masas dolorosas, finicas o mGltiples, s6lidas, de con
sistencia parecida al caucho, debajo de los mlisculos esterno--
cleidomastoideos. En sus primeras fases los ganglios pueden mo
verse bien, pero si las cé&lulas malignas invaden las cépsulas-
gue rodean los ganglios e infiltran los tejidos blandos de la-
vecindad, las masas se unen y se adhieren. En la boca, la 1oc3
lizaci6n més frecuente es en las amfgdalas, que se vuelven do-
lorosas y se hipertrofian. El agrandamiento es difuso y los -
bordes no estdn bien limitados, La ulceracién no suele ocurrir
hasta que el tumor alcanza gran tamafio o se traumatiza. Las -
amigdalas no ulceradas, hipertr6ficas y enrojecidas y la adeno
patfa cervical puede pensar en una tonsilitis hiperplésica y =~
en la linfadenitis cervical reactiva, por lo que es necesaria-
la biopsia cuando nos encontramos con lesiones de este tipo, -
La presencia en las estructuras orales es raro pero se ha sefla
lado su existencia en la mucosa bucal, en la encifa y en el pa~
ladar, Las caracterfsticas clinicas en esta regién son simila~
res a las de otras neoplasias malignas,

El reticulosarcoma es el linfoma que tiene peor pro=~

néstico, La cifra de supervivencia por encima de los 5 afios es
del 19%,
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MELANOMA MALIGNO

El melanoma maligno o melanocarcinoma, es una neopla-
sia rara de la boca, una de las mis fatales y de répida evolu-
cibén. Se encuentra mis frecuentemente en los tejidos de la en-
cfa y del paladar. En sus primeros estadios un signo sospecho-
sos puede ser un aumento de melanina, que forma una placa de -
color obscuro. En sequida una masa tumoral de consistencia s6-
lida al aumento de crecimiento. El crecimiento es en todas di-
recciones, afectando a las estructuras vecinas por un tejido -
normal de color oscuro o negro. Si la neoplasia sigue crecien-
do, el tumor es de consistencia s6lida, adherido, tiene bordes
indurados, una ulceracibn en su centro y sc acompafa de linfa-
denopatfas metastésicas.

Tratamiento extirpacién quirGrgica radical y rayos X-
para las metdstasis.

MIELOMA MULTIPLE

Mieloma multiple o mieloma de las células plasmlticas
es una heoplasia maligna que por lo general se desarrolla en -
las médulas 6seas del esqueleto., Sus elementos celulares carac
terfsticos se parecen a las células plasmfticas y se cree que-
proceden de las células reticuloendoteliales de la médula, Su-
actividad siempre mayor conduce a la osteblisis y, por tanto,-
a zonas radiotransparentes en el hueso, Los maxilares, el que-
més se afacta es la mand{bula mfs que la maxila, Las localiza-
ciones mAs frecuentes son el cuerpo posterior, el &nqulo y la-
rama de la mandfbula,

Clinicamente, en sus primeros estadfos los sintomas ~
pueden limitarse a upa neuralgia y a dolor o hipersensibilidad
del maxilar de localizacibén difusa y de carfcter inespecffico,
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A veces la consulta es un vago dolor dental. Si evolucionan -
las lesiones 6seas los signos clinicos son agrandamiento o de-
formacibn de la regibn afectada, por lo general en forma de -~
prominencia bien limitada, de consistencia 6sea, que puede ser
de dolor constante a la palpacién, o movilidad de uno o mis -~
dientes., Otro sintoma subjetivo, es la parestesia o adormeci-
miento del labio o de un segmento cutdneo, o cerca del mentdn.

Radiologicamente, la imagén mds caracteristica es la-
presencia de numerosas zonas radiotransparentes, pequefias bien
limitadas, con bordes periféricos bien definidos. Las zonas ra
diotransparentes no tienen una zona circundante, de esclerosis.
En otros casos, pueden unirse varias lesiones liticas pequeiias
dando lugar a una masa radiotransparente més grande.

A veces las lesiones tienen también un aspecto radio-
16gico de una desmineralizacibn difusa del hueso, las trabécu-
las est&n totalmente resorbidas y destruidas, los espacios me-

dulares estén agrandados y tienen un color nebuloso, gris cla-
xo,

El mieloma mdltiple es mds frecuente en los varones -

que en las mujeres y se da en personas de edad avanzada que en
jévenes,

Histologicamente, se caracteriza por un grupo de célg
las muy unidas parecidas a las células plasmdticas con un poco
de estroma intercelular,

El tratamiento consiste en la irradiacién de las -
arcas afectadas para detener el crecimiento de las células tu-
morales y evitar el dolor, La quimioterapia, sirve como auxi--
liar en el tratamiento, Las hormonas y la mostaza nitrogenada-
se emplean como complementos del tratamiento. Las hormonas alj
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vian el dolor. La quimioterapia puede retardar la evolucién de
la enfermedad.

SARCOMA DE EWING.

Es una neoplasia primaria del hueso que se forma apar
tir de los elementos reticuloendoteliales.

Clinicamente, el sarcoma de Ewing suele encontrarse =-
en personas cuya edad estd comprendida entre los 5 y los 25 -
anos de edad, presenténdose el 60% en los varones. Puede loca-
lizarse en cualquier hueso incluyendo a los maxilares. En los-
datos clinicos primarios se encuentra dolor intermitente, sin-
que pueda palparse el tumor. El dolor se hace continuo, y se -
acompaifia de un ripido agrandamiento del hueso afectado, con mo
vilidad de los dientes, anestesia del labio, y neuralgia fa- -
cial, Puede haber una rfpida destruccién de la cortical y el -
tumor crece hacia el interior de la cavidad bucal, donde se ul
cera répidamente. Los enfermos suelen estar febriles, mostran-
do una aceleracién de la velocidad de sedimentacién globular -
simulando una osteomielitis.

Radiologicamente, el primer cambio en la médula con--
sisten en zonas de densidad variable que corresponden a des- -
truccibén trabecular. Puede haber zona de aspereza periéstica y
células tumorales dentro de los canales de Habers y de Volkann,
Cuando se afecta la cortical, el periostio queda rechazado y =~
se forman capas de neoformacién 6sea paralelas a la superficie,

El tratamiento es la extirpacibén radical y la radiote
rapia, la superyivencia a los 5 afios es del 10 al 15%, EB carag
terfstica la metastatizacidén por vfa sangufnea a los pulmones-'
y a otros huesos y, a veces, a los ganglios linfflticos,
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CONCLUSIONES.

Hay que pensar que el 80% de todos los pacientes --
con Cincer que no reciben tratamientos, mueren en unos 18 me
ses desde el inicio de la enfermedad.

Es dificil que en el consultorio dental pueda lle--
varse a cabo el tratamiento del cincer oral, puesto que esto
implica conocimientos a nivel de especializacién y cuidados-
hospitalarios, pero, sin embargo, si se puede llevar una la-
bor educativa, asi como también una labor preventiva.

En cuanto a la labor educativa se puede llevar a -
cabo, tratando de convencer a nuestros pacientes de la im--
portancia de exdmenes perifdicos y ademis explicandoles los
llamados signos de alarma del céncer a fin de que se hagan-
examinar tan pronto aparezca una lesibén sospechosa,

Ya que existe en muchas ocasiones que las lesiones-
de la boca no se diagnostican como tumoraciones malignas, de
bido a la precocidad de la aparicién de estas, o en otras --
ocasiones por falta de conocimiento de los signos de céncer-
oral, el cirujano dentista siendo el primer contacto con el-
paciente, deberd estar capacitado para diagnbésticar correcta
mente los procesos neoplésicos benignos y malignos de la ca-
vidad oral, ya que descubriendolos tempranamente, aumenta---
rfan las posibilidades de la vida del paciente,
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