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INTRODUCCION

El estudiante de Odantologla o el Clrujano Dentista --
qulza no tenga un interés primario por el cdncer, pero constitu
ye ésta una de sus primeras obligaciones.

En la actualidad el panorama se ensancha, credndose --
nuevas responsabilidades, por lo que se debe de tener un ''cono-
cimiento general del dlagnéctlco de céncer"; siendo éste uno de
los principales problemas que interesan de sobre manera al Ciru
Jano Dentista, as{ como la patologia del cédncer. Su importan--
cia consiste en la gran variedad de formas en que suele presen-
tarse, ademds, y en un punto muy importante, los estragos que -
provoca en el organismo humano y la forma considerable en que
merma sus defensas o simplemente las destruye.

Por sus funciones especificas, el Cirujano Dentista de
be aceptar una nueva tarea y una mayor responsabilidad -la obli
gac1on de salvar vidas humanas-. Le guste o no, después del pro
pio paciente, el C D. estd enrolado en la primera linea de de--
fensa contra el cdncer bucal.

Una forma sencilla de definir el cdncex es:

"Una proliferacién atzplca celular que se inicia apa- -
rentemente de manera espontdnea de crecimiento progresivo, sin
capacidad de alcanzar una forma definida de desarrollo, carente
de una finalidad determinada, regulada por leyes propias y cuyd
vida es mds o menos independiente del organismo.

Es una enfermedad que a diterencia de otras enfermeda-
des afecta a cualquier ser viviente formado por células.

El tratamiento clinico del cdncer se remonta a 3,000
afios A. de C. Las nociones de su descripcién surgen en el anti
guo Eglpto, inclusive hay algunos aapectos de é1 en el Papiro =
Quirdrgico; donde se describen tumores, Ulceras y _tratamientos,
que son las primeras referencias histéricas del céncer, la mayo
ria de los tratamientos realizados son a base de cauter1zac1on.

También en el Papiro de Ebers, se menciona el cédncer -
como formas clinicas de malignidad descritas por Galeno y -=-=
Celsius. El estudio del elemento en que el cdncer actla, es la
célula cancerosa, de la que nadie se ocupé durante un largo pe-
riodo, hasta que se le valoré adecuadamente, y fué cuando se --
realizaron ciertas publicaciones, en donde se mostraban los tra



bajos de Johannes Muller en 1838( 5) quien distingue microscé-
picamente varioq tipos de tumores, y lo que es mds importante,
y lo que es mds importante, de<Lr1be la malignidad como un pro
blema celular.

A pesar que postcrxormente muchos investigadores se -
ocuparon del eqtudlo de la célula cancerosa, el conocimiento -
bioquimico del céncer tiene poca historia, su estudio se debe
a Warburg ( 5), quien en 1923 expone que, el metabolismo oxi--
dativo e%ta disminufdo y, esto predispone al aumento de la fer
mentacién de células cancerosas.

Desde entonces los trabajos sobre investigacibn se -
han venido sucediendo uno tras otro, hace aproximadamente IS -
aflos la bibliografia sobre el metdbol1smo intermedio de la cé-
lula cancerosa, aumenta notablemente en calidad y cantidad,
siendo sumamente dificil poder llegar a una clasificacidn gene
ral, ya que los autores suelen llamar de diferentes maneras a
un tumor que tiene las mismas caracteristicas clinicas o son -
similares.

Actualmente ya se cuenta con mayor informacién a éste
respecto, y se ha conseguido conjuntar los conocimientos de mu
chos investigadores para clasificarlos de acuerdo a los teji--
dos en que se encuentra, Y, de esta mancra formar una estadisti
ca de frecuencia, caracteristicas, edad, etc., en que la neo--

plasia se presenta.

En la mayoria de las neoplasias no se sabe realmente
lo que es, hasta que se realizan las pruebas pertinentes, prin
c1palmente las del histopatdlogo en el laboratorio.

Desde hace tiempo se reconoce 9ue uno de los mejores
medios para realizar el diagnéstico de cancer en el periodo in
c1plente es efectuar un reconocimiento médico peribdicamente,
deberd realizarse por individuos debidamente capacitados, de -
lo contrario se corre el riesgo de hacer un diagndstico equivo

cado o falso.

Con éste trabajo que pongo a consideracién del Honora
ble jurado no pretendo presentar una investigacién, sino mis -
bien, una recopilacién de datos obtenidos de diferentes auto--
res que se han dedicado al estudio de esta enfermedad.



CAPITULO 1

CONSIDERACIONES GENERALES

Los crecimientos benignos y malignos se incluyen bajo el
nombre genérico de 'meoplasia'' que significa "neoformacién'. --
Sin embargo, 'meoformacién'' no define adecuadamente una neopla-
sia; Jpor 1o que el Dr. Willis (5) en 1952 traté de definirla -
lo mds acertadamente posible y leO "La neoplasia es una masa -
anormal de teJIdO cuyo crecimiento exceda del de los tejidos
normales y estid incordinado con el de los mismos, Yy persiste de
la misma manera excesiva después de ce<ar ios estlmuloq que ---
desencadenaron el cambio',

Pudiera afiadirse que la masa anormal <c comporta como pa
rdsito y usurpa para ella misma la nutzicién de los tejidos y
del huésped en que se presenta.

En realidad, en la competencia para spobrevivii, la neo--
plasia parece tener superioridad metabdlica y puede pTIVdI a -
los tejidos del huésped de nutrimentos como los aminodcidos ---
(Wiseman y Ghadially, 1958 (5 ).

Estas masas con frecuen61a, aunque no siempre, parecen -
gozar de una forma de autonomia en la cual c¢recen independiente
mente de las influencias del medio que las rodea Sin embargo -
muchas formas de neoplasia no son tan autdnomus como pudiera su
ponerse. Todas dependcn del huésped para su nutzlcxon, algunas
necesitan sostén enddcrino constante y, cn realidad, éstas de--
pendencias a menudo se aprovechan para desventaja do la neopla-
Sid.

La neoplasia a menudo se denomina ''tumor' y el estudio -
de los tumores s¢ llaman "oncologia' (uncos tumor; logos-estu--
dio de). En sentidv estricto, tumor es sencillumente tumefac--
cidn que pudiera wor produc1da, entre otras co<as, por endema o
hemorragia en un tejido. Sin embargo, por antecedentes histdri-
cos dilatados, la palabra tumor ha llegado a aplicarse casi ex-
clusivamente a masas noop1Astcas que claro estd, pueden causar
tumefacc16n cuando estdn en la <superficie corporal.

PROLIFERACIONES NO NEOPLASICAS - Para colocar la proliferacidn
neopldsica en una perspectiva adecuada, en primer lugar deben -
explicarse las proliferaciones no neopldsica~ de células.



La capacidad inherente para dividirse y multiplicarse
debe residir en todas las célulus pues todas tiencn el mismo
genoma que el cigoto. En la vida postnatal, este crecimiento
potencial presenta inhibicidn completa en algunas células, ge-
neralmente las muy especializadas que antes se llamaron célu--
las permanentes. (Con ésta excepcion, todas las células esta-
bles y labiles de la economia pueden proliferar con un estimu-
lo adecuado. Sin embargo, excepto por el estado neopldsico,--
todas las proliteraciones de ésta Indole son controladas. Al
cesar el estimulo, se suspende la duplicacidn celular adicio--
nal, y si se ha producido exceso de mimero de células, este se
eliminard y las ¢élulas volverdn a tener mimero normal

A nivel mas fundamentalmente, las proliferaciones ingo-
bernadas o en gran medida 1ngobernadas que se observan en la
neoplasia parecen representar alguna alteracion de éstos meca
nismos homeostdticos de regulacién. Caben dos posibilidades: -
que las células neopldsicas dejen de reaccionar a éstos meca--
nismos reguladores normales, o que los mecanismos mismos sean
ineficaces En consecuencia, la neoplasia estd en un extremo
de la gama de proliferaciones celulares que se observa en esta
do de salud y de enfermedad. -

Proliferacidén Reparadora: Siempre que las células son -
destruidas por lesién o enfermedad en un tejido que consiste
en células ldbiles o estables, las células vivas marginales --
tienen la facultad de dividirse para substituir, en cierta me-
dida, a las pérdidas. Por fortuna, hay mecanismos de control
que ajustan la respuesta, que suele detenerse cuando el défi--
cit se ha compensado. De cuando en cuando, la proliferacidn re
paradora es algo excesiva, como ocurre en la formacién de ----
queloide. No se conoce a ciencia cierta cdmo ocurre este con--
trol regulado precisamente; pudieran participar fenémenos de -
la indole de calonas, sustancias humorales circulantes o inhi-
bicién por contacto, que “encienden" o "apagan' los fendémenos
de sintesis que conducen a la divisién celular.

Si conociéramos mds estos mecanismos reguladores, ten--
dr{amos mejor comprensién del defecto fundamental en la neopla
sia.

No podemos aislar el céncer oral de sus otras localiza-
ciones, debemos considerar al padecimiento como sistémico. Ha-
remos una breve y sincera exposicién de los conocimientos ac--
tuales, respecto a céncer la mayor parte en teorfas, pero tam-



b1en hay adquisiciones obtenidas por métodos positivos a tra--
vés de observaciones y experimentos; ya que este problema pato
16gico, ocupa el segundo lugar entre las causas productoras de
muerte en el hombre, y que afio tras afio aumentan sus deprecia-
ciones.

a) ANTIGUEDAD DE LA ENFERMEDAD:

Imaginemos el relato de un bzologo goof1s1co, que hipo--
téticamente hubiera presenciado los inicios de aparicidén de la
vida en la tierra: Durante el precimbrico, hace miles de mile--
nios, habfa en la periferia de nuestro planeta poca cantidad do
07 libre, mezclado con vapor de agua v metano. El mar contenfa
CO2 NH3z, era escaso en sales minerales, pobre en Ca y rico en -
K. La Quperficie terrestre estaba iluminada por numerosas des-
cargas eléctricas y rayos ultravioletas <in filtrar, pues no --
existia barrera de ozono.

Todo lo anterior favorecia sintesis y orientacidn molecu
lar, de las combinaciones quimicas a base de C.H.N.O.P,, <ales
electroliticas y agua, que mtegraron dcidos aminados y nucleo-
proteinas (A.D.N. y R.NJA 1+, as1 debieron originarse cclulas -
aisladas, que sacaban su cnergia de la fermentacion, dJdotadas de
gran poder de proliferacion, hacia que esas células al  formar
grandes masas o conglomerados, tuvieran dificultad de intercam-
bio con el medio ambiente, circunstancia que las precipitaba  a
la muerte.

Lo antes mencionado recuerda en todo la hipdtesis de --
Wargurg, (5 ) secundada por los onanlogoq, ¢en ¢l sentido que la
alteracién irreversible en la respriracién celular, es decir, po
co 02 ambiental, e~ =egnido por degradacidn fermentiva.

Lo anterior nos conduce a la rdea, gue las p:xmvrds célu
las que -e originaron en el proceso de la aparicidn de la vida ™
en la tierra fucron «immilares, a las cancerosas.

Posteriormente, la evolucidn bioldgica formé células an
tétrofas con pigmentos, o sea algas ¢ianoficias. A partir de --
ellas, con la modificacién favorable del medio ambiente, las cé
lulas originaron 1011d0~ formado~ por «éinla con mucho menos
poder e ruproduceidn gue sus antecesoras,

Sin embargo las céluluv, en <imilitud de medio ambiente
al anotado al principio del capitulo habrin de convertirse habi

tualmente on cancerosas.



Fdsiles de criptdgumas provenientes de la época del car
bonffero a<f como reptile< del jurd<ico, demuestran que pade--
. /
cieron cancer.

b) DEFINICION DE TERMINOS:

El cincer e- 1m grupo de enfermedades que se observan -
en todas las razas y cn todas las edades, no <élo cn el hom---
bre, sino en todas las especies animales. Sin embargo, <e¢ ob-
servan diferen-ias en la frecuencia de cun er, en localizacidn
anatémica, y en tipo histopatoldgico, segin laa poblaciones hu-
manas .

El cdncer muchas veces <e ha vonsiderado una enfermedad
tmica, y puede descrihirse como tal en el <entido de que todo -
cédncer se caracteriza por un crecimiento incontrolado de célu--
las, que crecen en forma irresistible desarrollando tumores que
comprimen, invaden v destruyen tejidos normales, acabundo en la
muerte si no se¢ tratan debidamente.

Las neoplasias malignas comparten caracteristicas en co
min: una intensidad elevada de crecimiento celular, mayor que -
el de los tejidos normales del cual proviene el cdncer, incapa-
cidad de conservar los limites de t931do y 6rganos normales, as
pecto microscépico de falta de madurez, y tendencia a la dxtu
sidén a partes distantes del cuerpo. No todos los tumores malig
nos presentan éstas LdrstPIIStlﬁaH, pero son tipicas de la ma-
yor parte de formas de cdncer .

El término "cdncer bucal’ es ambiguo; _por lo tanto es --
susceptible de muchas 1nr01pr0tac10nos, en si e¢s un conjunto de
tumores que integran éste término genérico.

TUMOR. - Es un crecimiento nuevo anormal do los tejldOs, inde--
pendlente del resto del cuerpo, y sin ningiin propdsito Gtil. Es
un término general que abarca a todas las ncoplasias benignas y
malignas.

NEOPLASIAS. - Es sindénimo de tumor. Por lo tanto las neoplasias
pueden ser benignas o malignas.

TUMOR BENIGNO.- No son malignos, sdlo crecen por contigiiidad. -
Suelen estar encapsulados, por lo que no invaden los tejidos ve
cinos. Su desarrollo es lento, y no se extienden a partir de su
foco de origen, salvo por un cxeC1m1ento propio. No producen me



tdstasis. Sélo matan si ocupan zonas vitales, como ciertas re-
giones del cerebro. Estos tumores pueden ser tratados mediante
intervenciones relativamente conservadoras. La irradiacién ca-
rece de utilidad en éstos casos.

TUMOR MALIGNO.- Son de dos tipos principales 1) Carcinomas; 2)
Sarcomas. Los tumores malignos son peligrosos; crecen rdpida- -
mente, y son muy traicionercs, a diferencia de los tumores he

nignos, leves y de crecimiento lento. Los tumores malignos, no
identificados o mal tratados, siempre resultan mortales, donde
quiera que se encuentren. Un tumor mallgno del dedo, del labio
o del pabellén de la oreja mata con la misma seguridad que un
cancer de lengua, del pulmén o del estémago.

Los tumores malignos tienen una capqula muy cndeble, o
no tienen ninguna. El tejido maligno, de rdpido doqaxrollo, in
vade los tejidos vecinos mandando cordones o prolongaciones de
células anormales en muchas direcciones. Estas células malig--
nas penetran a los vasos lxnfatlco& o sanguineos, y pueden es-
parcirse desde el foco de orfgen, dando lugar a focos secunda-
rios de lesidén maligna. Esta tendencia a las metdstasis hace -
de cualquler tumor maligno un caso urgente. Si el tumor toda--
v1a esta localizado en el momento de la lntervvnxxon la ciru
gia radical quizd logre curazlo Si hay metdstacis re&tonalea
las posibilidades de curacion <son mi-ho menores. In fin, <1 --
existen metastasis lejanas, ia curac ion e= todavia imposible -
con los métodos a nuestro alcunce.

CANCER - Es un término general que abarca a todos los tumores
mdllgnoq Existen dos grupos generales de tumores mallgnoc se
gin el tejido que le da origen ya seua epitelial o mesodérmico.

CARCINOMA. - Es un tumor maligno dn origen epitelial; hay carql
nomas de piel, labio, lengua, estdmago, tiroides, recto, Gte-~
ro; Jde hecho de cualquler organo donde se encuentze tejido epi

telial. El carcinoma representa 96.5% de todos los tumores ma-
lignos.

SARCOMA. - Es un tumor maligno de origen mesodérmico: por ejem
plo los tumores malignos originados en tejidos conectivos como
hueso, cartilago, tejido fibroso, misculo, grasa, etc. se pue-
den llamar osteosarcoma condrosarcomai, f1h10saru0md etc  Los
sarcomas solo constituyen 3 5% de todos los tumores malignosi
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LESION O TUMOR PRIMARIO. - Es el tumor inicial. Ejem. Un tumor
puede nacer en la lengua e invadir un ganglios linfdtico del
cuello. La lesidn lingual es la lesidén primaria; la lesidn
ganglionar es un foco secundario de la enfermedad, originado -
por la lesién primaria.

LESION O TUMOR SECUNDARIO - Es el foco maligno derivado de un
tumor maligno primario. Estos focos secundarios se llaman tam-
bién metdstasis.

METASTASIS. - Son focos secundarios de una enfermedad maligna
La capacidad de producir metastasis solo se manifiestan en los
tumores malignos. Cuando las células malignas pasan a va<os
linfaticos o sanguineos, pueden alcanzar focos diversos, préxi
mos o alejados.

Dondequiera que lleguen éstas células, pueden morir o
seguir proliferando. Si proliferan, cl pequefio grupo de nuevas
células constituye un tumor independiente. Este nuevo creci -
miento secundario es una metdstasis; éstas pueden ser aisladas
o miltiples, por lo general las metdstasis lejanas son multi--
ples.

Todas las lesiones bucales producen metdstasis, y hay --
que desconfiar de ellas.

Para una clasificacidn de la etapa clinica, la cavidad
bucal se considera como una regién anatdmica que sc extiende --
desde los hordes rojos de los labios a la union del paladar --
blando y el paladar duro por arriba, y a la linea de las pupi--
las circunvaladas por abajo, ¥ que se divide en zonas especifi-
cas.

LABIOS. - Los labios forman las paredes superiores e inferiores
anteriores de la cavidad bucal; estdn constitufdos por la muco-
sa de la unién mucocutinea, hasta la linea de contacto de los -
labios opuestos, incluyendo las comisuras. Pueden subdividirse
en labios superiores e inferiores y en comisura derecha e iz---
quierda.

MUCOSA BUCAL.- Incluye todas las membranas que recubren la su--
perficie interna de carrillos y labios, desde la linea de con--
tacto con los labios opuestos a la lfnea de unién de mucosa al
borde alveolar (superior e inferiour) y el rafe pterigomandibu-
lar (vestibular).
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REBORDE ALVEOLAR INFERIOR.- Tncluye las ap6fisis alveolares --
del maxilar inferior y la mucosa que las recubre, y que se ex-
tiende desde la linea de fijacién de la mucosa en el surco bu-
cal hasta la linea de mucosa libre en el suelo de la boca. En
su parte posterior se extiende hacia la rama ascendente del ma
xilar inferior.

BORDE ALVEOLAR SUPERIOR.- Es la apéfisis alveolar del maxilar
superior, y su mucosa de revestimiento, que se extiende desde
la linea de unién de la mucosa al surco vestibular gingival su
perior hasta la unién del paladar duro. Su borde posterior se
halla en el extremo superior del arco pterigopalatino.

ENCTA RETROMOLAR. (trigono retromolar). Esta es la mucosa adhe
rida que cubre la rama ascendente del maxilar inferior desde --
el nivel de la superficie posterior del {iltimo molar hasta el
vértice superior vecino de la tuberosidad del maxilar superior.

SUELO DE LA BOCA.- Es un espacio semilunar encima de los miscu-
los milohiodeo e hiogloso, que se extiende desde la superficie
interna del borde alveolar inferior a la superficie inferior de
la lengua. Su limite posterior es la base del pilar anterior de
la amigdala. Estd dividido en dos mitades por el frenillo de la
lengua y contiene las bocas de los conductos de las glandulas -
submaxilar y sublingual.

PALADAR DURO.- Es la zona semilumar entre los bordes alveolares
superiores y la mucosa que cubre la ap6fisis palatina del maxi-
lar y los huesos palatinos. Se extiende desde la superficie in-
terna del borde alveolar superior al borde posterior del hueso
palatino.

Dos tercios anteriores de la lengua. Esta es una porcxon
mévil libre de la lengua, que se extiende en direccién anterior
desde la linea las papilas circunvaladas a la superficie infe--
rior de la lengua, en unién con el suclo de la bora Esta com--
puesta de cuatro zonas- lu punta, los bordes laterales, el dor-
so y la superficie inferior (superficie no vellosa) de la len--

gua.
c) FRECUENCIA DEL CANCER:

En 1900 el cdncer era la octava causa de muerte en Esta-
dos Unidos, pero gracias a loq tratamientos mejorados de las en
fermedades infecciosas, ¢l cdncer actualmente ocupa el qegundo
lugar, antecediéndole 1as enfermedades cardfdcas como causa mas
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frecuente de muerte. Al cdncer le corresponden 330 730 muertes
en 1970 y 337 398 en 1971.

Hay tres medidas epidemioldgicas para lograr cifras ob-
jetivas acerca del cancer:

1.- Frecuencia de nuevos casos: Son los que nacen duran
te un tiempo determinado en una poblacién especifica, general
mente medida contando cl nUmero de cdnceres nuevamente diagnos
ticados en un afio determinado. Esta es la medida que guarda re
lacién mis neta con el peligro de cdncer. -

2.- Mortalidad: El ndmero de muertes dependientes de la
enfermedad durante un tiempo determinado en una poblacién espe
cifica. -

3. Frecuencia actual: El nimero de casos que existen -
. ” .
en un momento dado en una poblacidén especifica.

Las siguientes cifras nos muestran la frecuencia actual
de céncer en cada sexo cn Estados Unidos segln las localizacio
nes. El cdancer del pulmén es el mias frecuente en varones (72%)
seguido de cdnceres de prOstata, colon, recto, vejiga y estdma
go. En la mujer, el cdncer de mama (75%) seguido por los de ~
colon, recto, utero, pulmén y ovario. La frecuencia de cancer
bucal en los estadounidenses es de 5%, mientras que en las mu-
jeres s6lo es el 2%.

Disponiendo los grupos de cénceres para ambos sexos en
orden de mortalidad se obtienen resultados similares.

El céncer de boca afecta aproximadamente 24 000 estado-
unidenses al afio y mata unos 8 000. La localizacién mis fre---
cuente del cédncer bucal es el LABIO; dentro de la boca es la -
LENGUA. Desafortunadamente, cuando se efectia el diagnéstico de
finitivo y se solicita tratamiento, la mitad de los cénceres bu
cales ya presentan metdstasis en ganglios linfdticos y a distan
cia.

La supervivencia de 5 afios para céncer bucal localizado
es del orden de 67% pero ésta cifra cae rdpidamente a s6lo 30%
si hay metédstasis.

Las cifras de mortalidad para céncer bucal varfan mucho

seglin las poblaciones en cada nacién, pero en cada caso siguen
siendo mis altas para los varones.
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CAPITULO TI
FACTORES QUE PREDISPONEN Al CANCER:

La causa exacta, Unica o miltiple, del cédncer bucal es -
desconocida., Seria largo que nos ocupdramos de la carcinogéne--
sis; por lo cual sefialamos como posibles factores causales del
desarrollo del céncer bucal los siguientes:

1.- Ph. Sanguineo. Tiene como cifras normales, las que -
oscilan de 7.36 a 7.39. En los efectos de céncer, hay alcalo--
sis con Ph de 7.46. lLa investigacién del Ph sanguineo en descen
dientes consaguineos de cancerosos y en individuos pertenecien-
tes a familias sin antecedentes familiares de céncer, demostrd
que la alcalosis constitucional se presenta en los primeros, --
con la frecuencia correspondiente a las normas de herencia men-
deliana recesiva. Este dato autoriza a pensar que la alcalosis
en los cancerosos constitucional, no consecuencia de la enferme
dad. En abundamiento de pruebas, en los estados anémicos dismi-
nuye la reserva alcalina, hay virage a la acidosis, el Ph de --
los cancerosos con inicio de caquexia, sigue en cifra de alcalo
sis.

Waterman sefiala la frecuencia con que el Ph de la orina
de los cancerosos tiene un valor de 6.66 en vez ¢ la cifra nor
mal de 5.5 (5)

’

2.- Equilibrio I6nico de individuos normales y cancero--
sos. El Ph sanguineo y el punto isoeléctrico del plasma, guar--
dan intima relacién con el equilibrio idnico. La absorcién de -
~los iones y el equilibrio de Donnan estdn subordinados al Ph --
del medio y al punto isoeléctrico proteico. Las celdillas son -
muy sensibles a las variaciones del contenido de sales de la --
sangre. Por su accién sobre la membrana celular los iones de --
Na, C1, K y Mg modifican su permeabilidad, originando desequili
brios coloidales endocelulares, con la perturbacidén correspon--
diente al metabolismo y multiplicacién.

Los iones monovalentes de Ca y Mg, la contrarrestan. --
Beebé sefiald que en los casos de neoplasias malignas, la rela--
cién K/Ca, no corresponde a las de los tejidos normales.
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Estd comprobado que la celdilla cancerosa contienc mds
K y menos Ca., que las normales, la intensidad de la multipli-
- rd » .
cacién, entonces, estd en razén directa, con la relacién ----
K/Ca.

El Ph de la sangre normal oscila entre 0.0728 entre --
0.0728 y 0.0783%, en los cancerosos alcanza un valor doble o -
triple. En ellos el S sanguinco y el del tejido tumoral cstd
bajo de lo normal, disminuyen las albiminas ricas en S y aumen
tan las globulinas pobres en este elemento. En los precancero-
sos y al principio del desarrollo tumoral el S urinario es al-
to, a medida que evoluciona el cdncer se abate la excrecién de
azufre. (5 )

3.~ Metabolismo de la colesterina. En los enfermos can-
cerosos es constante la disminucién del valor de la tensién su
perficial en la sangre y liquido cefalorraquideo. Sustancias =
como la tributirina que abate la tensién superficial, aceleran
el desarrollo del céncer. Georgina Luden demuestra que el cén
cer se desarrolla activamente (¢l espontidneo y el experimen---
tal), cuando existe hipercolesterinemia (5 )

Roffo ha encontrado que en la piel, la colesterina de
0.32%, aumenta en regiones precancerosas a valores, de 1.10 a
1.8%. Los tejidos cancerosos, retienen colesterina como se de-
muestra dosificéndola en la sangre eferente y aferente.

La colesterinemia familiar, podria constituir una condi
cién apropiada para la aparicién del céncer. Herzfeld y Klin--
ger (5) han efectuado estudios acerca de las propiedades de -
la sangre de los cancerosos en comparacién con la de personas
sanas; en las primeras, la capacidad proteolitica del plasma -
se encuentra reducido, lo que para dichos autores es un factor
favorable aunque no determinante, de la produccién del céncer.
El abatimiento de las enzimas proteoliticas normales del plas-
ma es circunstancia previa y no resultado del padecimiento, --
puesto que en el 22% de personas sanas se¢ encuentra la misma -
disminucién: es posible que esas personas estén entre las sus-
ceptibles al céncer, porque atn cuando faltan estadisticas com
pletas, hay datos para pensar que la disminucién de la propie-
dad proteolitica es una cualidad hereditaria. Freundy Kansi--
wer ( ) demostraron, que la capacidad 1ftica del suero dismi

nuye con la edad.
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4.- Las hormonas, son inductores fisiolégicos a distan-
cia de una funcién determinada. Ciertos &érganos dependen fun--
cionalmente de varios tipos de hormonas, secretadas a menudo -
por gléndulas endocrinas distintas.

Las hormonas pueden tener influencia sobre la evolucién
mds que sobre la génesis misma de los cdnceres. Esta influen--
cia puede ser resultante de carencia, hiper-actividad o altera
cién de la o las hormonas causantes de las lesiones. -

La herencia, condiciona la calidad del individuo, asi -
como la actividad funcional de sus propias glandulas de secre-
cién interna.

El conocimiento de la accién de las hormonas sobre neo-
formaciones, ha permitido el control de ellas, a veces de sus
metdstasis y en ocasiones hasta la regresién de las lesiones -
malignas.

5.- La alcalosis caracter{istica de los cancerosos poten
ciales o evolutivos, trae como consecuencia perturbacién del =
equilibrio iénico, especialmente la relacién potasio calcio; -
el desequilibrio iénico produce alteracién del sistema nervio-
s0 vegetativo, algunos autores sefialan cierta relacidn entre -
las emociones intensas y el desarrollo del céncer. Gaser ( ),
ha dosificado el contenido sanguineo idnico en diversos esta--
dos de irritacién nerviosa y de excitacidn psiquica. Los datos
que suministran son los siguientes: En estado normal el conte-
nido de la sangre es de Na 325 mg., K 20 mg., Ca 10 mg., en di
ferentes estados psiquicos, ha encontrado oscilaciones en el
contenido cdlcico de 2.74 a 1.76. La fluctuacién extrema en --
Ca. ha sido 12.87 mg%, o sea 3.57 mg%, arriba de lo normal en
caso de gran excitacién psiquica y de 7.45 mg. 6sea 1.85 mg, -
abajo de 1o normal, en casos de profunda depresién moral.

Modificando por seccién nerviosa o por drogas, el equi-
librio érgano-vegetativo, numerosos investigadores obtienen ac
cién excitante o frenadora en la produccién y desarrollo del =
céncer del alquitran, as{ como del injertado. El estado hiper-
vagoténico excita la actividad reproductora celular, el estado
hipersimpatico-ténico la ateniia, en proliferaciones neoplési--
cas y en cicatrizaciones normales.

Leriche ha demostrado que la simpactectomfa, aumenta el

Ph de los exudados de las heridas, acelerando la cicatrizacién.
Mdltiples investigaciones electuadas e¢n personas cancerosas y
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precancerosas concuerdan con un estado permanente de hipervago
tonia experimental, provoca modificaciones humorales compara--
bles a las que se presentan en cdnceres y favorecen la repro--
duccién celular excitada por numerosos factores.

6.- Parasitosis.- Se describen lesiones cancerosas, de-
rivadas de parasitismo irritativo crénico, en aparatos digesti
vos, respiratorio y reproductor.

7.- Factores Quimicos.- Por primera vez Yamahiwa en ---
1921 obtuvo céncer experimental por medio de embrocaciones con
alquitrdn que deben su accién cancerdégena a los nlcleos antra-
cénicos que contiene. Se ha sefialado como causa importante en
boca, pulmén y otros tejidos la accién irritativa de los alqui
tranes del tabaco. -

Hay el doble de fumadores entre los enfermos de céncer
bucal que en las poblaciones de control de Estados. Nueve de -
10 personas que sufren céncer de boca son fumadores, indicando
un peligro extraordinariamente elevado para quienes consumen -
tabaco,

Por los estudios que realizé Silverman (5) en 174 pa--
cientes se dedujo que hay un peligro relativo seis veces mayor
de desarrollo de cdncer bucal en los fumadores de cigarrillos
que en los no fumadores.

Moore ha sefialado una proporcién similar de peligro
entre el consumo continuado de tabaco y los cénceres primarios
de tipo secundario.

Muchas publicaciones sobre elevada frecuencia de céncer
bucal en la India, han sefialado la relacién entre el empleo --
del tabaco y el cadncer de la boca.

Se han aislado agentes carcinégenos de tabacos para pi-
pa, cigarro, masticar y rapé, asi como en el tabaco para ciga-
rrillos. En 1964 se llegbé a la conclusién en E.U. de que exis-
t{a una relacién causal entre fumar en pipa y céncer de labio;
ademis que una proporcidén elevada de cénceres de boca apareci-
dos en mujeres que masticaban el tabaco, generalmente a nivel
de las zonas bucogingivales donde el tabaco se quedaba.

A medida que se van reuniendo datos clinicos, puede lle
garse légicamente a la conclusién de que el uso del tabaco, en
todas sus formas, aumenta considerablemente el peligro de cé4n-
cer bucal.
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Otros factores quimicos que producen cancer eon los tra
bajadores industriales que manejan hidrocarburos, niquel, as-
bestos, arsenicales sulfurosos brea, parafina sin refinar, pe-
tréleo crudo y sus derivados benzeno, colorantes de anilina, -
éstos agentes e relacionan principalmente con el céncer de la
piel aunque pueden causar cinceres profundos.

Alcohol. Trieger ( 2) sefiald que el 44% de 108 enfermos
con carcinoma de lengua, y el 59% de 68 pacicntes con cancer -
de suelo de la boca, paladar o fosa amjgdalina, también presen
taban cirrosis comprobada del higuido. Casi el 75% de ambos gru
pos eran personas que consimian mucho alcohol. Keller confirmd
una asociacién clara entre cirrosis hepdtica, consumo excesivo
de alcohol, y carcinoma del suelo de la boca.

Wynder observé que el 33% de los pacientes varones con
céncer de boca en la serie que estudid, bebfan mds de un cuar-
to de litro de whisky al dia.

Good considera que el alcohol puede actuar en forma am-
bivalente como posible agente causal, pues la disminucién de -
la funcién inmunolégica celular se comprucba en los alcohdli--
cos que tienen cancer de cabeza y cuello, pero no es evidente
en alcohélicos sin dicha neoplasia.

8.- Factores Fisicos.- La literatura médica sefala como
causa de epitelioblastomas, las irritaciones térmicas y mecdni
cas continuadas. Se relatan frecuentemente casos de carcinomas
cuténeos entre técnicos y radidlogos manejadores de rayos X. -
La observacién de sujetos sobrevivientes expuestos a dosis ele
vadas de radiaciones por explosiones atdmicas, demuestran la -
frecuencia de leucemias y otros tipos de cdncer que se produ--
cen en esas victimas de guerra.

Rayos solares, es un ejemplo muy importante de radia---
cién crénica 1la luz solar; ya que una cxposicién excesiva al -
sol explica la frecuencia relativamente alta de céncer de piel
y de labios en personas que trabajan al aire libre.

Radiacién. Estudios clinicos en el hombre, e investiga-
ciones en animales, han comprobado que la radiacién, cn deter-
minadas condiciones, y segin las dosis y la duracién de la ex-
posicién, podfa producir cidncer. Ejemplo, el cincer que se --
desarrolla en afectados de bomba atdmica, con las radioscopias
prolongadas en ocasién de neumotdrax artificial para tratar la
tuberculosis, y el céncer mamario después de una mastitis cré-



nica tratada con irradiacién.

Mis recientemente, parece comprobarse cierta relacién -
entre en desarrollo de carcinoma de tiroides por irradiacién -
del cuello durante la infancia, y sarcoma ostedgeno desarrolla
do a partir de una radioterapia para acné. Ambos desarrollos
tienen lugar con un periodo de latencia prolongado.

No hay datos que indiquen que la exposicién peridédica -
de la boca a las radiografias dentales diagnésticas tenga efec
to carcinfgeno, especialmente en la era moderna, cuando se ---
usan placas de gran velocidad y aparatos que proporcionan do--
sis bajas.

La exposicién repetida y prolongada a los rayos ultra--
violetas parece ser estimulante para la produccién de carcino-
ma cutdneco de células basal pues esta lesién es mids frecuente
en el suroeste de E.U. y Australia que en Gran Bretafia o en -~
los paises Bscandinavos.

9.- Virus, los virus se han clasificado por el material
genético que los constituye:

DNA o bien RNA. De acuerdo con el tamafio de los virus,
serd la cantidad de informacién genética que transmitan a las
células invadidas. No se ha podido establecer la relacién de -
causa a efecto entrc virus y céncer humano.

Los papilomas comunes humanos, son originados en muchos
casos por la presencia de virus muy parecidos a los que produ-
cen cdncer en los animales. En cultivos procedentes del tumor
de Burkitt (linfoma), se han podido aislar con frecuencia vi--
rus caracterfisticos, pero no se ha podido establecer que sea -
el productor de ese especialisimo céncer observado en nifios --
africanos.

Se han aislado virus de tumores cancerosos humanos pero
- - P4 .
ninguno ha producido cancer en animales.
Ciertos adenovirus pertenecientes al DNA causantes en -
el hombre de infecciones crénicas latentes, son capaces de pro
ducir cdncer en animales de experimentacién.

Las células tumorales, que hipotéticamente se han con--
vertido en tales por la accién del virus, no elaboran virus, -
por lo que no se puede demostrar su presencia. No se ha logra
do demostrar la presencia de antigenos especificos virales en
tumores cancerosos humanos.
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Tanto el hombre como los animales, son portadores sanos
de virus con elevado poder oncogénico, sin embargo no producen
tumores, tal vez por razones defensivas celulares de tipo inm

nolégico.

Se podria producir cdncer viral en dos circunstancias:
a) Por la disminucién defensiva celular
b) Por el aumento extraordindrio en la masa invasora, del DNA
viral. Lo anterior tiene su apoyo en cénceres experimentales -
producidos con facilidad dnicamente en animales recién naci---
dos.

Se han reunido datos indicando que ciertos virus pueden
intervenir en el hombre provocando cancer. En el suero sanguf -
neo se han descubierto anticuerpos para antigenos de virus her
pético de tipo I en pacientes con cdncer de cabeza y cuello. -
También se ha relacionado el virus de Epstein Barr (EBV) con
el linfoma de Burkitt y con el carcinoma nasofaringeo No se -
ha podido demostrar una relacién causal precisa, y el papel de
los virus puede ser de oportunista secundario, mids bien que de
factor causal primario.

10.- P.P.L.0. - Estos gérmenes recientemente descubier-
tos y clasificados como micoplasmatales, biolégicamente se con
sideran como transicién entre virus y bacterias, pueden ser --
cultivados, no necesitan de la célula para reproducirse y to--
mar impresién y sintesis del DNA, sin embargo en su vida para-
sitaria son capaces de alterar el material genético de las cé-

lulas.

Paton de Inglaterra y J. Fogh de N.Y., han inoculado mi
coplastos en células embrionarias humanas, provocando altera--
ciones cromosdmicas que se transmiten a sus descendientes. Es-
tas alteraciones son semejantes a las que se pueden provocar -
experimentalmente con adenovirus humanos, consisten esas alte-
raciones en la reduccién del nimero de cromosomas y aumento en
sus aberraciones hereditarias.

Barile localizé micoplastos en tejidos cancerosos huma-
nos, este investigador supone que los micoplastos refuerzan la
' accién de los virus cancerégenos, aumentando la permeabilidad

de la pared celular, facilitando la invasién del virus.

11.- Deficiencias Nutritivas.- El sindrome de Plummer -
Vinson, es una manifestacién de anemia por deficiencia de hie-
rro. Los sintomas de presentacién suelen incluir grietas o fi-
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suras en los bordes de la boca, piel de color amarillento, len
gua lisa, roja, dolorosa y disfagia, o

Ahtbom definié la relacién entre la atrofia de las muco
sas de las vias digestivas altas y la predisposicién al desa--
rrollo del carcinoma.

Sefialé que el 50% de las mujeres con carcinomas de hipo
faringe y parte alta de esdfago observadas también sufrian sin
drome de Plummer-Vinson. Mis tarde se demostré también predis-
posicién a la formacién y aparicién de carcinoma bucal.

Avitaminosis A y B, son predisponentes al céncer; el dé
ficit de estas vitaminas producen baja en el cambio respirato-
Trio celular.

12.- Sifilis.- Los primeros estudios de Levin, Wynder y
Trieger sostenfan que la sifilis es causa que interviene en la
produccibn de céncer de lengua. Informes posteriores de -----
Krller, Meller y Silverman no confirman que la sifilis sea fac
tor etiolbégico importante, la relacién en realidad es equivo--—
ca, porque puede sefialarse que en el caso masculino tipico de
sifilis tiende a observarse en personas de cierta edad que con
sumen alcohol y tabaco, y est4n mal nutridas, todos ellos tam-
bién factores causales.

13.- Irritacién Traumitica.- La irritacién traumitica
crénica por dientes desgarrados, restauraciones dentales 4spe-
ras, y dentaduras mal adaptadas desde hace tiempo se ha consi-
derado como causa de céncer bucal. Sin embargo no se ha podido
demostrar que ninguno de estos procesos sea carcindgeno.

Irritacién Crénica. La irritacién debida a una anoma--
1ia de larga duracién puede terminar en carcinoma; de hecho,
varios tipos de irritacién crénica contribuyen a producir le--
siones cancerosas o precancerosas en la piel de 1la cara, en --
los labios y en la mucosa bucal.

14.- Susceptibilidad Genética.- Este posible factor car
cinégeno es dificil de comprobar. Por ejemplo el carcinoma ---
nasofaringeo es un tumor relativamente raro en individuos cau-
c4sicos, pero frecuente en chinos, malayos e indonesios. Inclu
so entre los chinos, la proporcién de clnceres nasofaringeos -
es mayor en familias de china meridional. Hay una disminucién
del peligro del céncer nasofaringeo para los chinos nacidos en
E.U. Estos hechos sugieren una posible susceptibilidad genéti
ca para un carcinfgeno ambiental, como los alimentos muy ricos



19

en especies, tabaco, opio, alcohol o humo de madera.

15.- Factores socioecondémicos. Se ha observado en todo -
el mundo un aumento progresivo de mortalidad por céncer en gru-
pos socioeconémicos cada vez mds bajos. Este aumento se refirid
a cénceres de piel, labios, laringe, boca, eséfago y estémago.
En general las cifras de mortalidad resultaron dos veces més al
tas en trabajadores especializados que en los miembros de algu-
na profesién.

Quizé se requieran mayores esfuerzos educacionales res--
pecto a la deteccién del céncer en los grupos socioeconémicos -
muy bajos de dificil alcance.

16.- Predisposicién Hereditaria. Las causas determinan--
tes del céncer, cualesquiera que ellas sean, sélo producen ----
transformacién cancerosa de las células en individuos heredita-
riamente susceptibles. Experimentos efectuados por Roussy, ----
Fibiger, Lynch, Coadkayne y Maude Slye (2) demuestran que la --
susceptibilidad al céncer, se transmite en algunos casos como -
recesivos y en otros como dominantes, lo que abre varias incég-
nitas:

1.- Existe dominancia variable al céncer?

2.- El caricter resecivo podréd pasar a dominante como acaece en
algunas enfermedades degenerativas?

3.- Existen idio-variaciones por acciones idioquinéticas, capa-
cos de producirse por la accién de la receptibilidad al cén
cer?

March opina gue la susceptibilidad no cambia de fotma; -
tanto en animales como en el hombre; se presenta como caracter
dominante y €n otros como recesivo.

Cromosoma Filadelfia: Aproximadamente en el 56% de enfer
mos con leucemia mieldgena crénica, se ha descubierto en ellos
una aberracién cromosémica, consistente en la desaparicibn de -
una parte del brazo largo de uno de los cuatro pequefios cromoso
mas acrocéntricos, pertenecientes en forma variable, al grupo -

6, 12, 21, o 22.

Este cromosoma Filadelfia, constituye la (mica anormali-
dad cromosémica descubierta a la fecha, relacionada con un tipo
especifico de céncer en el hombre. El cromosoma Filadelfia (Ph)



20

se descubre en precursores granulociticos y en los megacarioci-
tos de pacientes con leucemia mieloide crénica.

Los enfermos que poseen el cromosoma PH' presenta compor
tamiento especial en su enfermedad, distinto a los negativos al
cromosoma Filadelfia. Otra hipétesis hereditaria de la enferme-
dad, la constituye el criptovirus incrustado en algin cromosoma
y que podria transmitirse a varias o numerosas generaciones sin
manifestarse patolégicamente.

Como causa embrionaria de la enfermedad, se supone el -~
enriquecimiento en determinados territorios orgénicos de célu--
las con caricter de titopotenciales, semejantes a las de méru--
la, que de inactivas latentes se convertirfan al entrar en acti

vidad, neopldsicas malignas.

Se acepta el substractum hereditario predisponente a la
evolucién de tejidos normales a cancerosos; siempre que actfien
causan provocadoras de la enfermedad.
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CAPITULO III

CLASIFICACION DE 1.OS TUMORES DE LA BOCA Y DE LOS MAXILARES
(Por el Dr. Edward V. Zegarelli)

a) Tumores Inflamatorios (granulomas), entre los cuales
estdn: el granuloma gingival, el tejido redundante (épulis --
fissurata), hiperplasia palatina (seudopapilomatosis), épulis
granulomatosa (granuloma cavitario), pulpoma (pulpa polipoide),
granuloma periapical, hemangiogranuloma, granuloma reparativo
de células gigantes (épulis), granuloma pidgeno, tumor del em-
barazo.

b) Fibromatosis gingivales; bolsas de las tuberosidades
(retromolareq y palatinas) f1bromatos1s irritativa (fibrogranu
lomas miltiples) fibromatosis quimicas (Dilantin) (hiperplasia
gingival por Piiantin) y fibromutosis gingival hereditaria +--
(idiopatica o congénita).

¢) Neoplawias Benignas: fibroma, papiloma, hemangioma,
mioblastoma, etc. y las neoplasias benignas centrales o intra-
4seas, como el condroma, mixoma, fibroma osificante,

d) Queratosis: hiperqueratosis, leucoplasia, liquen pla
no y otras.

e) Neoplasias Malignas: primarias y metastdsicas, entre
las que se encuentran: el carcinoma de células escamosas, el -
carcinoma de células basales, la leucemia, 1infoma, melanoma Y

otras.

f) Neoplasias Mixtas, ameloblastoma, tumores mixtos, --
ctc.

g) Las enfermedades quisticas de la boca y de las mundf

bulas: como los quistes radiculares del desarrollo y radicula~
res; también los quistes de retencién y del desarrollo en 1los

tejidos blandos.

h) Las enfermedades del tejido fibroso: cementoma, dis-
plasia fibrosa enfermedad fibrosa de los maxilares, y la enfer
medad de Paget Osea.
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Nota: Ya que el presente trabajo de tesis se refiere solamente
a las neoplasias, nos cnfocaremos solamente a ellas.

Lo mids importante es la clasificacién de neoplasias en
- -+ , I3 - -
1) benignas y 2) malignas, fundindose ésta en un juicio sobre
su conducta clinica potencial e histolégica.

Se dice que un tumor es benigno cuando los caracteres -
citolégicos y macroscépicos se consideran comparativamente ---
innocuos, lo cual significa que seguird localizado, no puede
propagarse en otros sitios y suele ser susceptible de extirpa-
cién quirirgica local, y permite la supervivencia del enfermo.
Sin embargo, los tumores benignos pueden producir mis que abul
tamientos localizados, y a veces originan enfermedad grave. Un
tumor benigno que ocluye una arteria vital por compresién o --
que obstruye el colédoco, por ejemplo puede ser mis grave para
el paciente que un tumor dérmico maligno ficil de extirpar.

Los tumores malignos se llaman en conjunto cénceres. El
origen de la palabra céncer se ha perdido en cierta medida en
la antigtiedad Hipbcrates 1llamd a las masas malignas macizas --
carcinoma, palabra que proviene del nombre griego del cangre--
jo. Después la palabra latina para cangrejo, "'cancrum, se ---
aplic6 a éstas neoformaciones malignas; algunos dicen que sc -
1llama asi porque se adhiere a cualquier sitio al que se ha su-
jetado de manera obstinada, como el cangrejo.

El calificativo '"maligna', aplicado a uma necoplasia, --
significa que puede invadir, y destruir estructuras adyacentes
y propagarse a sitios alejados para causar la muerte. Es paten
te que no todos los cdnceres siguen un curso de esta maligni--
dad. Algunos se descubren en etapa tempruna y se tratan con --
éxito. Sin embargo el nombre maligno es uma bandera roja de ad
vertencia, la cual significa que el patélogo ha de pensar que
debe emprenderse tratamiento eficaz o seguird propagacién pro
gresiva que puede impedir eliminar ulteriormente la lesién.

La mayor parte de los tumorcs benignos se clasifican <e
4 3 3 3 s s Merna !«
gin la histogénesis. Se designan agregando el sufijo "oma' al
tipo celular del cual proviene cl tfumor. Dado que los tumores
benignos suelen consistir en células que guardan intima seme--
janza con la célula y el tejido de origen, este sistema suelce
ser facilmente aplicable y satisiactorio.
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Un tumor benigno que nace en tejido fibroso formado por
fibrocitos se llama fibroma; el tumor cartilaginoso benigno es

un condroma.

Los tumores benignos de origen epitelial no se prestan
a ésta clasificacién sencilla, pues no hay nombres especificos
suficientes para la gran variedad de epitelios de la economia.

Muchos érganos o sitios tienen epitelios semejantes; --
por ejemplo hay células cilindricas que revisten los conductos
de todas las gidndulas del cuerpo. En consecuencia, entre las
neoplasias epiteliales benignas algunas se clasifican microscd
picamente y otras macroscépicamente, Las hay que se clasifican
segn las células de orfgen. Adenoma es el nombre aplicado a -
la neoplasia epitelial benigna que produce un cuadro glandu---
lar, al igual que las neoplasias que provienen de glandulas pe
Tro no reproducen obligadamente cuadros glandulares. -

Una neoplasia epitelial benigna que se desarrolla en --
cuadro semejante a gléndula y nace del revestimiento cilindri-
co de la vesicula biliar se llamaria adenoma, al igual que una
masa de células epiteliales benignas que no produjera cuadro -
glandular pero se originard en la corteza suprarrenal. Las neo
plasias epiteliales benignas que se desarrollan en cualquier -
superficie y producen prolongaciones verrugosas digitiformes -
peculiares o prolongaciones microscépicas se llaman papilomas
o pblipos. Algunos tumores benignos forman masas quisticas vo-
luminosas, como ocurre en los ovarios, y se llaman cistomas o
cistadenomas. Si se forman prolongaciones papilares en el re--
vestimiento epitelial de éstos tumores quisticos, pueden cali-
ficarse ademis de cistadenomas papilares.

La nomenclatura de los tumores malignos sigue, en esen-
cia, la aplicada a los tumores benignos, con algunas afiadidu--
ras. Las neoplasias malignas que nacen en tejidos mesenquimato
sos o sus derivados se llaman sarcomas. Un céncer originado en
tejido fibroso es fibrosarcoma, y una neoplasia maligna que --
consiste en linfocitos se llama linfosarcoma. Los sarcomas se
designan por su histogénesis; esto es: el tipo celular en ¢l -
cual consisten. Las neoplasias malignas originadas en células
epiteliales se llaman carcinomas. Deben recordarse que los epi
telios de la economfia provienen de las tres capas germinati--
vas; por ejemplo: una neoplasia maligna originada en el epite-
lio tubular renal (mesodermo) es carcinoma, al igual que los -
cdnceres que nacen en la piel (cctodermo) y en el cpitelio de
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revestimiento del intestino (endodermo). Pueden precisarse ul-
teriormente los carcinomas. Carcinoma de células escamosas de
cualquiera de los epitelios escamosos estratificados de la eco
nomia, y adenocarcinoma significa una lesién en la cual las c&
lulas ep1te11a1e< neopldsicas se desarrollan en un cuadro glan
dular. En ocasiones pueden identificarse el tejido o el 6rgano
de orfgen. A veces el tumor crece con un cuadro muy embriona--
rio o indiferenciado, y debe llamarse carcinoma poco diferen- -
ciado.

La clasificacién y la nomenclatura son importantes por-
que representan el lenguaje por el cual los médicos commican
la importancia clinica especifica de una neoplasia determina--
da.

Cuando el anatomopatdlogo informa al cirujano, haber --
descubierto seminoma del testiculo, debe reconocerse la signi
ficacidn exacta de esta palabra. ”Semlnoma" denota carcinoma -
del testiculo que tiene tendencia a dar metdstasis a ganglios
linf4ticos situados en el trayecto de arterias iliacas y aorta
este estado tiene prondstico bastante bueno pues la lesidn en
el sitio prlmarlo suele ser susceptible de extirpacién y las -
metdstac1s linfdticas son notablemente radiosensibles; cabe es
perar alto porcentaje de éxito en el tratamiento; menos de 10%
de los parientes de esta variante mueren a causa del cédncer. -
En cambio 'carcinoma embrionario del testlculo” indica enferme
dad muchn mds grave; esta variante de cancer, que pract1camen~
te no puedc diferenciarse por métodos macroqcéplcos del semino
ma en el sitio primario tiende a dar metdstasis en pulmones, -
higicu, médila dsea y encéfalo y ademds suele ser radioresis--
tente., Se calcula una mortalldad de 50% en término de 2 afios -
depués de la extirpacién quirdrgica.

Los ejemplos enunciados comprueban el papel de la nomen
clatura de las neoplasias y la necesidad de comprender el sig-
nificado de los diversos nombres de los tumores. Sin embargo,
ni la vida ni la clasificacién de los tumores son sencillas.



Clasificacién de los Tumores (Dr.Robbins)

Tejidos de origen

. Sencillos (compuestos de células
neoplasicas de un tipo)
A) Tumores de origen mesenqui-
matoso
1. Tejido conectivo y sus de-
rivados
Tejido fibroso
Tejido mixomatoso
Tejido adiposos
Cartilago
Hueso
Tejido notocordal
2. Tejidos endoteliales v afi-
nes
Vasos sanguineos

Vasos linfiticos

Sinovia

Mesoteljo icélulas de reves-
timiento de las cavidades
corporales;

Membranas cerebraies

Glomo

Vasos sanguinens de mé.
duls dsea i ?

3. Celulas sanguineas v afi-

nes

Células hemopovéticas

Teiido linfoide

Sistema reticuloendotelial

4. Muasculos
Mascuio liso
Miscuio estriade
B Tumores de origen epiteliai
Escamoso esiratificads

Glandulas de anexos de
piei:
Foliculos pilosos
Glindulas sudoriparas

Glanduias sebaceas

Benmignos

Sarcomas

Fibroma
Mixoma
Lipoma
Condroma
Osteoma
Cordoma

Hemangioma:
Capilar
Cavernoso
éscierosante
Hemangoendotelioma

Linfangioma
Linfangioendotelioma

Meningioma
Tumor glomico

Liomioma
Rabdomona

Malignos

Fibrosarcoma

Mixosarcoma

Liposarcoma

Condrosarcoma

Sarcoma osteogeno

Cordoma 1o mejor, codosarcoma)

Anglosarcoma

Endoteliosarcoma isarcoma
mukiple -sarcoma de Kaposil
Linfangiwosarcoma
Lintangioendoteliosarcoma
Sinovioma [SIOVIOSarcoma

Tumor de Ewing +2} {endote-
ftosarcoma .

Leucemia granulocitica
Leugemiz monocitica
Lintomas maiignos

Leucemia linfocinea
Plasmacioma smieloma muokphe:
Sarcoma de celulas del rencn-
0 hnfoma mabgno, tips sao-
210

Entermedad de Hodgkin . 2.

Liomiosarcoma
Rabaomiosarcoma
Carcinomas

papioma de welulas escamosas Carcinoma de ceinias sscamo-

Adenoma de zianduias sudo-

“iparas

sas eprdermaonde

Carcinoma e ceiuias pasaies’

Adercma (¢ gianduias senaceas Carcinoma de giandulas seoaceas



Epitelio de revestimiento
Glandulas o conductos
Grupo bien diferenciado

Grupo mal diferenciado
Aparato respiratorio

Neuroectodermo
Epitelio renal

Células hepdticas
Vias biliares

Epitclio del aparato urinacio
rio {de transicion}

Epitelio placentario
1L Mixtos {varios tipos de células
neopldsicas, generalmente de-
rivadas de capa germinativa;
Glindulas salivaies

Germen primordial renal
Il Compuestos {varws npos de
células neoplisicas derivadas
de dos o mis capas germinati-

vas:
Células totiporenciales en
£onanas ~ en resto em-
brionarios

Adenoma

Papiloma

Adenoma papilar
cnoma

Neves
Adenoma reanl cubular

Adenoma de células hepiricas
Adenoma de vias biliares

Papeloma de celulas de transt
cion '

Molx hidaridiforme

Tumor mixto originado en glin-
dulas salivales

Teratoma, dermosde

Adenocarcinoma

Carcinoma papilar

Adenocarcinoma papilar

Cistadenocarcinoma

Carcinoma medular

Cardinoma indiferendiado gimple)

Carcinoma broncogeno

“Adenoma” bronquial

Melanoma (melanocarcinoma)

Carcinoma de células renales

thi- pernefroide)

Carcinoma de células hepaticas
o hepatoma

Carcinoma de vias biliares {co
langiocarcinomasy

Carcinoma papilar

Carcinoma dé celulas de eransicion

Carcinoma de ctlulas escamosas

Coriocarcinoma

Tumor mixto maligno origina-
do en glandulas salivales

Tumor de Wilms

*Uno o mas clementos s¢ tor-
nan malignos; v. gr.: carcino-
ma de celuias escamosas que
mAce en un (Cratoma.
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CAPITULO 1V
NEOPLASTAS BENTGNAS:

En la boca y los maxilares pueden presentarse neopla---
slas benignas, de gran variedad de tipos celulares. Intre ---
ellas se encuentran: El fibroma (fibroblastos), papiloma (epi-
telio escamoso), lipoma (células grasas), adenoma { éiulas se-
cretoras), mixoma (células embrionarias), osteoma (células ---
bseas) y condroma (células cartilaginosas). A veces se han en-
contrado neoplasias benignas de mis de un tipo de células, co-
mo el fibrolipoma o el osteofibroma.

Es necesario que el médico comprenda bien la naturaleza
e importancia de las neoplasias y que las diferencie de los tu
mores inflamatorios (granulomas). La mayor parte de los granu-
lomas se deben a irritaciones crénicas; sélo algunas neopla---
sias benignas pueden explicarse por este mecanismo y en la ma-
yor parte de 1los casos no se conoce su etiologia. Mientras que
los tumores inflamatorios ticnen diversos grados de utilidad,
como en el caso del granuloma de células gigantes (es decir, -
las células gigantes de cuerpos extrafios actfian como fagoci---
tos), las neoplasias benignas son masas sin un ohjetivo deter-
minado. Otra diferencia consiste en el distinto potencial de
transformacién en neoplasias malignas: mientras los tumores in
flamatorios carecen de potencial de malignizacién, y las neo--
plasias benignas pueden transformarse posiblemente en malig---
nas, aunque en la boca y maxilares se admite que la cifra en -
transformaciones de neoplasias benignas a malignas es muy baja.

DIAGNOSTICO DE LAS NEOPLASTAS BENIGNAS:

Aunque en muchos casos el diagnéstico de la neoplasia -
benigna se establece gracias a sus caracteres clinicos especi-
ficos, lu identificacién del tipo celular especifico es muy di

ficil.

El médico experimentado puede reconocer el fibroma cuan
do su cuadro clinico es '"de libro'", es decir, una masa redon--
deada, prominente, pedunculada, color rosa pilido y de consis
tencia dura, y de forma parecida puede diagnosticar los papilo
mas y los hemangiomas por el aspecto blanco griséceo, verrugo-
so del primero y el color rojo plrpura del Gltimo.
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Pero se encuentran muchas neoplasias benignas que han -
perdido su aspecto caracteristico o que estdn muy modificadas
por irritaciones superpuestas, lesiones traumiticas e infeccio
nes secundarias, lo que hace que el diagndéstico del tipo de cé
lulas sea dificil o imposible. -

Afn mis, algunas neoplasias benignas no tienen un aspec
to clinico caracteristico, como ocurre en el fibrolipoma, ade-
noma, mixoma, etc. Sin embargo, es evidente que el médico ge-
neral debe contar mis con su capacidad para reconocer la neo--
plasia benigna per se que para identificar el tipo celular.
Aln mis, la sola diferenciacién de una neoplasia benigna inde-
pendientemente del tipo celular, de una maligna prepara el pré
ximo paso diagndstico. -

La actuacién habitual en la mayor parte de neoplasias
benignas consiste en la eliminacién de todo el tumor y someter
la muestra quirirgica a un estudio microscépico para estable--
cer el diagnbstico definitivo. Por otra parte, cuando exista
la mids minima sospecha de que el tumor pueda ser maligno, se -
realizard una incisién bidpsica, en vez de realizar una biop--
sia del material extirpado y se obtendri el diagnéstico histo-
16gico antes de realizar el tratamiento definitivo.

Siendo la principal responsabilidad del dentista précti
co en el diagnéstico de los tumores el diferenciar entre un --
proceso benigno y uno maligno, debiendo subrayar las caracte--
risticas clfinicas de cada proceso mds que las de cada tipo ce-
lular.

a) NEOPLASIAS BENIGNAS PERIFERICAS:

La mayor parte de las neoplasias benignas de la boca e
pueden ver y palpar, mediante estas dos fuentes de informa----
cién, al igual que por ciertos datos histéricos, el clinico --
puede establecer su diagnéstico.

Las neoplasias benignas se presentan cComo unas masas --
que hacen prominencia, en distintos grados, hacia el interior
de la cavidad de la boca. Sus superficies son bien limitadas y
a menudo toman una forma ovoidal o eliptica. Muchas se adhie--
ren a los tejidos que hay por debajo mediante un estrecho pedi
culo (pedunculadas), dato que por si solo ya hace pensar en un
tumor benigno. Otras son sésiles, es decir, su adherencia es -
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tan ancha como ¢l propio timor. Por lo general puede apres ior-
se una 1fnea de demarcacién, que scpara el tumor del tejido --

contiguo normal.

La pulpacién digital miestra 'ma gran foci)idad de sovi
mientos es decir, el tumor pucde wmoverse litresente sin defor-
mar los tejidos vecinos. La palpacién de los tejidos adyacen--
tes y subyacentes muestra la blandura y la compresibiliduad que
se espera encontrar en los tejidos normales y no indurados.

Estos caracteres de movilidad y de no induracién se cn-
cuentran s6lo cuando la ncoplasia benipna 3o localiza on los -
tejidos de la boca que normalmente ya ¢ puvden comprimir cono
son la lengua, suelo de la boca y las mejillas. Cuando el tu--
mor se¢ localiza en los tejidos adherentes, +omo en la encia o
en el paladar duro, la delgadez de estos tejidos (blandos) asi
como su gran adherencia al hueso subyacente impide que se en--
cuentren signos de movilidad v de falta de induracién. los sig
nos que presenta el enfermo suclen tener poca importancia diag
néstica, ya que la mayor parte de las (uejas de dolor, h1pex~-
sensibilidad o mal:star que acompafian a las neoplasias benig--
nas estén totalmente relacionadas con factores secundarios m4s
que con el mismo tumor, por cjemplo, un traumatismo superpucs-
to o una irritacién que causen inflanacién Y ulceracién, o wna
infeccién secundaria que produzca nlierscion y necrosis. A ve-
ces s¢ encuenira una neoplas1d benlgnd ey gxinde que, por su
tamaiio o por st lox HllZdLlon pueden dar Ingar a molestias que
interfieran lu masticacidn, el habla v la deglucidn.

HISTORIA TLINTCA:

La =avor parte de las neopla<cia- henignas s¢ reconoce
fadcilmente por su peculiar v caracteristicro aspecto CllnltO. -
Sin embargo, los datosanainésicos piueden ser de gran valor ---
diagnéutico, sobre todo cuando el aspecto de la lesién se ha -
visto mouificado por irritaciones superpuestas o no puede dis-
tinguirse bien del de una neoplasia maliena. Por ejem., una --
historia de dos o mds afios de duracién junto a un conocimien-
to cierto de oue el tumor ha crecido poco o nada en los 11lti--
mos meses, es de gran importanci- diagndstica.

Una hxvtux1 de larga duracién y de crecimiento lento -
hace pensar s en una neoplasia benivna que en una maligna.



TECNICAS DE LABORATORIO;

Siempre estd indicado hacer una explordulén histolSgica
de la masa tumoral. Cuando cl diagndstico clinico es ciertamen
te el de una neop1a51a benlgna, el estudio microscépico puede
realizarse en la pieza quirdrgica; pero cuando existan dudas o
mfnima s>specha de una neoplasia maligna, ex mejor realizar --
una incisién biépsica.

TRATAMIENTO:

FIBROMA.- Es la neoplasia benigna de la boca mds frecuente. En
personas de todas las edades, es igual para ambos sexos y pue-
de proceder de casi cualquier tejido blando de la boca, aund:e
casi siempre se encuentra cn la mucosa bucal, lengua o encias.

Aspecto clinico.- En la forma tipica, sin que se haya complica
do por irritaciones superpuestas o por traumatiswos, es una ma
sa promlnente de tamaho variable (desde unos pocos mlllmCtTOS
a varios centimetros de dldmetro), el tumor es de %unexf1czc -
lisa y de forma curva simétrica, redondeada, ovalada o elipti-
ca; su base puede ser sésil pero &oneralmcnre se adhiere a los
tejidos subyacentes por medlo de un estrecho pediculo, con lo
Ggue resalta ain mis su cardcter localizado y bien limitado; su
color suele ser parecido al de los tejidos normales contiguos
o algo mas palido; y su consistencia es semis6lida o dura. Sin
cmbargo también puede haber fibromas blandos. Su consistencia
se debe a un contenido de tejido fibroso menos commacto que el
de lu lesidn tipica. Cuando se localiza en el interior de teji
don aue se pueden comprimir fmucosa bucal, lengua, teji:los del
suclo Jde la bocu, etc.) el fibroma se despla a con racilidad -
sin alterar los t031d0s que lo rodean, lo que hace pensar tam-
bién en un tumor henigno, no invasor. Los fibromas que se ---
desarrollan a partir de tejidos; blandos fijos, (tejidos de en-
cia y paladar) no tienen libertad de movimientos.

La palpatlon muestra wma masa bien limitada, dna y no
dolorosa de fdcil mawilizacidn, ue se desliza librenente por
denhaio de la membrans mucosa.

TWAMOGTA - B U roaa sonsoste oen naces de foTd e onian? v
f*hrean en el ‘ntorior do los caale s hav it nfm re o f°--
u.,n.z~ﬁus v [ibrositos di%cmin‘uw'. Lu vir ot arieoae idn van- - -
Bidn varfa, de aenor a mayor capiiarilad. noaos 111-.Mh)« R
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bromas blandos su consistencia depende de un tejido fibroso --
més celular y menos compacto, y un aumento de la vasculariza--

cién.

PAPILOMA. - Es una neoplasia benigna de cpitelio escamoso, es -
muy frecuente en boca pero menos que el fibroma; se localiza
mds frecuentemente en labios, mucosa labial y bucal, y en la -
lengua. Se presenta en ambos sexos y en personas de todas las
edades.

ASPECTO CLINICO.- Sus caracteristicas mds importantes son su -
color gris o blanco grisiceo y su superficie verrugosa, que ha
ce pensar en la superficie de una coliflor. Por lo general el
papiloma es una masa Unica o aislada de tejido anormal que ha-
ce prominencia en los tejidos orales, presenténdose como un -
tumor bien limitado, sin induracién de los tejidos vecinos. --
Sin embargo a veces se cncuentran papilomas miltiples compues-
tos de varias formaciones verrugosas diseminadas.

HISTOLOGIA.- El papiloma estd formado principalmente por una -
hiperplasia de epitelio escamoso estratificado de la mucosa --
oral, adoptando una forma ramificada, parecida a un 4rbol, que
generalmente se adhiere al tejido subyacente por un pediculo -
estrecho.

PAPILOMATOSIS MULTIPLE.- Es un tumor raro de la cavidad oral.
Sus caracteres histolégicos son esencialmente los del papilo--
ma, pero sus miltiples prominencias, su tendencia a la maligni
zacién y su posibilidad de desarrollar zonas disqueratésicas -
son de importancia.

Clinicamente.- Se presenta como una placa poco prominente pero
extensa de tejido tumoral, suele localizarse en las encias fi-
jas o en los tejidos adherentes del paladar. Se compone de nu-
merosas ramificaciones muy apretujadas, diminutas, grisosas y

delgadas. Los bordes de la placa son bien delimitados y los te
jidos circundantes carecen de signos de induracién. Es muy im-
portante que el médico conozca el aspecto clinico de la papilo
matosis miltiple ya que es parecido a la forma tumoral papilar
del carcinoma oral; por lo que se debe realizar una biopsia pa
ra diagnosticar.

Histol6gicamente. - La papilomatosis miltiple presenta mumero--
sos y pequefios papilomas, consistiendo cada uno en formaciones
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ramificadas, parecidas a un 4rbol de epitelio escamoso. La pro
babilidad de encontrar caracteres disqueratdsicos justifica la
clasificacién de esta lesién como precancerosa.

VERRUGA VULGAR.- Su aspecto clinico es practicamente el mismo
que el del papiloma, excepto que el tamafio de ésta es menor --
(no sobrepasa 1 6 2 mm. de digmetro) y frecuentemente es milti
ple. Se presenta en la mucosa bucal, o en la mucosa labial ve-
cina.

Su aspecto verrugoso nos debe llevar a mirar si el pa-
ciente tiene verrugas en los dedos de las manos, ya que la ve-
rruga oral se cree que es de origen virico y probablemente de-
bida a la inoculacién virica al poner el dedo en la boca.

La historia nos mostrard que las lesiones orales de la
verruga oral son de corta duracidn, lo que las diferencia de
los papilomas verdaderos que son de larga duracién y crecimien
to lento. '

HEMANGIOMA. - Es una neoplasia benigna de los vasos sanguineos
pequefios formada sobre todo por células endoteliales. Se ve --
con mucha frecuencia en la boca, generalmente en la mucosa bu-
cal, labial, lengua o en el vermilion del labio.

Los hemangiomas aparecen a cualquier edad, al momento -
de nacer o un poco después, siendo éstos congénitos; a veces -
presentan un crecimiento activo durante semanas o meses, pero
luego se estacionan, regresa o se desaparecen.

Baséndose en su tamafio vy aspecto histoldgico, a estos -
tumores de los vasos sanguineos se les denomina a menudo heman
giomas capilares o cavernosos.

HEMANGIOMA CAPILAR.- Es mds frecuente que el cavernoso. Suele
ser una masa de tamafio pequefio o moderado, algo elevada bien,
limitada, de color plrpura intenso o azul oscuro y de consis--
tencia blanda. A veces al comprimir al tumor puede vaciarse su
contenido sanguineo, causando con ello la palidez del tumor; -
al retirar la presién puede verse como la sangre llena otra -~
vez el tumor; éste dato es importante para diferenciarlo de --
otras lesiones parecidas.

HEMANGIOMA CAVERNOSO.- Es casi siempre de origen congénito. --
Sus localizaciones mds frecuentes son la lengua y la mucosa bu
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cal. Es mucho mayor que la variedad capilar y su didmetro va--
ria de 2 6 mds cm. Se presenta como una masa prominente gran-
de, redondeada, de color pdrpura o azul claro, de consistencia
blanda o semis6lida. Sus bordes no estdn bien definidos, con--
fundiéndose a veces con los tejidos normales contiguos. A ve--
ces parece como una placa plana o poco elevada de color pdrpu-
ra intenso o azul que se extiende por encima de la mucosa bu--
cal o de la parte dorsal de la lengua.

Histoldégicamente.- El1 hemangioma capilar consiste en numerosos
capilares pequefios limitados por endotelio; la variedad caver-
nosa consiste en grandes y dilatados vasos de delgadas pare---
des, limitados también por epitelio. Los espacios vasculares -
suelen estar llenos de sangre pero a veces hay también liquido
linf4tico.

LIPOMA: Neoplasia benigna compuesta por células grasas madu---
ras, es un tumor raro de la boca relativamente. Tiene varias -
localizaciones como mucosa bucal, pliegues mucobucales, lengua
e incluso la encfa. El lipoma se presenta como una masa blan--
da, tnica, pequefia, bien limitada, prominente, con un color --
amarillo pdlido caracteristico. Otras veces, su localizacién
es mids profunda, por lo que hay que pensar en él cuando se pue
de observar sélo una tumoracién o asimetrfa. La palpacién de
estos tumores suele mostrar una masa bien limitada, muy mévil,
y de consistencia blanda o semis6lida. Debido al grosor de los
tejidos que hay por encima, el color caracteristico puede que
no se observe, por ello muchos lipomas se diagnostican clinica
mente como fibromas. Algunos lipomas contienen una cantidad im
portante de tejido conjuntivo fibroso, lo que contribuye a que
su aspecto clinico recuerde el del fibroma; a éstos tumores mu
chas veces se les llama fibrolipomas.

Histoldégicamente.- El lipoma consiste en una masa bien circuns
crita de células grasas maduras con una cantidad variable de -
matriz de tejido fibroso.

LINFANGIOMA. - Es una neoplasia benigna compuesta de vasos lin-
faticos. Es mucho menos frecuente que el hemangioma, aunque --
también afecta a la mucosa bucal y a la lengua mucho mis que a
otros tejidos bucales. En la mayoria de los casos el linfan--
gioma existe ya en el momento del nacimiento y s6lo en algunos
aparece mis tarde.
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El linfangioma tiene un aspecto caracteristico clinico,
presentindose como una lesién difusa, ligeramente elevada, cu-
ya superficie la forman, en su mayor parte, numerosos racimos
muy aglomerados de pequefios ndédulos llenos de liquido, que se
parecen mucho a las ampollas. La lesibn es de varios colores,
el tinte azul pdlido de las (ampollas) mezclado con el color -
rojo del tejido tumoral restante. La palpacién muestra gene--
ralmente una masa de consistencia firme, y en muchos casos los
1imites estdn mal definidos.

Histoldgicamente:- El tumor consta de numerosos linfAticos di-
latados limitados por células endoteliales y que contienen lin
fa; a veces estdn llenos de sangre.

b) NEOPLASIAS BENIGNAS DIVERSAS.

En los tejidos blandos de la boca hay muchos otros ti--
pos histolégicos de neoplasias benignas, pero no tiene demasia
do objeto hacer una descripcién clinica detallada de las mis--
mas. Entre ellas estédn:

ADENOMA. - Neoplasia benigna compuesta de conductos y epitelio

secretores, puede localizarse en varios sitios de la boca, pe-
ro es mis frecuente en los tejidos labial y bucal, ya que gene
ralmente se desarrolla a partir de tejido de glindulas saliva-

les accesorias.

Clinicamente.- Presenta cierta semejanza con un fibroma ligera
mente prominente o un quiste mucoso.

ONCOCITOMA (ADENOMA OXIFILICO) es una neoplasia epitelial be--
nigna que puede, en raras ocasiones, localizarse en la boca,
siendo su localizacién mis frecuente en la gléndula parétida.

Su aspecto clinico hace pensar muchas veces en un fibro
ma situado de localizacién profunda; siempre est4 bien delimi~
tado y encapsulado y, por ello, se observa como una masa semi-
sélida, muy mévil debajo de la mucosa.

Histolégicamente se compone en exclusiva de oncocitos
agrupados en laminas, racimos o cordones.

CISTADENOMA LINFOMATOSO PAPILAR.- O tumor de Warton, es otra -
neoplasia benigna que se encuentra sélo alguna vez en la boca,
desarrolléndose mds a menudo en la parétida. Su probable orf--
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gen a partir de tejido de la gldndula salival enclaustrado en
el interior de ganglios linfaticos, explicaria su incidencia -
ocasional en la boca, en la que pueden encontrarse glandulas -
salivales accesorias o menores y tejido linfoideo. Es mds fre-
cuente en los varones que en las hembras y sobre todo en perso
nas de media edad y edad avanzada que en los jévenes. -

Presentan casi todos los caracteres clinicos de las neo
plasias benignas en general, suele encontrarse en forma de una
masa parecida al fibroma, inmediatamente por debajo de la muco
sa, dando lugar a una ligera o moderada prominencia en la zo--
na. La masa es palpable, de consistencia dura, no dolorosa y
mévil debajo de la mucosa de aspecto normal.

Histoldgicamente. Estd formado por tejido epitelial y linfoi--
deo; basicamente se trata de un adenoma quistico con prolonga-
ciones papilares de estructuras adenomatosas dentro de espa---
cios quisticos.

El tejido linfoideo suele ser abundante, pero no se ---
cree que el tumor sea neopldsico.

MIOMAS: compuestos de misculo liso (leiomiomas) y estriado --
(rabdomiomas), son neoplasias benignas de la boca muy raras. -
Los pocos casos que se han publicado se localizaron en la len-
gua o en el paladar blando en los que sus caracteristicas cli-
nicas se parecen a las del fibroma. Algunos son masas prominen
tes, lisas, redondeadas, de color rosa pilido, sésiles o pedun
culados, de consistencia dura. Otros, de localizacién mis pro-
funda, son tumoraciones bien limitadas, mds duras. Su pareci-
do clinico al fibroma de la lengua y, sobre todo, al tumor mix
to del paladar blando, obliga a la exploracién bidpsica y a un
diagnéstico histolégico antes de su extirpacién quirtrgica.

MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULARES.- Es una neoplasia benigna -
poco frecuente, cuyo origen y etiologia se discuten. Se locali
za en la lengua preferentemente pero otros tejidos como los -
labios, suelo de la boca e incluso los tejidos gingivales pue-
den desarrollarlo. Su aspecto clinico es variable, pero gene--
ralmente presenta caracteristicas que hacen pensar en un fibro
ma (duro), nodular prominente, o en la localizacién profunda -
de una masa fibromatosa que de un pequefio abultamiento de la -

zona.
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MIXOMA. - Neoplasia benigna compuesta de células estrelladas o -
en forma de aguja en un tejido fibroso y mucoide laxo, es un tu
mor muy raro de la boca. Sus caracteristicas clinicas no hacen
pensar en su estructura histolégica, generalmente recuerdan las
de un fibroma blando comim, o de un fibrolipoma de localizacién
profunda y que producen un cierto grado de abultamiento y asime
tria. Los mixomas suelen ser de consistencia blanda y no presen
tan la movilidad caracteristica de las neoplasias benignas, ya
que no estén bien encapsulados y pueden infiltrar los tejidos -
vecinos. Estos tumores pueden recidivar después de la extirpa--
cibn quirGrgica pero nunca se transforman en tumores metastati-
zantes.

NEUROMA TRAUMATICO o NEUROMA DE AMPUTACION.- No es una verdade-
ra neoplasia, pero sus caracteres clinicos se parecen a los de

las neoplasias benignas. El neuroma traumitico es una prolifera
cibén localizada y excesiva de la terminacibén de un nervio lesio
nado, puede localizarse en cualquier tejido traumatizado, como
en la lengua y en los labios, pero es mis frecuente en la re---
gién del agujero oval en la que, después de una extraccién o de
cualquier técnica quirfrgica de esta zona, se impide el proceso
regenerativo normal del tronco nervioso lesionado por el tejido
cicatrizal o por el hueso que lo recubre, por ello, la prolife-
racién continuada del nervio da lugar a la formacién de una ma-
sa histica que clinicamente puede parecer un tumor.

Cuando el neuroma traumitico estd a la vista, se observa
que es un ndédulo prominente, duro, por lo general de color rosa
palido, pero es una masa que no suele tener la localizacidn y -
bordes definidos de la mayorf{a de ncoplasias benignas. La palpa
cién suele ser muy dolorosa como en el enfermo sin dientes cuya
dentadura inferior ejerce pre<idn sobre el neuroma que se ha --
formado en la regién del agujero mentoniano. El neuroma traumd-
tico puede localizarse en cualquier extraccidon dental y se ha -
publicado su formacibén a lo largo del mismo nervio mandibular,
en el que puede dar un dolor referido a 1la cara o cabeza .

Histol6gicamente, el neuroma traumitico consiste en una
masa de neurofibrillas y células de Schwann en una matriz de te
jido conjuntivo.

El neurofibroma de la hoca puede ser un tumor solitario
o ser una localizacién de una enfermedad miltiple o diseminada
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conocida como neurofibromatosis o enfermedad de von Recklinghau
sen de la piel. Cuando el tumor oral es solitario, se le consi-
dera una neoplasia benigna con poca o ninguna tendencia a la --
malignizacién. Puede encontrarse en cualquier lugar de la boca,
incluyendo el cuerpo de la mandibula, pero es mis frecuente en
los tejidos blandos del paladar o en los que recubren las super
ficies bucales de los maxilares o en la lengua. Su aspecto es -
variable, se presenta como un panecillo alargado de tejido pro-
minente, difuso, de superficie lisa, de mucosa de color normal

o bien como tumores prominentes, sésiles o pedunculados, pareci
dos a un fibroma. -

Las lesiones orales de la ncurofibromatosis no se pueden
distinguir clinicamente de las de un neurofibroma solltarlo aun
que se acompafian de las lesiones cutdneas caracteristicas. Es--
tas consisten en tumores pedunculados de tamafio variable, en --
distintas regiones cutdneas y una pigmentacién por melanina ---
anormal en forma de manchas o placas. Es muy importante su po--
tencialidad de malignizacidn, transformindose en sarcomas inhe-
rentes a los nédulos de la fibromatosis.

NEURILEMMOMA (neurinoma, Schwannoma) de la hoca es otra neopla-
sid ben1gna cuyos caracteres clinicos son no solo 1ne%peu1f1---
cos, sino que mis bien se parece a los del {ibroma comin. Es un
tumor que probablemente s¢ desarrolla a partir de las células -
de Schwann de los nervios y puecde presentarse en diversos teji-
dos de la boca, incluyendo ¢l paladar, suelo y labios. Su pare-
cido clinico con el fibroma nos huce subravar lo importante que
es saber distinguir un tumor v catalogarlo Jde benigno, que no -
intentar adivinar su tipo hl\sOlO“ltO’ en la mayor parte dJde los
casox el diagnbstico celulur ¢=td eaclusivamente reservado al -

estudio histoldgico

¢) NEOPLASIAS BENIGNAS CENTRALES

Las neoplasias benignas centrales {int: ac&oax) de 1a man
dibula v de la maxila son de tantow tipos histoldgicos como las
de localizacidn pOTIiOIlLd. No =olo pucden localizarse en los
maxilares los tipos histoldgicos estudiados ¢n las neoplasias
de los tejidos blandos (fibrema, Iipomu hamangxomd ete.),sino
que forman un nuevo grupo que =on paculxate~ de los huesos o es
pecificos de los maxilares, eJem., el osteoma, condroma, cemen-
toma, odontoma. Con pocus excepe iones, el diagndstico de las --
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neoplasias benignas centralcs e< mucho mds dificil que el de --
las periféricas; ya que en éstas el médico obtiene datos de su
capacidad para ver y palpar la masa y ello basta muchas veces -
para establecer un diagnéstico clinico con un grado alto de ---
exactitud. Pero en el caso dc las neoplasias centrales, carece

de estas fuentes de informacidn diagndstica en la gran mayoria

de los casos. Aln mas, el enfermo se da cuenta de la existencia
de los tumores periféricos y es capaz de presentar una historia
de los mismos, siendo ésta una fuente de informacidén diagndsti-
ca importante, mientras que al contrario, puede desconocer por

completo la existencia de un tumor central.

Por ello, es importante que ¢l médico aprenda y use to--
das las posibilidades diagndstica, sobre todo la radiografia vy
la biopsia. Debe subrayarse que cn la mayoria de los casos, el
diagndstico exacto de una neoplasia benigna y, sobre todo de su
tipo histoldégico, dependerid por completo de éstos dos procedi--
mientos.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS GENERALES:

La radiografia suele ser una valiosa fuente de informa- -
cibn diagndstica importante, aunque no proporciones pruebas ---
diagnésticas definitivas.

Las neoplasias benignas centrales, segln el histolégico,
pueden ser radiotransparentes (ejem. el fibroma, hemangioma, --
mixoma, etc.), totalmente radiopacas (ejem. osteoma), o una com
binacibén de ambas (osteofibroma). -

Por lo general, la neoplasia benigna tiene una superfi--
cie lisa y forma curvada, éstas caracteristicas se reflejan en
la radiografia por unas radiotransparencias o radiopacidades re
dondas, ovaladas o elipticas de bordes periféricos bien defini-
dos. No es raro que se observe una linea de hiperostosis en los
margenes periféricos, acentuando aln mis los bordes. Otro caréc
ter radiogrdfico es la expansién; la neoplasia benigna, por su
misma naturaleza, crece por expansibén mis que por infiltracién
y por ello desplaza algunas estructuras anatdémicas de su sitio
habitual.

Las caracteristicas radiogrdficas de una neoplasia benig

na central se parecen muchas veces a las de la patosis periapi-
cal y de los quistes centrales; sin embargo, este hecho sirve -



39

para remarcar las limitaciones de la radiografia al establecer
el diagnbstico definitivo y la necesidad de la intervencién qui
rirgica y de la exploracién bibpsica cuando quiere hacerse un -
diagnbéstico exacto.

Se encuentran algunas excepciones, como en el caso de --
los cementomas y de los odontomas, en los que el aspecto radio-
grafico puede ser lo suficientemente caracteristico como para -
permitir un diagnbéstico definitivo.

CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES:

Las neoplasias benignas centrales no se acompaiian de nin
gln signo clinico debido a su pequefio tamafio o a su localiza---
cibén profunda en el interior del hueso. Cuando la neoplasia be-
nigna central da sintomatologia, pueden encontrarse algunos sig
nos como: 1) un agrandamiento de la regién, casi siempre unila-
teral, que puede ser un pequefio abultamiento, liso y de contor-
nos bien definidos y de dureza 6sea a la palpacién, o bien una
asimetria de los tejidos extraorales, que se aprecia como una -
tumefaccién de la parte superior o inferior de la cara; puede -
ser de suficiente tamafio como para interferir la funcién normal
de la boca; 2) rotura del hueso debida a la palpacién causada -
por el adelgazamiento de la cortical del hueso, o bien una sen-
sacién de dolor cuando la corteza se haya destruido totalmente
por el tumor expansivo; 3) hiperestesia o dolor a la palpacién
de la tumoracibém debido a la accién de irritantes, traumatismos,
infecciones secundarias; a veces, se encuentra una f{istula ---
abierta rodeada de tejido inflamado en la mitad de la tumora---
cibn; 4) malposicién de los dientes, con alteraciones de los ar
cos dentarios y diversos grados de maloclusibn; es mucho mis --
evidente en los casos de gran hipertrofia.

LESIONES ESPECIFICAS:

OSTEOMA. - El osteoma, neoplasia dsea benigna, es un tumor rela-
tivamente raro de la mandibula o de la maxila. Puede localizar-
se en el interior del cuerpo del maxilar (endéstico) o en su pe
riferia (periéstico); puede estar compuesto de hueso esponjoso
o de hueso compacto, denso.

Clinicamente: puede presentar datos muy poco significati
vos, sobre todo en los casos de osteomas muy pequefios situados
en el interior o de la maxila. Por otra parte, los tumores de -
mayor tamafio, y sobre todo aquellos de localizacién mds perifé-
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rica, suelen observarse como undas prominencias o abultamientos
bseos bien limitadas, de contornos lisos y de color normal. Son
indoloras y la historia clinica nos muestra una evolucién lenta
y de larga duracién.

Los hallazgos radiogriaficos suelen ser caracteristicos -
pero pueden, ya menudo lo hacen, simular enostosis (osteoscle-
rosis), osteitis condensante y el estadfo mas avanzado de fibro
ma osificante (del que no se pueden distinguir. Aunque su aspec
to radiolégico se parece también al del torus palatinus y al --
torus mandibular, estos se distinguen por sus localizaciones es
pecificas.

El osteoma suele encontrarse como una radiopacidad redon
da, muy bien delimitada de densidad homogénea. Puede ser lo su-
f1c1entemente pequeflo como para observarse en su totalidad en
una radiografia periapical o lateral, pero en algunos casos es
tan grande y extenso que sus bordes no pueden visualizarse to--
talmente excepto mediante una serie de radiografias. A veces --
sus bordes no son bien definidos, sino difusos, pareciendo con-
fundirse con el hueso normal circundante. A veces, los caracte-
res del osteoma y de la enostosis son tan parecidos que es impo
sible realizar un diagnéstico rddlogréflco exacto, y cuando es-
t4 contraindicada una exploracién qu1rurg1ca dlagnéstlca, el in
terés del diagnéstico definitivo serd solamente cientifico.

Histoldgicamente: el osteoma estd formado por hueso com-
pacto, aunque a veces el hueso es esponjoso.

El tratamiento no suele ser necesario, pero cuando se di
ficulta el funcionalismo, se afecta la estética, o se impide la
eficacia de la dentadura, se indicari una extirpacién total o -
parcial.

CONDROMA.- Es una neoplasia benigna central compuesta de carti-
lago desarrollado. Aunque es raro verlo en los huesos membrano-
sos, puede encontrarse en la mandibula y en la maxila, en las -
que pueden encontrarse restos de cartilago que dardn origen a -
la neoplasia.

Clinicamente: puede ser una prominencia nodular o un ---
abultamiento (nico, bien redondeado, de consistencia 6sea, o --
puede ser una masa 0sea multilobulada, recubierta por una muco-
sa lisa, de color normal. Las localizaciones mis frecuentes son
la regién anterior de la maxila, el cuerpo de la mandfbula y --
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las apbfisis coronoide y el c6éndilo de la rama.

Los datos radiolégicos; consisten en una radiotransparen
cia difusa, mal limitada, color gris claro de aspecto granular
o ligeramente moteado. El tumor suele desplazar a los dientes -
vecinos, y, por su accién progresivamente destructiva, puede --
producir una laxitud de los dientes e incluso una resorcibén de
las rafces.

Histol6gicamente: el condroma se compone de una masa de
cartllago hialino que a veces presenta calcificacién y necro---
sis. Debido a que el condroma tiende a malignizarse, la explora
cibén microsclpica de la muestra bibpsica debe hacerse con gran
cuidado antes de dar el dictamen de malignidad o de benignidad.

El tratamiento consiste en la extirpacién quirtrgica, --
abarcando un amplio margen de tejido normal como medida de segu
ridad. Deberan realizarse también reconocimientos periédicos pa
ra buscar posibles recidivas o malignizaciones.

HEMANGIOMA: El1 hemangioma puede presentarse en la mandibula o -
en la maxila como en los tejidos blandos de la boca. Sin embar-
go, no sdlo se trata de una neoplasia relativamente rara de los
maxilares, 51no que su identificacién, exueptuando en la explo-
racién quirGrgica, es dificil; su aspecto radiogrdfico se pare-
ce muchas veces al del mixoma ameloblastoma o a la displasia fi
brosa.

ASPECTO CLINICO.- Cuando se trata de lesiones de¢ tamafio pequefio
o moderado, se parece al de las neoplasias benignas centrales.
Pero cuando son de mayor tamaiio, el hueso ensanchado y deforma-
do puede presentar hendiduras, crepitacién y la neoplasia de co
lor parpura o azul pélldo Pero, ya que estos datos hacen pen--
sar en una enfermedad qu1<t1cd rentral la diferenciacién es mu
chas veces imposible si no hdy unas radlogldfldH correctas, as-
piracién y la intervencién quirdrgica.

Radiograficamente.- el hemangioma puede tener aspecto de
panal de miel o de burbujas de jabén, es decir numerosas radio-
transparencias redondas, de pequefio tamafio, muy juntas, agrupa-
das; o varias radiotransparencias de mayor tamaino de aspecto --
granular o de fondo de vaso. Los bordes periféricos pueden es--
tar bien definidos, pero es mis frecuente que los mirgenes sean
confusos, difusos e irregulares. Esto Gltimo nos hace pensar --
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mis en una neoplasia invasora, caracteristica que el hemangioma
central raramente posee. Para distinguirlo, las lesiones invaso
ras suelen producir también resorcibn de las raices vecinas. -~
Cuando se sospecha de un hemangioma central, el diagndéstico de-
finitivo lo dari Gnicamente la exploracibén quirtrgica o la biop
sia, o la aspiracién cuando pueda realizarse.

Si se obtiene sangre, es probable el diagndstico de he--
mangioma y debe remitirse al enfermo a un cirujano para que ---
practique una exploracién quirdrgica en el hospital. Un peligro
de la intervencién es la hemorragia grave.

Aspecto histoldgico.- Del hemangioma central es el mismo
que el de tipo periférico.

FIBROMA OSIFICANTE (OSTEOFIBROMA) es una neoplasia de crecimien
to lento, asintomitica y que puede presentarse en cualquiera de
los maxilares. Cuando es pequeha y no se acompafia de agranda---
miento 6seo, sc¢ descubre mediante una radiografia. Si la evolu-
cibén continua puede encontrarse un abultamiento de superficie -
lisa, de coloracién normal y de forma curvada y consistencia --
bsea, que a veces puede alcanzar grandes proporciones y produ--
cir una marcada asimetria o deformidad. El desplazamiento de --
los dientes de sus posiciones normales se debe a tumoraciones

mayores.

Su historia clinica indica que es de crecimiento lento y
larga duracidén, que ha existido por meses o afios, por 1lo que se
piensa en un tumor benigno.

La radiologia es muy variable, dependiendo de la fase --
del desarrollo del tumor. Suele ser radiotransparente en sus --
primeras fases, presentindose como una lesién lisa, curvada, --
bien delimitada en el cuerpo de la mandibula o del maxilar, que
no se puede distinguir de las lesiones quisticas. En esta eta--
pa, como en las posteriores, el fibroma osificante puede acompa
fiarse de signos de desplazamiento de los dientes, del canal man
dibular hacia abajo, o del suelo del antro hacia arriba. -

Ademis, la cortical puede ser asimétrica debido a la ex-
tensibén que produce el tumor. En los estadios mis posteriores,
se observan diversos grados de calificacién dentro de las zonas
radiotransparentes, desde pequeiias manchas radiopacas hasta ---
cuerpos calcificados de mayor tamafo y de forma irregular. Si -
la lesién continua evolucionando, las masas radiopacas van reem
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plazando a las zonas radiotransparentes que incluso llegan a --
desaparecer.

Los datos histolégicos también varian, dependiendo de el
estadio de evolucién del tumor. En las etapas precoces, el tu--
mor se presenta como un fibroma diseminando con numerosas islas
pequefias o grandes calcificadas, en la evolucién mds avanzada,
las zonas de calcificacién crecen y contactan, estableciendo --
asi la preponderancia de la radiopacidad en las neoplasias mas

avanzadas.

MIXOMA (MIXOMA ODONTOGENICO, FIBROMIXOMA). El mixoma odontogenl
co es una neoplasia benigna central caracteristica de los maxi-
lares; no se presenta en otros huesos ya que se forma a partir
de los tejidos mesenquimatosos de un gérmen dentario.

Sus sintomas clinicos se parecen a los descritos cn  las
otras neoplasias benignas centrales.

Los datos radiolbgicos son variables e inespecificos, si
mulando muchas veces las caracteristicas del hemangioma central
o del ameloblastoma. A veces, esta neoplasia presenta numerosas
radiotransparencias de pequefio tamaiio, algo redondeadas y que -
pueden agruparse, dando asi un aspecto de panal de abeja; en --
otros casos, parece una lesién mayor, muy expansiva seudomulti-
locular de la mandibula o de la maxila. Aln en otros casos, la
lesidn generalmente radiotransparente es granular o ligeramente
moteada, adquiriendo un aspecto de color gris claro. Como en --
otras neoplasias benignas, pucde haber desplazamiento de los --
dientes, del canal mandibular y del antro

Histolbgicamente; comprenden un estroma mucoide interce-
lular en el interior del cual hay células de forma de aguja o -
de estrella. Estas células tienen muchas veces largas prolonga-
ciones fibrilares entrelazadas. A veces se encuentra el epite--
lio odontogénico.

ODONTOMA. - es una neoplasia benigna compuesta de estructuras --
dentarias, es decir, esmalte, dentina, pulpa y cemento. Por ---
ello es un verdadero tumor mixto va que su contenido es de ori-
gen tanto epitelial como mesenquimatoso. Es mis frecuente en la
mandfbula y mis en las regiones posteriores que las anteriores.
El odontoma aparece durante la infancia y se suelo descubrir an
tes de la edad adulta. Sin embargo, los tumores mis pequeiios, -
pueden permanecer ocultos hasta que se descubren casualmente du
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rante una exploracién radiogrdfica habitual. El cuadro clinico
depende del tamafio y de la localizacidén del tumor El odontoma
relativamente pequefio situado en el interior del cuerpo del ma
xilar no da ninguna sintomatologia c¢linica ni subjetiva. Por =-
otra parte, los odontomas de tamafio mayor se descubren clinica-
mente, pero su aspecto no se puede distinguir del de 1la mayoria
de tipos de las ncoplasias benignas centrales. Se presentan co-
mo abultamientos o tumoraciones de superficie lisa, bien delimi
tados, de dureza 4sea y asintomiticos, en la mandibula o el ma-
xilar, lo cual hace pensar también cn un ostcoma, en una displa
sia fibrosa, o en un fibroma osificante. A veces, la falta de
un diente permanente en la mitad de la tumoracidén puede hacer -
pensar en un odontoma, ya que algunas de estas neoplasids se --
desarrollan a partir de un diente definitivo y se lo incorporan.
Aunque los datos radiograficos son caracteristicos y dlagnéstl—
cos, son muy variables. El odontoma mixto, el tipo mids frecuen-
te, se observa como una masa radiopaca densa de tamafio variable
(desde pocos milimetros hasta varios centimetros) y de forma di
versa (aunque la mayoria son de forma redondeada). Is de gran -
importancia didgnéstica el hecho de gque la radiopacidad total -
se compone de mdltiples y numerosas formaciones radiopacas indi
viduales que forman una masa muy agrupada. Las estructuras ana
témicas se identifican facilmente como dientes o formaciones --
muy parecidas a los dientes. Los dientes achtados son de peque
fio tamafio, deformados y sc pucden identificar aln el esmalte, -
la dentina y la pulpa. Las raices suelen reconocerse a pesar de
su acortamiento, ¢ incluso de sus 4pices abiertos, aunque a ve-
ces no pueden identificarse, quedando ocultas a la vista por la
superposicién de coronas mds densas. A veces se observa un dien
te definitivo bien formado, de aspecto normal, en estrecho con-
tacto con ¢l odontoma. Los limites per 1fe11Co= del odontoma pue
den estar muy bien delimitados por una linea radiotransparente
que los circunda, por fuera Jde la cual hay una estrecha linea -
radiopaca. A.veccs, el odontoma parece estar situado dentro de
los limites de una zona radiotransparente que, a Su vez, S¢ ex-
tiende por encima y rodea la corona de un diente definitivo ---
bien formado que no ha brotado, un odontoma dentro de un quiste
dentado; a éstos se les conoce como odontomas QUISTICOS o QUIS-
TES ODONTODENTADOS. En estos casos deberia considerarse como un
odontoameloblastoma (odontoma amelobldstico) (20).

ODONTOMA COMPLEJO.- Contiene los elementos dentarios dcsarrollg
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dos, esmalte, dentina, pulpa y cemento, pero este tipo de tumor
tiene una radiografia tan especial que puede parecerse muy poco
o nada a la anatomia del diente. Lo mis frecuente es que se pre
senten en forma de masas radiopacas uniformes bien rodeadas por
una estrecha zona radiotransparente,o bien una zona ancha que -
rodee la corona de un diente bien desarrollada que no ha brota-
do, dando de nuevo el aspecto de una gran calcificacién en el -
interior de un quiste dentado. A veces el diente que ha dado --
origen al odontoma queda incorporado en el interior del tumor;

en otros casos el diente sale, rompiendo su ligazén y dejando -
el odontoma detris, siendo mis dificiles de identificar radio--
graficamente que los otros ya que por su aspecto pueden parecer
se a la displasia fibrosa, al osteoma o al fibroma osificante.
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CAPITULO V
OTRAS LESIONES TUMORALES BENIGNAS.

ENOSTOSIS. - Es una anomalia Osea que se desarrolla a partir de
la superficie mis interna de la corteza y se extiende hacia el
interior del espacio medular sin causar protrusién cortical.

El diagnbéstico de una enostosis por otros métodos que --
el quirGrgico, que no esté indicado, suele ser muy dificil ya -
que la radiopacidad se localiza en la regi6n medular y no se --
puede distinguir de la que produce la osteosclerosis y algunas
osteitis condensantes (en las que se ha eliminado la fuente de
infeccién); por ello desde el punto de vista prictico o diagnbs
tico, la enostosis sblo tiene interés cientifico.

OSTEOSCLEROSIS (HUESO ESCLEROTICO) éstos términos se usan cuan-
do nos referimos a zonas localizadas de hueso denso dentro de -
la mandibula o la maxila. Estas zonas de excesivo depbsito de -
calcio son hallazpos casuales en una exploracién radiogrifica.

A veces se puede conocer el fondo etioldgico que puede -
ser: a) excesivo depdsito de calcio en los procesos reparativos
b6seos, como puede ocurrir en la reparacién de cavidades de los
dientes o en la curacibn de lesiones osteomieliticas: b) zonas
esclerbticas en las regiones en las que se ha redlizado la ex--
tirpacién QUIIUT&ILA de quistes, tumores, o raices; y en algu--
nos casos, ¢} excesivo esfuerzo fisico de los dientes.

La sintomatologia clinica casi nunca existe; per se, la
osteosclerosis no produce una tumoracién de la regién ni da lu-
gar a sintomas subjetivos.

Las hallazgos radioldgicos casi siempre son caracteristi
cos y, cuando se unen a un cuadro clinico totalmente negdt1»o
dan casi siempre cl diagnéstico. La zona de esclexosxs var{a mu
cho de tamafio, forma y densidad. Su tamafio varia, pucde ser de
forma redonda o eliptica, o bien puede encontrarse una placa --
radiopaca de forma irregular; puede ser muy radiopaca, de blan-
cura uniforme, o puede ser menos densa, dando un aspecto pareci
do a un moteado o a un fondo de vaso. Incluso pucde contener --
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radiotransparencias de forma irregular en el interior de la ra-
diopacidad, lo que hace pensar en una displasia fibrosa. A ve--
ces, el contorno de la linea esclertica estd muy bien defini--
do, pero es mis frecuente que sus bordes sean difusos, confun--
dléndOSe de forma gradual con las trabéculas del hucso contiguo
normal.

OSTEITIS CONDENSANTE (OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE LOCAL CRONICA)
se diferencia de la enostosis y de la osteocler051s en que siem
pre se debe a una infeccién crbnica, leve, de origen pulpar o -
perlodontal Por ello se localiza en el f1nal de las raices, ro
deindolas o extendiéndose a distancia variable a lo largo del -
periodonto.

No hay datos clinicos que puedan atribuirse de forma di-
recta.

El cuadro radioldlgico es caracteristico y muchas veces -
patognoménico. Generalmente hay una radiopacidad redonda u oval
de densidad moderada que rodea el dpice de la raiz y que puede
extenderse por detras del extremo apical hacia el interior del
hueso circundante. La zona radiopaca puede extenderse también -
a lo largo de las superficies laterales de la raiz, hasta una -
tercera parte o una mitad de las mismas. El dato mds importante
es la existencia de la infeccién periapical o periodontal. Por
lo general se distingue fAcilmente por la presencia de una zona
radiotransparente periapical cn el interior y rodeada por la --
opacidad. A veces las pruebas de infeccibén se limitan a un en--
grosamiento de la membrana periodental o una ligera resorcién e
irregularidad del épice, Pueden obtenerse pruebas confirmati--
vas cuando se demuestra la presencia de una infeccidén pulpar o
de una necrosis o determinando la existencia de cavidades perio
dontales muy penetrantes.

El tratamiento consiste en la supresién de la infeccién
ya sea por métodos endodéntlcos o por la extraccién dentaria. -
La eliminacién quirdrgica del hueso esclerético estd contraindi
cada ya que, una vez climinada la infeccién, la lesibén no tiene
importancia patoldgica. Después de ello, la zona esclerftica --
puede desaparecer gradualmente o persistir y en éste Gltimo ca-
so no puede diferenciarse de la osteoclerosis o de la enosto---

sis.
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EXOSTOSIS.- Son tumoraciones localizadas del hueso, que se com-
ponen generalmente de hueso compacto denso. Aln no se conoce su
causa exacta, aunque a veces se han planteado como una forma de
hiperplasia compensadora debida a influencias genéticas. En la
actualidad se cree que son anomalias, del desarrollo de natura
leza benigna. No estd indicada la extxrpac;én quirtirgica de wna
exostosis excepto en aquellos casos raros en 1los que su tamafio
masivo (al interferir las funciones bucales) o su localizacién
estrateglca (en relacibn a la apllcac16n de una dentadura) lo -
aconsejen, en los que se realizard una extirpacién total o par-
cial. Los datos clinicos son muy variables. Cuando se encuen--
tran exostosis en las superficies bucales de la maxila o de la
mandibula, tienen tendencia a ser multlples y bilaterales mis -
que Gnicas y unilaterales. Las exostésis mdltiples estén casi--
siempre regularmente alineadas y espaciadas en direccién antero
posterior. Pueden ser de distintos tamafios y formas y general--
mente se localizan en el punto medio entre el borde gingival vy
el pliegue mucobucal. Pueden ser abultamientos lisos, redondos
y simétricos, protuberancias de forma 1rregu1ar, 0 masas nodula
res, pero de consistencia ésea, asintomiticas y recubiertas por
una encia normal que, debido a su adelgazamiento, puede parecer
mis palida de lo normal.

A veces, puedc encontrarse una pxotuberdncia bsea (mica,
simétrica por encima del ,alveolo, extendiéndose desde la regibn
de los caninos hacia atris, hasta los molares. Estas protuberan
clas suelen ser bllaterales y se deben al agrupamiento de mdlti

ples exostosis individuales.

La mayoria de exostosis se identifican por su localiza--
cién, consistencia ésea, coloracién normal y sobre todo por su
larga evolucidén y falta de crecimiento continuo. Sin embargo, -
en los nifios en crecimiento no hay que esperar una historia de
crecimiento lento, y gradual ya que las exostosis pueden presen
gar un crecimiento continuo hasta que se alcanza la madurez ---

sea.

La imagen radiolégica, cuando no estd oculta por las rdl
ces superpuestas y cuando es de considerable tamafio, se caracte
riza por una radiopacidad de tamafio y forma variables, mal 1i-
mitada, que muchas veces parece confundirse con el hueso conti-
guo normal.




49

TORO PALATINO es una exostosis que se localiza en la linea me--
dia de la bbveda del paladar, se debe a un excesivo desarrollo
de las superficies medias de cada ap6fisis palatina (que se ---
unen) dando lugar a la formacién de uma ap6fisis Gmnica. El toro
palatino es muy frecuente, cerca del 20 al 25% de los adultos -
presentan alguna sefial de agrandamiento 6seo de ésta regién.

Su aspecto clinico puede ser muy variable: puede ser um
abultamiento en el centro de la bbveda, de consistencia 4sea, -
apenas detectable, de superficie lisa, simétrico, suavemente 1i
mitado; una prominencia o nbédulo de pequefio tamafio, de unos mi-
limetros; una masa de moderado tamafio, redonda, ovalada o elip-
tica, con una base de adhesién plana o ligeramente pedunculada;
o un tumor masivo y voluminoso, de dureza Osea que ocupe la ma-
yor parte del volumen de la bbveda.

Radiogrificamente pueden apreciarse porque se componen -
en su mayor parte o en su totalidad de hueso compacto denso.

TORO MANDIBULAR: Es otra forma de exostosis; indica especifica-
mente la protuberancia 6sea de la superficie lingual de 1a man-
dfbula, mis frecuentemente en las regiones canina y premolar.
Puede ser {mico o mOltiple, unilateral o bilateral.

Clinicamente se presenta como una proliferacién ésea, --
dura, bien limitada, de superficie lisa, cubierta por una muco-
sa normal o rosa palido. Los datos radiogrificos son caracte--
risticos, se identifican con facilidad las imigenes radiopacas
de los torus superpuestos sobre las raices de los dientes mandi
bulares y sus radiopacidades densas, limitadas, que hacen promi
nencia en la superficie lingual de la mandibula.

g
AMEFOBLASTOMAS

Segln Zegarelli (20) el término ameloblastoma se usa pa-
ra las neoplasias epiteliales que contienen un componente epite
1ial odontogénico. Entre ellas estan: 1) los tumores que crecen
exclusivamente a partir de los componentes ectodérmicos del gér
men dentario, y 2) aquellos que crecen tanto de los componentes
epitelial como mesenquimatoso y neuroectodérmico del gérmen den

tal.
Entre las muchas variedades de ameloblastomas podemos citar:
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1) Ameloblastomas de origen epitelial

a) ameloblastoma simple

b) acantoameloblastoma

c) ameloblastoma de células granulares

d) adenoameloblastoma

e) melanoameloblastoma

f) y posiblemente también, tumor odontogénico epitelial calci--
ficante

2) Ameloblastomas de origen mixto

a) fibroma amelobléstico
b) odontoma ameloblastico
¢) hemangioma amelobléstico
d) neurinoma amelobléstico

Las caracteristicas clinicas de muchos de estos tipos --
son muy parecidas y a veces no se pueden distinguir.

El ameloblastoma es un tumor que produce invasién local,
pero que en muchos casos no presenta las caracteristicas metas-
tatizantes de las neoplasias malignas. Pero ha habido casos pu-
blicados de ameloblastomas que han metastizado en los pulmones
o ganglios linfaticos.

La etiologia es desconocida, y se ha pensado en trauma--
tismos, infeccibén mal nutricién, y extraccién de dientes; tam--
bién se ha sugerido un origen genético.

El ameloblastoma se desarrolla a partir del epitelio ---
que procede del ectodermo del aparato odontogénico, o sea la 14
mina dental, el esmalte y las bases de Malassez de la vaina de
la raiz de Hertw1g

Se ha sefialado que el 30% de los ameloblastomas procede
de los restos epiteliales del interior de las paredes de los --
quistes odontogénicos neoplisicos y de los quistes primordiales
y dentado.

Los tumores mixtos que tienen componentes mesenquimatoso
se desarrollan a partir de los mismos orlgenes pero la prolife
racién epitelial induce a los tejidos mesenquimatosos circundan
tes a diferenciarse y proliferar, como ocurre en la odontogéne-
sis normal.
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AMELOBLASTOMA: Se caracteriza por la proliferacién de células -
eplteliales que parecen ameloblastos y reticulo estrellado. Las
celulas se desarrollan en grupos que hacen pensar en la morfolo
gia del esmalte. El ameloblastoma de células granulares y el --
acantoameloblastoma son variantes morfoldgicas del ameloblasto-
ma simple en los que las diferencias hlstoléglcas parecen indi
car una lesi6n mas antigua. El angioma ameloblistico es uma va-
riante histoldgica que presenta canales vasculares muy marca---
dos. Es posible que la proliferacién vascular sea neoplésica; -
pero muchos piensan que es una reaccién caracteristica del es--
troma.

Se ha descrito un caso de ameloblastoma recidivante com-
binado con un neuroma, y algunos autores lo han catalogado como
neurinoma amelobldstico. Estas variedades morfoléglcas presen--
tan la misma clinica y caracteristicas radiogrdficas que el ame
loblastoma simple.

HALLAZGOS CLINICOS: El ameloblastoma simple es el tipo histolb-
gico mis frecuente. Se ve mucho mis en personas de 30 o 40 afios
siendo lo normal que se descubra hacia los 33 afios. El 85% se -
encuentra en la mandibula y el 70% de ellos se desarrolla en la
zona de molares. La mitad de los ameloblastomas que se desarro-
llan en la maxila se localizan también en la zona de molar y un
gran nimero de ellos afectan al seno maxilar y al suelo de la -
nariz. Es raro encontrar el ameloblastoma simple por delante -
de la zona premolar.

En las primeras fases del desarrollo, el tumor suele ser
asintomitico y muchas veces se encuentra durante una explora---
cién radiografica habitual. Cuando el ameloblastoma se desarro-
1la en un quiste primordial, los signos y sintomas son los de -
cualquier lesién quistica central de los maxilares. En este ca-
so puede que el tumor se descubra sb6lo después de estudiar mu--
chos cortes del quiste. Por lo general, el ameloblastoma crece
lentamente y puede estar presente alglm tiempo antes de que el
enfermo lo descubra.

En los tumores de moderado tamafio, el motivo de la con--
sulta suele ser un agrandamiento doloroso del hueso afectado. -
La exploracién de la boca mostrari una masa dura 6sea, no dolo-
rosa, de tamafio variable que aumenta la superficie bucal-lin---
gual del maxilar. La masa puede ser de superficie lisa, de for-
ma redonda u ovalada y recubierta por una mucosa de color rosa-
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o normal. Los dientes de la zona pueden estar mal alineados o
1go méviles.

En caso de una enfermedad avanzada, los signos son mas -
ortantes. El enfermo presenta asimetria importante, a veces
olorosa, de los maxilares y relata una historia de crecimiento
ento, continuo, desde hace varios afios. La masa puede ser de
arios centimetros de tamafio, y ocupar un espacio considerable
e la boca, produciendo una alteracién de la funcién bucal. La
uperficie suele ser lobulada y la mucosa puede ulcerarse. Los
umores mayores son dolorosos a la palpacién debido a la pre---
ibn sobre los troncos nerviosos, y pueden ser crepitantes o de
ureza Osea, dependiendo de la cantidad de degeneracién quisti-
a de su interior. Los dientes contiguos suelen estar mal colo-
ados y mbviles, pero generalmente conservan la vitalidad. En -
quellos enfermos en los que el canal mandibular se ha invadi--
0, puede haber parestesias del labio, y los dientes del cua---
rante afectado no responderdn a las pruebas de vitalidad de la
ulpa.

En aquellos enfermos con una pérdida extensa de la corti
al Osea, pueden haber fracturas patolégicas, que pueden seguir
e de osteomielitis secundaria, que complica el cuadro clinico.

Caracteres radiogrificos.- Del ameloblastoma simple son
y variadas dependiendo de la duracién, localizacién y exten--
si6n de la degeneracidn quistica que haya ocurrido, en el inte-
rior de la masa tumoral.

La mayoria de tumores quisticos crecen de una forma mis
lia y mds expansiva; pueden ser umiloculares o multilocula--
res. La lesi6én unilocular se ve como una radiotransparencia de
amafio variable, redonda, ovalada, central. La zona litica sue-
le ser homogénea, tiene un borde periférico bien definido pero
suele carecer de margen hiperostético. Aquellos ameloblastomas
ue se desarrollan a partir de quistes primordiales se locali--
zan en las regiones que falta un diente, o pueden rodear la co-
rona de un diente existente.

Aquellos que se desarrollan de nuevo, a partir de otros
brigenes odontogénicos, se localizan generalmente, entre las --
rafces de los dientes, o bien entre los dpices, pareciendo asi
m quiste periodontal o una patosis periapical.

En los primeros estadfos, las trabdculas y los espacios
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medulares estin reemplazados por el tumor expansivo, y no hay -
sefiales de destruccién o expansién de la cortical 6sea.

Si la lesién aumenta de tamafio y hay degeneracién quisti
ca cxtensa, el tumor se presenta como una radiotransparencia --
multilocular, de forma irregular. Cada departamento est4 par---
cialmente separado por delgados tabiques 6seos, de diverso gra-
do de densidad y que le dan un aspecto de panal de abeja. El1 --
borde periférico esti bien limitado pero a veces es difuso y --
mal definido, lo que hace pensar en una neoplasia mis invasiva
y mis sélida.

Los ameloblastomas que se desarrollan en la maxila sue--
len ser mis agresivos y difusos, y no es raro que invadan el an
tro y el suelo de la nariz. Los ameloblastomas que se desarro--
1lan en la tuberosidad pueden extenderse hacia la base del cri-
neo.

En los casos de enfermedad avanzada, hay un extenso adel
gazamiento y expansibén de las l4dminas corticales, pero es raro
que el tumor erosione mis alld del periostio.

DIAGNOSTICO.- Debe sospecharse de un ameloblastoma cuando se en
cuentren los siguientes caracteres:

1) una deformacién asimétrica de los maxilares, grande, lobula-
da, no ulcerada, sobre todo cuando se ve en la mandibula poste-
rior; 2) una historia de crecimiento lento y continuo y relati-
vamente sin molestias excepto en los casos de enfermedad muy --
avanzada, cuando puede haber dolor, parestesias, o complicacio-
nes de fracturas patolégicas y de infeccién secundaria; y 3) la
demostracién por rayos X de una zona radiotransparente multiocu
lar con bordes periféricos que relativamente estin bien defini-
dos en la mandibula posterior, sobre todo cuando esti asociado

a un diente que no ha emergido.

Las caracteristicas anteriores no son patognomdnicas, ya
que el diagnéstico definitivo dependeri del examen microscépico
de una muestra de tejido. La biopsia de las zonas cisticas pue-
de desorientar al anatomopatblogo, por lo que se debe intentar
dos muestras o mis, de las partes mis s6lidas del tumor.

En el diagnéstico diferencial se deben tomar en cuenta -
los sarcomas primitivo 6seos, las metistasis neoplésicas, y el
granuloma de células gigantes.
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TAMIENTO Y PRONOSTICO.- El ameloblastoma simple es un tumor

ersistente, y se sefiala un porcentaje de recidivas de hasta el
35%. Por lo cual hay que practicar la extirpacién en bloque, ex
tendiéndose mis alld de la dimensién radiografica del tumor. En
las lesiones muy grandes en las que la recidiva es inevitable,

la operacibn debe ser conservadora, esperando a tratar las le--
siones posteriores conforme vayan surgiendo. La radioterapia no
s un método de tratamiento que haya tenido éxito, y las disec-
iones del cuello estin indicadas si hay met4stasis cervicales.

Algunos ameloblastomas han recidivado de 10 a 15 veces -
espués del tratamiento, lo que hace pensar en el desarrollo de
uevas lesiones primitivas mis que en el crecimiento continuo -
e un tumor extirpado de forma inadecuada.

ENOAMELOBLASTOMA. - Es una variedad morfolbgica rara que con--
siste en pequefias estructuras canaliculares formadas por célu--
las epiteliales cuboides columnares. Es mis frecuente en enfer-
os menores de 21 afios mujeres que hombres, en una proporcibn

e 2 a l. Mis de 1la mitad se presenta en la maxila, generalmen-
e en la regién anterior y la mayor parte se asocian a un quis-
e primordial o a un diente que no ha brotado. El1 adenoamelo---
lastoma es de crecimiento lento y tamafio variable. Las lesio--
es mis pequefias se descubren mediante la radiografia y las ma-
ores tienen caracteristicas clinicas semejantes a las del ame-

oblastoma simple.

El adenoameloblastoma se manifiesta como una zona radio-
ransparente Unica, homogénea, de tamafio variable; puede encon-
rarse en lugar de un diente o junto a alguno que no haya brota
0. Sus bordes pueden estar bien limitados, pero ello no es --
onstante. En las lesiones mayores hay expansién de la corti--
al, pero no llega a perforarla. Generalmente se encuentran zo-
as de calcificacién dentro del tumor.

El adenoameloblastoma no es tan infiltrativo como el ame
oblastoma simple, y lo que parece ser el limite radiogrdfico -
el tumor suele ser la representacién exacta de la extensién de
la invasién. La lesién se trata con la simple extirpacibén y no
iene tendencia de recidivas.

El ameloblastoma pigmentado es una neoplasia rara que --
onsiste en nidos de peque@as células redondas que contienen me
lanina. No se conoce el origen exacto del tumor. La mayor parte
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de los autores creen ue no tiene origen odontogénico. Se  han
propuesto dos teorfas: (20) 1) que procede de la porcidn pig--
mentada de la retina o 2) que se desarrolla a partir de los ves
tigios del 6rgano vomeriano nasal (de Jacobson), que es un 6rga
no olfatorio de los animales inferiores. Se ha descrito el tu--
mor con muchos nombres como: melanoblastoma, tumor del epitelio
pigmentario de la retina, progonoma y neuroblastoma pigmentado.

El ameloblastoma pigmentario se ve en nifias MCNOTres de 6
meses de edad desarrolldndose en la maxila en la porcidn ante--

rlor mis frecuentemente. El {umor s¢ observa como una tumora-- -
cidn de crecimiento muy ridpido en 1 surco alveolar, que causa
dificultad al masticar. La mucesa que lo recubre es normal. Ra
diogriaficamente muestra una masa radiotransparente, irregular -
poco definida, con un anggAtamxcnto vy expansion de la corti---
cal. Los dientes v los gbérmenes dentarios suelen estar Jdespla-
zados. Aunque el tumor pzosonta caracteres infiltrativos, no -
tiene tendencia a la recidiva.

El tratamiento gue ha tenido éxito es la extirpacién en
bloque vy el legrado.

TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE.- Se caracteriza por
una forma especial de calcilicacién distréfica que se presenta
en ¢l interior de las ¢blulas tumorales degeneradas y se cree -
que procede dei opiteliv del esmalte de los dientes que no han
brotado totalmente. No muc~tra los tipicos caracteres histolbgi
cos del ameloblastoma. Sin embargo es un tumor epitelial odonto
génico y su cvolucién se parece a la del ameloblastoma simple.

El tumor se describid por primera vez en 1958 y desde en
tonces se han publicado muchos casos, en alguno de ellos la le-
sibn se describe con el nombre de ameloblastoma o de odontoma -
por lo que debe ser una lesién mis frecuente de lo que se sospe
cha.

Se presenta ¢ casi exclusivamente en los varones y su m5x1
m1 incidencia estd entre la 5a v 6a décadas de la vida. La ma--
vor parte de las lesiones se desarrollan en la regibén del premo
tar Je la mandibula junto a \lientes que no han terminado de bro
Tar.

El enfermo sucle presentar una hipertrofia bien delimita
da o difusa, dura, dolorosa del maxilar que esta recubierta por
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mucosa normal. El tumor odontogénico calcificante epitelial tie
ne caracteres invasores y una gran tendencia a recidivar. hstd
indicado realizar una extirpacién en bloque y la pieza quirtrgi
ca debe comprender un margen adecuado de tejido 6seo no afectua-
do.

FIBROMA AMELOBLASTICO.- Es un tumor raro de tipo mixto en el --
cual hay proliferacién tanto del epitelio odontogénico como de
las células mesenquimatosas, variando el grado de maduracidn de
éstas Gltimas desde el tipo embrionario hasta los flbrobldsth

productores de coligeno. Es raro que el tumor llegue a ser auis
tico. Se presenta entre los 20 y 30 afios para ambos sexos.  La

zona molar mandibular es la localizacibn mis frecuente vy su as-
pecto clinico es parec1do al del ameloblastana s1mple Sin em--
bargo el fibroma amelobldstico es de crecimiento mis lento y me
nos agresivo que el ameloblastoma.

La lesién se encuentra como una masa radiotransparente
homogénea central que puede ser uma o mdltiple, redonda u ovala
da.

Crece en un frente amplio, oxpdnslondndose mas que infil
trando, por ello, la periferia de la lesién estd bien definida
y llmltada La LOTtlLdl puede ser expandida pero no destrufda.
Los dientes vecinos pueden ser desplarades pero mantienen su vi

talidad.

El tratamiento es la extirpacidn consetvadora o legrudo.
El tumor tiene poca tendencia g recidivar,

ODONTOMA AMELOBLASTICO.- Represcntd un tumor mixto mis diferen-
ciado en el que los componcntes mesenguimatosos v ¢piteliales -
forman dentina, cemento y a4 veces csmalte. Pueden presentarse
en cualquier edad, igual ambos sexos, mis fxeguente en la mandi
bula que en la maxlld. Estos tumorcs son ma\ gxindes que los -
otros ameloblastomaq y su crecimiento es mis ripido, puede dar
lugar a una asimetria facial considerable y el dolor es una que
ja frecuente. Su aspecto clinico es parecido al de el ameloblas

toma simple.

El odontoma amelobldstico se presenta como una zona ra--
diotransparente grande, de forma irregular, central; produce --
una importante destruccién y expansién dsca. los bordes de las
lesiones antiguas pueden ser hiperostésicos. Dentro de la masa
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radiotransparente hay miltiples zonas de opacidad de densidad -
variable, que pueden ser totalmente amorfas o sus formas pueden
hacer pensar en dientes no desarrollados o malformados.

A veces las zonas irregulares de calcificacién dentro --
del tumor hacen pensar en un hueso mas que en dientes y, por --
ello, puede confundirse con una displasia fibrosa o una ncopla-
sia 6sea invasiva. Es virtualmente imposible diferenciar un
odontoma ameloblistico de uno compuesto; de hecho algunos inves
tigadores creen que el odontoma amelobldstico es un estadfo pre
coz del odontoma compuesto. -

TRATAMIENTO: EBxtirpacién en bloque.
TUOMOR MIXTO (ADENOMA PLEOMORFICO)

El dentista al igual que en ¢l cincer de la cara, es el
mas indicado para, en el curso de una exploracién de la boca, -
descubrir las neoplasias de las glindulas salivales y diagnosti
car estos tumores. -

Los tumores de las glandulas salivales pueden ser de mu-
chos tipos celulares, tales como: adenocarcinoma, carcinoma mu-
coepidermoide, cilindroma,carcinoma de células claras, carcino-
mas de células acinares y linfomas diversos. Pero el tumor mis
frecuente que representa el 60% de las necoplasias de las gléndu
las salivales es el tumor mixto. -

El tumor mixto se considera una neoplasia benigna pero -
con limitaciones debe usarse el término benigno, ya que el tu--
mor mixto puede acompafiarse de nédulos satélites de tejido neo-
plasico en los tejidos contiguos y la principal masa tumoral no
estd bien encapsulada. Es de origen epitelial, desarrolldndose
a partir de las glindulas salivales y de las accesorias. Se lo-
caliza mis frecuentemente en la glindula pardétida.

TUMOR MIXTO EN LA REGION PAROTIDEA.- El tumor mixto de la pard-
tida se desarrolla casi siempre inmediatamente por debajo o por
delante del lébulo de la oreja, donde se observa una deforma---
cibn. Su tamafio varia de 1 a 5 ¢cm. El tumor de la parétida sue
le presentarse como un nddulo o bulto prominente, redondeado, -
de superficie lisa y de color normal, de consistencia sélida, -
la masa es mévil por debajo de la piel, lo que hace pensar en -
un tumor encapsulado no invasor. Estos tumores suelen ser asin-
tomiticos, pero a veces es suficientemente grande como para in-
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En otros casos ¢l tumor mixto s una masa multinodular,
sélida y prominente, suele ser de¢ gran tamafio y recubre una zo-
na mas amplia que el resto de los tumores. (omo no es raro que
se adhiera a los tejidos circundantes, hace pensar que es infil
trativo.

El tumor mixto es muy dificil de diferenciar de un tumor
maligno de la glindula pardtida como por ejemplo, de un adeno--
carcinoma. Es muy raro que ¢l tumor mixto metastatice, por lo -
que casi nunca hay adenopatias regionales.

La historia personal casi nunca nos ayuda para sospechar
de un tumor mixto, ya que puede presentarse en cualquier edad,
sexo, raza. Es de gran importancia diagnéstica la historia de -
un tumor de lento crecimiento y de desarrollo gradual que ha au
mentado de tamafio en los Gltimos meses o afios.

Técnicas de Laboratorio: Para establecer un diagnéstico
definitivo se debe recurrir a las investigaciones de laborato--
rio. Los estudios HldlogrdeLOS de los tumores mixtos de la re
gién parotidea pueden proporcionar datos 1mpoxtdnte\ en rela--
cibn al tipo de 1a lesién. De gran importancia ¢s la obtenalon
de una biopsia; que debe ser obtenida por un cirujuno competen:
te, debide a que <¢ trata de una tdéenica extraoral y a la posi-
bilidad de lesionar el nervio facial

Histologia: La estructura histoldgiva de los tumores mix
tos la de una neoplasia epitelial, formada por eplrleo escame
SO que a veces presenta zonas de queratinizacin. Ademds pode-
mos encontrar ¢pitelio glandular lo mismo que material mucoide,
que es un producte de degencracidn del epitelio, el costroma es
t4 formado por coldgeno o por tejido fibroso libre.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

TUMOR MIXTO EN LA REGION DEL PALADAR: El tumor mixto es una de
las neoplasias mas {recuentes del paladar duro y blando. Por lo
general se encuentran & uno de los dos lados del paladar, casi
nunca en la linea media Su aspecto clinico e= my variado A
veces presenta un cuadro ¢linico muy purecido al del tfibhioma y
que en alguna oca<idén no se puede dt~t1ngu11 O sed, und masa de
consistencia ~8lida, redonda u ovalada, de supertficie lisa, de
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color rosado o rojo pdlido, bien limitada e incluso peduncula--
da; por lo que se debe hacer una biopsia y una exploracién his-
tolégica para diagnosticar el tipo de lesifn antes de su extir-

pacibén quir@irgica. En otros casos el tumor mixto se presenta co
mo una masa de tejido blando, muy extensa, cuyos bordes no es--
t4n bien definidos, que va bobresa11endo de forma gradual de --
los tejidos circundantes. A veces, el tumor es uma masa pendu--
lar de consistencia blanda, que se parece a un fibroma blando.

Aln hay otros casos en 10s que el tumor mixto es mds pro
fundo de lo habitual, dando lugar a una masa o protuberancia - -
prominente, de superf1c1e lisa que gradualmente se va afilando
y es de con%iqtencia 6sca. El color puede ser rosado normal, pe
ro a veces es purpdreo o azulado. La existencia de LIGpltdLlOn
en estos tumores puecde hacer pensar errdneamente cn un quiste.
Las radiografias de los tumores de localizacién mids profunda --
muestran zonas radiotransparentes Unicas o miltiples en la re--
gién del paladar, en la parte alta de la maxila o en ambas re--
giones. El diagndstico depende del estudio histoldgico ya que -
el tumor mixto por su clinica puede parecer un carcinoma muco--
epidermoide y un cilindroma.

TUMORES MIXTOS EN OTRAS REGIONES.- Fl tumor mixto puede también
localizarse en otros tejidos blandos de la boca, como en los la
bios, encias, y p11egue% mucobucales. Por de%gracla, su aspecto
en estas zonas no es tipico, por lo que es dificil diagnosticar
la lesibén como un tumor mixto. Se parece muchas veces a cual---
quier tumor benigno, sobre todo al fibroma.

Asi, en el labio es una masa de localizacién profunda, -
redonda, de superficie lisa, de consistencia s6lida, que es muy
mbvil por debajo de la piel o de la mucosa; mientras que en la
encia es una masa nodular prominente, carnosa, de color normal
y de consistencia s6lida, que se parece a un fibroma de la en--

cia.

QUERATOACANTOMA: - Es una proliferacién hiperplisica benigna de
células del epitelio escamoso, que por el parecido de su clini-
ca e histologia, se confunde con el carcinoma epidermoide bien
diferenciado. Esta lesién se ha denominado como molluscum se--
baceum, verrucoma, qu1ste sebaceo vegetante, molluscum percarci
nomatosum, acantoma invasivo y carcinoma de células escamosas

autolimitado.
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Aungue no se conoce la causa exacta, en muchos casos se
ha sefialado la exposicibn excesiva a la radiacibén actinica, los
hidrocarburos carcinbgenos y el trauma fisico. In algunos ca--
sos, la lesién se ha desarrollado en una vesicula herpética pre
via, lo que hace pensar en un origen viral. Algunos autores ---
creen en un defecto del sistema pilosebéiceo.

CARACTERES CLINICOS.- El queratoacantoma puede ser localizado

o generalizado. La variedad localizada mas frecuente se ve en -
las zonas cuténeas del cuerpo expuestas al sol, sobre todo en -
la cara, orejas y extremidades. Sc han publicado lesiones en el
vermilion del labio y en la mucosa oral, pero esta Gltima es -
rara. La lesién puede ser Gnica o mﬁltiple. Puede comenzar como
una pépula sblida, dolorosa, que rapidamente crece en 6 o 12 se
manas y puede alcanzar un tamafio de 1 a 1.5 cm. de didmetro. En
este estadio la lesidén es una masa nodular sélida, a veces dolo
Tosa, prominente, bien limitada, gris recubierta por piel en su
periferia y que presenta una costra de color marrén sobre su --
porcién central umbilicada. El criter suecle estar lleno de un -
material queratéslco arenoso, de color pardogrisiceo que a ve
ces puede exprimirse. Algunas veces hay una zona eritematosa al
rededor del nédulo. La lesibn puede estar estacionaria durante

algunos meses, y luego puede regresar espontdncamente y curar a
los 4 6 6 meses, dejando una cicatriz deprimida, atréfica. En -
algunos casos se encuentra una linfadenitis localizada que se -
asocia a la lesién inflamada o es una reaccién a la queratina -
del estroma. BEs un fendmeno inflamatorio reaccional y no debe -
interpretarse como una adenopatia metastdsica.

El queratoacantoma se encuentra por 1o general en perso-

nas que estdn en su quinta y <exta décadas de la vida; no hay -

ningin predominio de uno y otro SCXO; €S muy Taro en 1nd1V1du0s

de raza negra. Al contrario del cdncer escamoso del labio, el -

queratoacantoma afecta al labio superior tan a menulo como el -

inferior, lo que ex un factor importante a la hora de estable--
cer el diagndstico

La rara forma generalizada o familiar de queratoacantoma
se desarrolla en las primeras épocas de la vida y se ha publica
do en nifos pequeiios de hasta § me-es de edad, consiste en una
erupcién generalizada de lesiones cuyas caracteristicas y evolu
cién se parecen a las de la forma Unica o localizada. Las le--
siones contintian apareciendo y curdndose con cicatrizacién du--
rante muchos anos.
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En los primeros estadios del queratoacantoma puede ser -
imposible distinguirlo del carcinoma diferenciado de células es
camosas, tanto clinica como histolbégicamente. Sin embargo cuan-
do la lesibn evoluciona, la caracteristica forma de taza llena
de queratina del queratoacantoma es mis clara y patognomonica.

TRATAMIENTO. Quirdrgico
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CAPITULO VI

NEOPLASIAS MALIGNAS
a) CARCINOMAS

CANCER DE LA CARA.- El dentista es el mis adecuado para descu--
brir e incluso diagnosticar el céncer de la cara, de la cabeza
y del cuello, asi como las neoplagias de las glandulas saliva--
les y de los ganglios linfaticos, ya que sus caracteristicas --
clinicas son semejantes a las del cancer de la boca, que le es
mas familiar.

En realidad el céncer de la cara es un cincer de la ----
piel, y cerca del 85% de éstos se presentan en las regiones ex-
puestas de la piel, sobre todo en la cara y en el cuello. Hay -
varias variedades celulares de cédncer cuténeo, como el carcino-
ma escamoso (que es el tipo mis frecuente entre los intraora---
les) y el melanoma maligno, pero la forma mds frecuente es el -
carcinoma de células basales, que representa el 90% de todos --
los cénceres de la piel.

CARCINOMAS DE CELULAS BASALES.- Se conoce muchas veces como neo
plasia henigna-maligna o como carcinoma henigno, lo que indica

que no tiene todos los criterios histolégicos de las neopla----
sias francamente malignas.

Cumple los dos primeros requisitos, a) proliferacién in:
controlada de células anormales y b) infiltracién o invasién, -
pero muy pocas veces (en menos del 1% de los casos) satisface -
el tercer requisito, el de dar metdstasis.

Ademds, suele taxdar afios en adquirir un tamafio importan
te Y por nllo, su caricter de crecimiento lento justifica tam--
bién su clasificacién aparte, como una forma distinta de las --
neoplasias malignas habituales.

Hallazgos Clinicos.- La mayor parte de carcinomas de cé-
lulas basales que se observan actualmente son de pequeiio tama--
fio, de unos 2 mm de di&metro hasta 3 cm. siendo muy pocas veces
mayores. Las razones de este pequefio tamafio son varias; la pri-
mera, la neoplasia suele ser de crecimiento lento; segunda, la




63

poblacién actual tiene mis consciencia de 1o que es un cdncer -
que las degenerac1oneq anteriores; y tercera, la existencia de
esta lesibn en la cara afecta el aspecto estético, obligando --
al enfermo a ir pronto al médico.

Aunque el carc1noma de células basales puede desarrollar
se en cualquler regi6n de la cara, cabeza y cuello, su IOLdIIZd
cién mis frecuente es el tercio medlo de la cara, en la zona --
comprendida entre la comisura de la boca y el bordc externo del
0jo.

Su aspecto clinico es tan variable como el céncer de la
boca; o sea puede ser también fungoso, infiltrativo o verrugo--
SO.

La variedad fungosa c¢s una masa prominente de tejido car
noso, de forma redonda u ovalada, de color rojo rosado y de con
sistencia s6lida. Aunque sus bordes pueden estar bien delimita
dos, el tumor presenta algunas caracteristicas de adherencia vy
a veces, incluso de induracién de los tejidos circundantes. En
algunos casos, la superficie externa puede tener un aspecto no-
dular liso, mientras que en otros, puede estar recubierto por -
miltiples costras, escaras o ambas a la vez. En otros casos el
centro de la masa estd ulcerado y presenta una depresién, recu-
bierta muchas veces de costras que el enfermo las elimina, en--
contriandose que enseguida aparecen otras nuevas. Cuando el tu--
mor se ulcera, la depresién central estd rodeada por un anillo
perlado de tejido sélido.

La variedad infiltrativa o ulcus rodens es una lesién --
plana o ligeramente deprimida con varias prominencias pequefias
(de 1 a 2 mm), perladas en su interior. Esta variedad tiene --
tendencia a ser de penetracién mis extensa y mis profunda que -
el tipo fungoso y, a veces, tiene pequefas erosiones o incrusta
ciones en su superficie.

La variedad verrugosa es una lesifn plana ¢ ligeramente
elevada con una superficie escarificada, consiste en numerosas
prominencias del tamafio de una aguja, de color rojo o rosado --
que se ven mejor con una lupa. Es de consistencia sélida y hay
signos que hacen pensar que estd adherida.

La consideracién de la historia personal tiene gran im--
portancia cuando nos enfrentamos a un posible carcinoma de célu
las basales, va que la edad, sexo, color y ocupacién del enfer-
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mo son factores a tener en cuenta. Ejemplo: El carcinoma de cé-
lulas basales es una neoplasia que se presenta sobre todo en la
ediana edad y en las personas mayores, siendo mids frecuente en
los varones que en las mujeres en una razbén de 2 a 1. Respecto

al color de la piel, es raro en los negros, en los que su densa
igmentacibén meldnica acta como una pantalla protectora contra
los rayos ultravioletas del sol; se encuentra con mis frecuen--
ia en personas de piel blanca, sobre todo en los rubios, que -
tienen menos proteccién meldnica.

También debe tenerse en cuenta el oficio del enfermo, ya
ue se encuentran mias carcinomas de células basales en carteros
gricultores, policias, marineros y personas cuyos hébitos de -
ida supongan un mayor exposicidon a los rayos del sol.

Histolbgicamente.- Se caracteriza por nidos, islas o gru
os de células cuyo nGcleo se tific muy intensamente, las célu--
las entre si son muy parecidas. lLas figuras mitéticas son muy -
ariables. Las células que forman la periferia de los nidos y -
rrupos hacen pensar mucho en la capa basal del epitelio escamo-
50 estratificado.

[ratamiento: Quirlrgico, i1rradiacién, electiocoagulacidn.
OPLASIAS MALIGNAS DIVERSAS DE LA BOCA Y DE 10OS MAXILARES

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE. - Es una neoplasia maligna con carac:
eristicas muy variables. Pucede <c1 de c¢recimicnto lento, com--
uesto por epitelio escamoso bien diferenciado predominando el
pitelio mucoso sccretante, o en el otro extremo, puede ser una
eoplasia de crecimiento muy rdpido compuesta por epitelio esca
oso con hipercromatismo, imdgenes tipicas de mitosis anormales

signos importantes de invasidn y de metdstasis, Esta Gltima -
ariedad también tiene células mucosas secretantes, pero en me-
or nimero que en la forma de crecimiento lento.

Ya que el carcinoma su orfgen es en las glindulas saliva

es, su localizacién mis frecuente estd en la gldndula parétida

en las otras gldndulas salivales principales, pero también en
1 paladar, labios y en la mucosa bucal, donde se desarrolla a
artir del tejido glandular salival accesorio. También pucde --
esarrollarse en las regiones centrales de los maxilares, sobre
odo de la mandibula, donde se forma a partir de tejido glandu-
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lar salival ectbpico, que ha quedado localizado alli durante el
desarrollo fetal.

Los datos clinicos nmo son especificos ya que muchas ve--
ces hacen pensar en un tumor mixto benigno o en una neoplasia -
maligna de la glandula parétida como es el cilindroma, o el ---
adenocarcinoma. Es redlmente dificil diagnosticar un carcinoma
mucoepidermoide baséndose ‘micamente en los datos clinicos, Sin
embargo debe sospecharse su existencia o al menos tenerla en --
cuenta, cuando nos enfrentamos a un tumor que se localiza en el
tejido glandular salival y sobre todo cuando presenta signos de
malignidad el tumor, aunque sean minimos (consistencia sbélida,
rigidez, adherencia a los tejidos vecinos y crecimiento constan
te o rdpido). El diagnbstico definitivo depende siempre de las

biopsias.

Cuando el carcinoma mucoepidermoide es de localizacién -
central, como en el cuerpo de la mandibula, su aspecto radiold-
gico parece el de un quiste, es decir, una zona radiotransparen
te redonda u ovalada.

Los datos anamnésicos tienen también poca importancia --
diagnéstica, aunque el tumor es mis frecuentc en las personas -
de mediana edad que en el resto. La evolucién del tumor puede -
aumentar las sospechas, por ejem. si es una masa de crecimiento
constante que ha aumentado mucho de tamafio en un tiempo relati-
vamenite corto.

CILINDROMA.- o CARCINOMA ADENOQUISTICO.- Es otra neoplasia ma--

11gna que puede ocurrir en la boca, aunque una de sus localiza-

ciones mis frecuentes es en las glandulas sallvales, sobre todo

en la par6tida. En la cavidad bucal se localiza mis frecuente--

mente en el paladar, donde el aspecto c11n1co puede parecerse -
al del tumor mixto, 0 a otro tipo de céncer bucal.

HISTOLOGIA. - Es variable, pero por lo general el cilindroma se

compone de células parec1das a las basales, pequefias, que se --
tifien intensamente, dlepuestds en forma de cordén que contienen
un material muc01de Las células tumorales estén rodeadas por -
tejido conjuntivo hialinizado cuya forma se parece a un cilin--
dro, por lo que recibe ese nombre.
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MELANOMA MALIGNO.- o MALANOCARCINOMA.- Ls afortunadamente una -
neoplasia rara de la boca, ya que se trata de una de las enfer-
medades mis fatales y de mids rapida evolucién. Se localiza mas

frecuentemente en la encia y el paladar. En sus primeros esta--
dios, el (mico signo sospechoso puede ser un aumento de la pig-
mentacién de la melanina, que forma una placa de color obscuro.
En seguida por su caridcter de crecimiento rdpido y constante, -
el melanoma maligno adquiere el aspecto de una masa tumoral de

consistencia s6lida. De gran importancia diagndstica es el cre-
cimiento de la lesidn en todas direcciones, afectando a las es-
tructuras vecinas por un tejido normal de color oscuro o negro.
E1 tumor es de consistencia s6lida, estd adherido, tiene bordes
indurados y una ulceracién en su centro y se acompaiia de linfa-
denopatias metastisicas. Las caracteristicas que distinguen ge-
neralmente al melanoma maligno de las otras formas de céncer bu
al son un color pardo o negro y su gran rapidez de crecimien--
to.

IELOMA MULTIPLE.- o MIELOMA DE CELULAS PLASMATICAS.- Es una -~
eoplasia maligna que por lo general se desarrolla en las médu-
las 6seas del esqueleto. Sus elementos celulares caracteristi--
os se parecen a las células plasmiticas y se cree proceden de
las células reticuloendoteliales de la médula. Su actividad ---
siempre mayor conduce a la ostedlisis y, por tanto, a zonas ra-
liotrasparentes en el hueso. Los huesos mis afectados son las -
értebras, costillas, craneo, pelvis y el fémur. Los maxilares

también son afectados, la mandibula mids que la maxila Las loca
lizaciones mis frecuentes son el cuerpo posterior, el dngulo y
la rama de la mandibula.

Cuacro Clinico.- del mieloma miltiple de los maxilares
5e parece al de las neoplasias centrales malignas. In sus prime
os estadfos los sintomas pueden limitarse a una neuralgia y a
jolor o hipersensibilidad del maxilar de localizacibn difusa y
le caricter inespecifico. A veces, el motivo de la consulta es
m vago dolor dental que no puede explicarse por completo por -
ma enfermedad odontogénica. Si las lesiones 6seas evolucionan,
;e encuentra agrandamiento o deformacidén de la regibn afectada,
ror 1o general en forma de prominencia bien delimitada, de con-
sistencia Osea, que puede ser causa de dolor constante o a la -
halpacién; o la movilidad de umo o mis dientes, que es un dato
liffcil de explicar por una infeccibn periapical o por una pe--
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riodontitis. Otro signo importante para cl diagnéstico es la --
parestesia o adormecimiento del labio o de un segmento cutdneo
cerca del mentdén. Se debe realizar una biopsia para ver si se -
encuentran depbsitos de amiloide.

Los datos radiolégic0§ son variables, pero la imagen mis
caracteristica es la presencia de numerosas zonas radiotraspa--
rentes, pequefias, bien limitadas con bordes periféricos bien --
deflnldos, dando una imagen en sacabocados. Sin embargo, las zo
nas radiotransparentes no tienen una zona circundante de escle-
Tosis, lo que permite diferenciar al mieloma mGltiple de los --
procesos quisticos.

A veces las lesiones tienen el aspecto radioldgico de -
una desmineralizacién difusa del hueso: las trabéculas estan --
decoloradas y confusas, estando algunas totalmente resorbidas y
destruidas; los espacios medulares estidn agrandados y tienen
un color nebuloso, gris claro. La limina dura relacionada con
las lesiones éseas puede faltar debido a la destruccién 6sea -
causada por el mieloma y a veces, hay sefiales de resorcidén 6sea
de las raices por la neoplasia infiltrativa.

Los datos obtenidos por la historia clinica pueden aumen
tar la sospecha del médico, ya que el mieloma multlple es dos -
veces mas frecuente en los varones que en las mujeres y en per-
sonas de edad avanzada.

Entre las pruebas titiles de laboratorio para establecer
un diagnbéstico tenemos: los estudios electroforéticos de las --
proteinas plasmiticas que pueden mostrar un aumento homogéneo -
de la globullna gamma; los andlisis de orina para detectar la -
proteina de Bence Jones, que se encuentra en mis del 60% de en-
fermos con mleloma, y la realizacién de punciones externales pa
ra detectar las células plasmiticas inmaduras, que se encuen---
tran en las médulas 6seas de los enfermos con micloma. También
puede encontrarse proteinuria, anemial, aceleracién de la velo-
cidad de sedimentacién globular, h;perurxcemza, retencibén de ni
trégeno e hipercalcemia.

Histolégicamente, la lesién se caracteriza por grupos de
células muy unidas parecidas a las células plasmitica con poco
estroma intercelular.

Tratamiento.- Quimioterapia mis la radioterapia local, -
aunque por lo general, la mejoria es temporal. La mayoria de --
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los enfermos mueren antes de los dos afios del comienzo de 1la en
fermedad.

CARCINOMA IN SITU (ENFERMEDAD DE BOWEN, CARCINOMA INTRAEPITE- - -
LIAL) .-

El término de carcinoma in situ se refiere a un carcino
ma superficial o sea una neoplasia intraepitelial que no tiene
caracteristicas invasivas. Puede decirse que no es un carcinoma
ya que no se le puede demostrar infiltracibén, que es una carac-
teristica cardinal de las neoplasias mallgnas, y, de hecho se -
cree que no es mas que una disqueratosis avanzada o intensa ---

(leucoplasia).

El aspecto clinico no es caracteristico, algunas lesio--
nes son placas queratdsicas grises o blancogrisiceas, ligeramen
te elevadas, muy discretas, que muchas veces tienen una superf1
cie 1rregula1 o tosca; otras lesiones recuerdan los estadios -
precoces del carcinoma de células escamosas, 0 Ssea se presentan
como lesiones residuales de tamafio variable, muy enrojecidas, -
brillantes, de erosiones o de tejidos de granulac16n plano o 1i
geramente elevado pero muchas veces estdn rodeadas por peque--
fias queratosis, de color gris claro, que dificilmente se distin

guen.

Se localiza con mis frecuencia en el suelo de la boca, -
en la parte ventral de la lengua, o en los tejidos del paladar
blando o de las amigdalas.

HISTOLOGICAMENTE. - El carcinoma in situ parece una lcuco
plasia avanzada, afectando todas las capas del epitelio escamo-
s0. Se observan hiperqueratosis, acantosis y, sobre todo, dis--
queratoqlq (VdrldC16n del tamafio y forma de las cé€lulas, nucleo
hipercromatico e 1magenes mitéticas caracteristicas). Un hallaz
go frecuente y sugestivo que encontramos en esta regidn es el -
abultamiento del intacta.

- - LI 4 3
EL TRATAMIENTO Quirtrgico.
NEVUS PIGMENTADO.- Es raro en los tejidos blandos de la boca, -
a pesar de su gran frecuencia en la picl (casi todas las perso-
nas tiene uno o varios nevus LutanOQ), se considera generalmen

te como una malformacibén congénita o del desarrollo mis que co-
mo una neoplasia, aunque algunas variedades poseen un claro po-



69

tencial de transformacién en un melanoma maligno. El nevus pig
mentado puede existir ya en el momento, pero generalmente apa-
rece durante la infancia o incluso en afios posteriores lo del

nacimiento.

La lesién puede ser de uno o varios tipos histolégicos,
teniendo cada uno de ellos un diferente potencial de maligniza
cidén. Desgraciadamente, ya que el aspecto clinico de los diver
sos tipos de nevus que tienen lugar en la boca se parecen y mu
chas veces no se pueden distinguir, presentamos una descrip---
cibén unica del nevus pigmentado y esperamos que, haciéndolo --
asi, se subrayara el gran papel que desempefia la exploracidn
microscépica en el diagndstico final.

LOS CARACTERES CLINICOS.- Del nevus pigmentado que se presenta
en la cavidad oral, tanto si la lesidén es intradérmica, de ---
unién o compuesta, son los siguientes: A) es una masa de color
alterado, lisa, plana o ligeramente elevada, bien limitada sd-
lida; B) suele ser de pequefio tamafio, oscilando entre unos mi-
limetros a varios centimetros de didmetro; C) el color suele -
ser azul intenso o azul negro aunque a veces se¢ ven nevi de
color pardo y tostado; D) en algunos casos raros, el nevus ---
pierde la pigmentacién, mostrando sélo el color rosado palido

de los tejidos orales normales; E) se localiza con mds frecuen
cia en el paladar, encias y labios. -

El nevus pigmentado se diferencia ficilmente del heman-
gioma ya que es mis s6lido, no queda de color blanco como ocu-
rre en el hemangioma cuando se le aplica la presién del dedo y
no se obtiene sangre por aspiracién. Debe distinguirse de la
pigmentacién meldnica normal de los negros y de las personas
con el piel oscura. :

LOS DATOS HISTOLOGICOS.- Son mds importantes. Las células tipi
cas son grandes, discretas, con nicleos ovoides o vesiculares
que contienen grdnulos de melanina en su citoplasma. La locali
zacidn exacta de las células del nevus nos da un diagnéstico -
histolégico mds preciso, si estdn en el interior del tejido -
conjuntivo (intradérmico), contactando y mezclindose con el -
epitelio (de unién), o en ambos lugares (compuesto). Sin lugar
a dudas, el nevus de uni6n posee un potencial de transforma---
cién en un melanoma maligno mucho mayor que los otros tipos.
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EL TRATAMIENTO QUIRURGICO:
b) LINFOMAS Y SARCOMAS DE LA BOCA.

Los sarcomas son neoplasias malignas de origen mesodér-
mico y pueden desarrollarse a partir de cualquier tejido con--
juntivo del cuerpo. A excepcién del grupo de los linfomas ma--
lignos y de las leucemias, son muy raros si se les compara con
los tumores epiteliales malignos. Este grupo se presenta en --
personas mids jévenes que en el caso de los carcinomas; tienen
tendencia a metastatizar precozmente, sobre todo por via san--
guinea y tienen mal pronéstico.

Los sarcomas son un desafio para el clinico, ya que muy
pocas veces tiene caracteres radiogrdficos y clinicos patogno-
ménicos. Al contrario del carcinoma, se ulceran en una fase - -
posterior de la evolucidén, una vez ya existe una extensa infil
tracién local y ya hay metdstasis. Por ello, en sus primeros -
estadfos, las lesiones pueden interpretarse como benignos o in
flamatorios. Ello presenta muchas veces un problema para el -~
anatomopat6logo que, cuando se enfrenta a un material obtenido
por biopsia de una masa de tejido blando, debe descartar mu---
chas inflamaciones y lesiones reactivas que pueden parecerse d
los caracteres histolégicos del sarcoma Por ello, el diagnds-
tico definitivo depende de wma historia detallada, de una ex--
ploracién cuidadosa y total, de los estudios del laboratorio y
de un adecuado material de biopsia.

LINFOMA MALIGNO.- Es un término clinico que se aplica a cuatro
subtipos histoldgicos de neoplasias malignas que se desarro---
llan a partir de las células de las series linfocitica reticu-
lar. Se suelen localizar en los ganglios linfdticos pero pue--
den desarrollarse en cualquier 6rgano que contenga tejido lin-
fético

Los linfomas se clasifican segim el tipo celular y el -
estadio de desarrollo de la serie celular de la que deriva. En
este grupo se incluyen, en orden decreciente de frecuencia, la
enfermedad de Hodgkin (40.4%); el linfosarcoma en sus tipos --
linfocftico y linfobldstico (30.8%); el sarcoma de las células
reticulares (19.9); v el linfoblastoma folicular gigante - --
(9.3%). Aunque los caracteres histopatolégicos y algunos aspec
tos clfnicos de cada tipo son especificos, la tran-17idn de
una a otra forma puede tener lugar en el rurso de L enterme
dad.
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Los linfomas malignos son un grupo con ciertos caracte-
res clinicos comunes se desarrollan en un <olo ganglio lxnfth
CO O en un grupo gangllondr disemindndose a continuacidn al -
higado, bazo y médula dsea. Algumos autores creen que el desa-
rrollo de lesiones miltiples es la consecuencia de una disemj
naCIon metastdsica, mientras otros mantienen la teoria de un
orxgen mult:ple primitivo Fn un 20% puede encontrarse en los
11t imos estadios una leucemia linfocitica o monocitica si  las
células malignas entran en la circulacidn periférica. Los lin-
fomas maligno~ son mds frecuentes en los varones que en las mu
jeres y, 4 CX&GpClOH de la enfermedad de Hodkin, suelen apare.
cer en perconas de mds de 40 afios de edad.

LINFOBLASTOMA FOLICULAR GIGANTE (ENFERMEDAD DE BRILL- SYMER).FEl
linfoblastoma folicular gigante se considerdé al principio como
una hiperplasia reactiva benigna de los elementos del tejido
linfoide. Ahora se sabe que pertenecen al grupo de los linfo
mas malignos Se cvaracteriza por la proliferacion maligna de
linfocitos y de células reticulares en el interior de folfcu--
los gigantes bien definidos.

El enfermo suele presentar una masa s6lida, discreta, -
no adherente, de crecimiento lento, no dolorosa en una de las
cadenas ganglionares linfaticas superficiales, por lo general
en la zona cervical o inguinal. A veces se afectan las zonas
submaxilar o submentoniana. Muy pocas veces, si es que exis
ten, hay signos o sintomas generales. La aioctacxon oral es --
muy poco frecuente, aunque pueden estarlo las dmlgdalas La
enfermedad puede no presentar ningin signo de progresion duran
te muchos afios y el enfermo puede morir por otra causa distin-
ta. Sin embargo, con ¢l tiempo el tumor se transforma en una -
variedad mds maligna de linfoma sobre todo en un reticulosarco
ma, que se extlende a otras cadenas ganglionares linfantiles
y a otras visceras.

RETICULOSARCOMA. - Se caracteriza por una proliferacidn y dege-
neracidn maligna de Las células reticulares. Aunque puodc pre:
sentarse en CUdlquxar Organo, lus localizaciones mds frecuen--
tes en su origen son los ganglios linfdticos cervicales y re--
troperitoneales, 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 gar
ganta, obstruccion nasal, disnea, disfagia y dxqfonfa Por lo
general el primer signo de la enfermedad es la hipertrofia de
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los ganglios cervicales La pdlpdcién puedc mostrar discretas

masas dolorosas, unicas o mult1p1e<, s6lidas, de consistencia

parecida al caucho debajo de los misculos esternocleldomastox-
deos. En sus primeras fases los ganglios pucden movilizarse - -
bien. Sin embargo, si las células malignas invaden las cdpsu- -
las que rodean los ganglios e infiltran los tejidos blandos de
la vencidad, las masas se unen y se adhieren. En la boca, la -
localizacion mds frecuente de la enfermedad es en las amigda- -
las, que se vuelven dolorosas y se hipertrofian

El agrandamiento es difuso y los bordes no estan bien
limitados. La ulceracién no suele ocurrir hasta que el tumor
alcanza gran tamafio o se traumatiza.

Las amfgdalas no ulceradas, hipertréficas y enrojecidas
y la adenopatia cervical pueden hacer pensar en una tonsilitis
hiperpldsica y en la linfadenitis cervical reactiva, por lo --
que es necesaria la biopsia cuando nos encontramos con lesio--
nes de este tipo. Aunque su comienzo en otras estructuras ora
les es raro, se ha sefialado su existencia en la muco<a bucal,
en la encia y en el paladar. Los caracteres clinicos en estas
regiones son similares a los de otras neoplasias mal ignas

El reticulosarcoma es el linfoma que tiene peor pronds -
tico. A la afectacidn cervical y amigdalar le sigue rapldamen-
te una 1nf11trac1on progresiva del bazo, hlgado y de la médula
Osea asi como de los grupos gdngllonaxos linfaticos viscera--
les, a veces puede complicarse con und leucemia monocitira. La
cifra de supervivencia por encima de los § afios es del 19% El
de las lesiones que se desarrollan en la cabeza, en ¢l cuelloe
y en las amigdalas es sélo ligeramente mejor,

La mayor parte de los enfermos han mucrto ya a los 2 -
afios de establecido el diagnéstico.

LINFOSARCOMA. - Puede desarrollarse a partir de los lintocitos
o linfoblastos. o,
La enfermedad tiene una evolucion mas henigna que el

reiculosareoma.

La mayor parte de linfosarcomas se ven en varones de
mds de 40 afios. Sin embargo, muchos de los del tipo linfohlis
tico so desarrollan en personas que estdn en -u prime:a o se-
gunda décadas de vida. El primer <igno de la enfermedad suele
ser una hipertrofia no dolorosa de los ganglios linfdticos cer
vicales profundos, los ganglios suelen ser s6lidoz, discretos
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y méviles en los primeros estadios de la entermedad, v nando
hay infritrarion se hicen contflnentes y adherento,

Puede haber farrngltr~, pero al comienzo no suelen ha
ber otros signos y =intomis El 35% Je los linfosarcomis son
extraganglionares, siendo el tubo gastrointestinal la localica
ci1dn inicial mi~ frecuente de este grupo Muchas de las lesio
“nes extraganglionares se desarrollun en las: amigdalas, micos<a

bucal, suelo de 11 boca y en otras ronas de la nasofaringe Bl
aspecto clinico de estas lewrones we parece  al del reticulo
sarcoma. Las lesiones viscrrales se desarrollan a los pocos me
ses o al afio del descubrimiznto de las lesiones superficiales”
iniciales. Bn los 1itimos estadios pucden haber una lencemia
linfocitica.

La cifra Jde supervivencia por encima de los 5 aflos es
de un 28%. Cnando 11 enfermedad <e lummita a una zona y e apli
ca radioterap1d precoz a dosis altas, se consigue una vifra de
supervivencias a los 5 afios de un 65 a 80% Los enfermos jéve-
nes con la forma linfobldstica y aquellos que tienen una enfer
medad ya generalizada cuando se les ve por primera vez ficne
un prondstico mis pobre La leucemia lintfocitica es también mun
signo fatal.

ENFERMFDAD DE HODGKIN. - Se considerd que la entermedad de -
Hodgkin era un proceso inflamatorio cronico, posiblemente de -
causa viral o hacteriana Sin emha1go, su evolucidén clinica y
1a histopatologia hacen pensdar md< en un proce<o neopldsico ma
ligno parecido al visto en los demis linfomas. I La denominacidén
"enfermedad de Hodgkin'' e~ mma denominacidn gener1ca en la que
se 1ncluyen tres procesos histopatoldgicos mas especifivos. La
forma menos maligna es el paragranuloma, gue se parece al lin
fosarcoma. El grannloma de Hodgkin se caracteri-a por una mul-
tiplicidad de *tipos celulares, entre los que se encuentra  los
de las series grﬂnUlDLlTlLd~ La variedad mds maligna es el --
sarcoma cuyo cuadro histoldgico e parece al del reticulosarco
ma.

Los tres tipos tienen una caracteristica histoldgica co
min, que e« la existencia de células &xgante% binucleadas o ¢€
lulas de Reed-Sternberg, que se cree son células reticulares -
atfpicas y que, cuando <e encuentran, son patognoménicas de la
enfermedad de Hodgkin. En el curso de la enfermedad pueden ocu
rrir transiciones de uno a otro grupo, por lo general desde el
tipo menos al mis maligno.
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La enfermedad Hogkin es tres veces mds frecuente en va
rones que en mujeres y se da mds en personas que <e hallan en
su segunda y tercera décadas de vida. El prlmer signo suele
ser la hipertrofia no dolorosa de wno o mds ganglios linfdti -
cos cervicales. La palpacidn muestra una discreta ma<a <6lida,
de consistencia parecida al caucho, similar a la gue encontra
mos en las otras formas de linfoma. Cuando e«tdn afectados los
ganglios linfdticos paraparotideos hay una clara afectacion
del nervio facial. Si la enfermedad sigue su cur<o y <e afec-
tan las visceras y otro- grupos ganglionares 1infdticos puede
haber una recaida de la fiebre, cosinofilia, pérdida de peso v

anemia  Excopto L dmlgddli\ es rare que havan otro= tejido-
orales afectado. i1 prondstico de la onfexmedad de Hud&kln rs
variable. La citra de supervivientes de mias de 10 afios en en
fermos que prosonrahan entermedad regional (en una zonal, pero
sIn <1gnos ni sintomas generules es de wno  60% cuando se have
un tratamiento con rayos X a gran voltaje, mientras gue en
aquellos que pxexenfdban al principio una entermedad <i~tdmi

cu, lu citra de supervivencia a los 10 afos es del 2%,

La quimioterapia o= 1t1] para paliur una enfermedad ge
neral1zada.

LINFOMA AFRICANO (TUMOR DEF BURKITT).- Es raiw ¢n los nifios.Sin
embargo, en el Africa Centraf =¢ sefala que :m 509 de los ca--
sos s¢ presentan en ninor . Suelen verse afectados entre los 3
y los 7 aflos La entermedad suele presentar<e como und znfil
tracion linfomatesa de la maxiia, la mandibula v de los visce-
ra~ abdominales. Los ganglios linfdticos no wwelen estar afec
tado= ni hayv ma leucemia, lo que e- sorprendente cuando consi
deramos lu gran freonendia de lencemia Dinfoo ftiva agnda en
lo< nifios de otras parte- del mmndo  BI tumor ¢ Jde tipo linto
bldstico ¢ intiltrvi rdpidamente, dundo Iugar i una hipertrofia
masiva de los maxilare« con dostrugcidon de la corteqa v oexten-
s16n hacia lo- ter-do< hlandos Jde Lo meyilla v de la zonu paro
tiden Croandy esta atectinda 1o maxila, erosiond los <enos puard
na~ale s v ol suele de Lo Srbita dando Iugar o quemosis v exof
talmo-~, que =uelen ser ¢ mot s de la consalta Lo merte o
breviene a los poco- me-es del vomiense de Lo~ sintomas  Li 1y
Jdioterapis ¢~ ¢l tratamiento de eloco:dn o todos los lintomss
y, en muchos casos, -obhre todo en aquellos que on Iﬂill‘.d
dos, hay lurgos p6110d0ﬁ de remr<idn La extirpacidn guimirg:
ca de los ganglio~ linfdticos super ficiales afectado- sognida
de radioterapia <¢ ha uside tamhidn con e\»fo ¢n el tratamien-
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to de la enfermedad regional. Tambidn <¢ ha utilizado el - --
Cvtoxan.

DIAGNOSTICQ DIFERENCIAL. - La adenopatia cervical con o sin tu-
moracion de los teqpwdos blandos ntraorales gue encontramos en
el linfoma maligno no o= copecifica, ya que =¢ encunentra tam-
bién en muchas otras enfermedades Debe descartarse la posihi
11dad de una enfermedad inflamatoria, <obre todo la tubgreulo:
sis. Debe <ospechar:e también un carcinoma metas<tdsico y debe
realizarse una expioracidn completa de la nasofaringe, de la
mucosa oral y de la laringe para de<cubrir los poszibles cance-
res primitivos en estas zonas. Las metdstasis de una neoplasia
maligna primitiva de los pulmones deben tenerse también en -
cuenta. Volvemos a subraym que el dlagnoetlco definitivo de
un linfoma maligno lo estableceremos s6lo por medio de la ex -
ploracion de wna biopsia y <u ¢uidadoso estudio microscopico
Es patognomonlao el aspecto ¢n cielo estrellado del corte his-

tolégico.
c) SARCOMAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS

FIBROSARCOMA. - Ex la neoplasia mesenquimatosa maligna mds fre
cuente y representa un 29% de los sarcomas de los tejido: blan
dos. Es un tumor de f{ibroblastos malignos que puede desarro-
llarse a partir del tejido conjuntivo fibroso en cualquier lo
calizacién, incluyendo el perloqtlo y ¢l endostio, aunque algu
nos opinan gue los gie provienen del nltimo son una variante -
del sarcoma osteogénico.

El 80% de los fibrosarcomas estdn bien diferenciados y
crecen lentamente por infiltracién local Las metdstasis son
raras y ocurren sdlo en lo- estadios finales.

Aproximadamente mm 20% de estas lesiones estdn mal dife
renciadds y su curso ex mds agresivo que el de los demds ti-
po%, con m@ tastasi» hematdgenas o los pulmones, que <on de dpd
ricidn precoz. Es rara la afectacion de los ganglios tinfiti
o=

Los fibrosarcomas preden presentarse en personas de  --
cualquier edad, pero son mds frecuentes en las de mediana - -
edad, y mds en los varones que en las mugereq A veces las le-
siones se originan en zonas que se estdn cicatrizando dP:puéq
de un trauma fisico o de wma exposicién a una irradiacién. La
mayor parte de los fibrosarcomas crecen ¢n las extremidades,
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pero un 16% se encuentran por cncima de las claviculas e inclu
yen localizaciones orales como ¢l periostio de la maxila y de
la mandibula, el labio, la lengua, la encia y la mucosa bucal
y del paladar. También se han descrito alguno< casos en la ta-
ringe, en el antro maxilar y en la articulacién temporomandibu
lar Cuando un {ibrosarcoma se localiza en la boca, presenta
un cuadro clinico de una masa s6lida, no dolorosa, no ulcera--
da, mal deflnldd, recubiertd por mucosi rnadda normal Muchas
veces la lesidn precoz no es muy caracteristica y pucde confun
dirse con una neoplasia benigna. Aquellas lesiones que se - -
desarrollan en el periostio o en la zona peridstica quedan ad-
heridas al hueso. Pueden traumatizarse y ulcerarse mds tarde
en el curso de la enfermedad Muy pocas veces el fibrosarcoma
de la cavidad oral es poco diforpnciadn, excepto en el vraso de
que el aspecto y el curso ¢iinico secan espectacilares. Puede
haber dolor inte¢nso o pares~tesia, con movilizacidn y caida de
los dientes cuando hay infiltiac:én Gmea

Lo~ datos radiolégicos- del tibrosarcoma no son patogno-
ménicos Los tumores hien diferenciados pucden no presentar -
ning’in =<i1gno de destruccidén deea, pero las le<iones mds invasi
vas muestran zona< irregulares do de<truceion de la cortival

que hacen pensar en unag enfermedad 1infiltrativa

Las lesiones locali: ddd‘ pueden traturse con éxito me -
diante la extirpucion qu11uxgan4 ampira  Por lo general no son
radiosensibles.  El prondstico es variable.

RABDOMIOSARCOMA. - El rahdomiosarcoma es un tumer raro e 1e
presenta un 8% de todos los =arcomis de tepidos blandos. Fetd
formada pur ¢élnlas que se pareven o la céDila e nlur e-tria
da 1mmadura o rabdemioblasto y e« frecaente (e se desarrolle
a<ociado «f miscuio Pﬁquel(tlyn Lo afectas dn oral es rara
Sin embargo, en id <crie de Stout de 116 cases, 10 ~¢ Jesarro
Ilaron en la fengii También e han descrito ca-o- dc tumor en
el iabio, en el buccionador y en ios misvnios dei eneilo. No
son frecuentes la- metdstasis cervic ales Bl rabdomio=arcoma -
puede dividirse en tres =ubtipos hrstol oga»nﬂ, cada uno de los
cuales presenta distintos caracters: ciinn o-.

El tipo adultu pleomdriicu -¢ ve e persond= gui estin
en la quinta y cesta décadas de la vida y g mavor parte ¢ -
lesarrollan en las extremidades inferiores En la bocu tiene -
21 aspesto de un tumor =Siide, voluminoso, muy intiltrativo --
jue no <ele ser doloroso a menos que afecte al nervio lingual
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y al hueso. La ulceracién ocurre cuando las lesiones =on muy
grandes. El enfermo cuenta una historia de crecimiento rdpido
y, cuando estd afectada la lengua, se quejard de interferencia
en el habla y en la deglucidn.

La variedad alveolar se presenta en las personas jéve
nes. Aunque se ha descrito en la drbita v en ¢l maxilar, no se
han publicado casos de lesiones orales,

El rabdomiosarcoma embrionario se presentda en nifios y -
representa la mayor parte de los rabdomiosarcomas originados -
en la cabeza y en el cuello. La localizacidén mds frecuente es
en el paladar blando, donde el tumor se desarrolla como una ma
sa blanda, no dolorosa sésil y polipoide. La mucosa que la -
recubre puede ser hlporemlca pero muy pocas veces estd ulcera
da, y en sus primeras fases la lesién se parece a una hiperpla

sia papilar.

El tratamiento de eleccidn en los tres tipos es la ex--
tirpacién quirdrgica. $i quiere realizarse con éxito la extir-
pacién ha de ser amplia. La diseccidn cervical estd indicada
solamente en caso de metdstasis cervicales confirmadas. El
rabdomiosarcoma da metdstasis precoces en los pulmones, y la
muerte suele ocurrir en el plazo de dos afios.

SARCOMA DE KAPOSI. El sarcoma de Kaposi que se cree se desa--
rrolla a partir del tejido conjuntivo porivascular, es una en-
fermedad muy poco conocida, con un cuadro histoldgico variado
que a veces es mds sugestivo de una enfermedad granulomatosa,
inflamatoria que de una neopla<1d Incluso en un grupo de ca--
sos que presenta un aspecto mds caracteristico de neoplasia --
hay gran variacién en el grado de malignidad La enfermedad --
afecta la piel, y en el 10% de los casos hay afectacidn visce-
ral. En muchas ocasiones las lesiones orales son el motivo de

1la consulta.

Al principio se deqcxlblo el sarcoma de Kaposi como ti-
pico de italianos y judios de mds de 40 afios de edad. Sin em--
bargo, se han visto muchos casos en nifios del Africa ecuato---
rial. E< mds frecnente en varones que e¢n mujeres. La piel de -
las extremidades suele se la primera zona afectada. Aparece -
como mdculas de ~olor pirpura, pequefias, vnicas o multlplec'
crecen y sc unen para formar masas nodulares sdlidas, promlnen
tes, discretas y adheridas. La presencia de lesxonex miltiples
se cree que es debida a un origen multicéntrico mis que a una
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diseminacién metastdsica. La erupcidn empezard en las partes -
distales de las extremidades y entonces crecerd hacia el tron-
co. El aspecto de las lesiones orales es parecido al de las --
lesiones de la piel.

Las lesiones locales pueden tratarse con cierta efecti-
vidad con radloterapld pero el pronost1co es variable. Los --
enfermos de mis edad tienen una evolucién mis lenta y pueden -
vivir de 10 a 15 afios después de establecido el d1dgnost1co, -
incluso a _pesar de que se formen nuevas lesiones cutdneas. En
los mds jévenes y en aquellos que tienen dfGLTaLlon visceral
diseminada la enfermedad tiene un curso maq fulminante, con un
rdpido desenlace fatal. El prondstico es mds favorable en aque
llos enfermos en los que las caracteristicas histoldgicas de -
las lesiones tienen un aspecto granulomatoso.

SARCOMAS DEL HUESO Y DEL CARTILAGO.

SARCOMA OSTEOGENICO. - El sarcoma osteogénico se desarrolla a -
partir del tejido formador de hueso y representa aprox1madamen
te un 30% de todos los tumores malignos bseos primarios. Aun--
que el tumor suele desarrollarse directamente a partir del hue
so, algunos de ellos, que se conocen como osteosarcomas yuxta-
corticales, lo hacen a partir del periostio y del tejido con--

Juntlvn perlostlco inmediato. El sarcoma osteogénico extraes--
quelético es una neoplasia muy rara que se desarrella en los -
tejidos blandos y no tiene ninguna relacidn anatémica con el -

hueso.

HALLAZGOS CLINICOS.- Aunque el sarcoma osteogénico es una de -
las neoplasias malignas primarias mds frecuentes de los maxila
res, su incidencia en esta localizacidn es muy baja. El tumor
es mids frecuente en las metdfisis de los huesos largos. Los -

hombres se ven mds afectados que las mujeres y la mayor parte

de los casos se dan entre los 10 y los 25 afios de edad, a ex--
cepcidn de los que se asocian a la enfermedad de Paget. El sar
coma osteogénico que sc desarrolla en los maxilares se da con
mis frecuencia en personas algo mayores, siendo el promedio de
edad de 33 afios. No es raro que cn los enfermos con sarcoma o0$
teogénico haya una enfermedad de Paget previa, qobre todo en -
aquellos cuyas pr1mera% lesiones est4n en el crdneo, La inci-

dencia de complicacién de la enfermedad de Paget que desarro-
1lia un sarcoma osteogénlco oscila entre 1 al 15%. Suele haber

una evolucién previa de 10 a 15 afios de la enfermedad de Paget

cuando aparece el sarcoma.
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La mandibula se afecta con mis frecuencia que la maxi--
la. El1 cuadro clinico es el de una masa de crec1m1ento répido,
ac ulcerada, que suele ser sélida o de consistencia 6sea. En -
los Gltinios "estadios puede haber dolor y después anestesia. --
Los dientes se ven desplazados por la masa infiltrante y mu---
chas veces caen. Las estructuras de sostén son reemplazadas -
por el tumor invasor y prento se perfora la corteza, extendién
dose el tumor por los tejidos blandos vecinos. Puede haber un
ligero aumento en el valor de las fosfatasas alcalinas séricas.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS. - El aspecto radiolégico del sarcoma -
osteogénico dependerd de que el tumor sea de tipo escleroso o
de la forma menos frecuente osteolitica. En el primer grupo, -
hay una destruccién de las trabéculas medulares, por una masa
plana, irregular, radiotransparente, con focos 1ad10pdcos y ¢
yos bordes peTlfCTICOS estdn mal definidos. Si sc afecta la --
cortical y el periostio queda elevado, sc estimula la neoforma
cién bsea y se depositan espicula- en dngulo recto en la super
ficie del hueso dando la llamada imagen en "rayo de sol" que
es patognomdnica Jdel osteosarcoma. Debe tenerse en cuenta que
el hueso neoformado (peridstico) es reactivo y no neoplésico.

Esto ¢s importante cuando hay que decidir de qué parte
del hueso debe harerse una biopsia.

La variedad osteolitica se observa como ima zona radio-
transparente mis homogénea. En estos casos, la reaccién peribs
tica no ¢s importante ni diagndstica.

Il osteosarcoma esclerosante sc diagnos<tira mmchas ve--
cer con exactitud por su aspecto vlinico y radioldgivo antes -
de realizar la bhiopsia. Sin embargo, las lesiones de la varie-
dad litica pueden parecerse al mieloma y al carcinoma metasti-
sico, v por ello no puede realizarse el diagnéstico definitivo
sin proceder a la biopsia. Los que se desarrollan en los teji
dox hlandos pueden confundirse con la miositis osificranic,

TRATAMiI&NTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento e plercién en el --
sdarcoma osteogénico consiste cn la extirpacién quirdrgica radi
cal. Aimau~ on raris las metd<tasic en los ganglios linfdti--
cos r;gxona1ﬂ,, l tianor de rcfasraxxs precoves en 1o% pulno--
nes por via :ung.inea. Il pxono«tnno es malo, con rma supervi-
vencia a los 7 .fws del 29%  La oafra de =uperviven ia de loa

enfermds ¢on 1o cones en 1o~ maxilares es Ligeramente mds alta,
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La variedad rara de sarcoma paradsco tiene vn mejor prondsti --
co; en un 755 de estos enfermos, el curso ¢s lento y las me--
tdstasis son tardias.

CONDROSARCOMA. - E1 condrosarcoma s una neoplasia maligna de -
1as células formadoras de cartilago y 1oprownntd un 10% de las
neoplasias malignas Oseas. Hstas nooplas suelen aparccer en
los huesos formados por osificacidn ondocondral pero puede --
desarrollarse en los maxilares en relacién con los restos car-
tllaglnosos de las ap6fisis coronoide, condilar y malar, canal
incisivo, agujero mentoniano y tahique nasal. Muchos condrosar
comas se desarrollan a partir de exestosis cartilaginosas be--
nignas o endocondromas y s¢ “ONOCen ~omo condrosurconss secun-
darios, mientras que la mayoria que se desarrosllan 2 partir de
cartflago son los condrosarcomas primarios.

HALLAZGOS CLINICOS.- 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
presentan en la cuarta y quinta décadas de la yida. El primer
signo es una masa dura, no dolorosa, lobulada,:no ulcerada que
se adhiere al hueso. Al crecer la lesién, hay destruccidén ésea
extensa y movilizacién de los dientes. Hay una rdpida invasién
‘del antro maxilar y de la 6rbita. La explora216n de los gan---
glios linfaticos cervicales no suele revelar ninguna anormali-

dad.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS.- Radiogrdficamente, el condrosarcoma -
aparece como 'mda masa radiotransparente, plana, mal definida,

con zonas radiopacas que corresponden al cartilago maligno que
se ha calcificado. A veces pucden haber zonas en las que la ma
sa tumoral tiene un aspecto quistico. En los estados tardios -
hay expansién y destruccién de la cortical con extensién a los

tejidos blandos.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento del condrosarcoma es
la extirpacién quirdrgica radical. La cifra de supervivencia
a los 5 afios es del 30%. Los tumores que se localizan en los -
maxilares tienen un pronéstico algo peor. Las lesiones dan me-
tdstasis rédpidas a los pulmones por via venosa y muy pocas ve-
ces afectan a los ganglios linfdticos regionales.
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PLASMOCITOMA SOLITARIO. El plasmacitoma solitario del hueso es
muy raro y afecta s6lo un hueso con un unico foco intradseo de
proliferacién de células plasmiticas. Algunos autores creen --
que es una entidad distinta a pesar de que su aspecto histold-
gico es idéntico al del mieloma mdltiple. Las lesiones pueden

encontrarse en personas de cualquier edad y en cualquier hue--
S0, pero muy pocas veces se desarrollan en los maxilares. Cuan
do tienen los signos y sintomas estas localizaciones se pare--
cen a los del mieloma miltiple.

La mayoria de autores creen que los enfermos con un tu-
mor solitario de células plasmiticas desarrollardn eventualmen
te una enfermedad diseminada.

El carcinoma metastisico, la reticuloendoteliosis, la
enfermedad de Gaucher, y el granuloma reparador de células gi-
gantes pueden presentar los mismos caracteres clinicos y radio
16gicos que los tumores de células plasmdticas tanto solitario
como miltiple. La historia y los datos de laboratorio disminui
r4n la lista de posibilidades diagnésticas pero el diagnéstico
definitivo 1o dard sélo la adecuada exploracidn histologica.

RETICULOSARCOMA. - El reticulosarcoma primario del hueso es una
neoplasia rara que se desarrolla a partir de las células reti-
culares de la médula 6sea y representa aproximadamente el 4%
de todos los sarcomas 6seos.

HALLAZGOS CLINICOS.- El tumor se presenta mds a menudo en per-
sonas que se encuentran en la primera y segunda décadas de la
vida y es dos veces mis frecuentc en hombres que en mujeres. -
Las localizaciones mds frecuentes son la tibia y el fémur. Los
maxilares se afectan muy pocas veces y, cuando lo estan, la lo
calizacién mis frecuente es la mandibula. -

El sarcoma suele ser solitario. Sin embargo, en el 25%
de los casos, la afectacién dsea es miltiple. El aspecto clini
co es de una deformacién asimétrica del hueso afectado, con do
lor variable. Los tumores maxilares pueden crecer hasta produ-
cir obstruccién nasal y exoftalmos. Los Ultimos estadios se ca
racterizan por destruccién de la cortical y extensién a los te
jidos blandos con ulceracién de las membranas mucosas. El tu--
mor crece lentamente y su metdstasis es tardfa en la evolucién
de la enfermedad, de forma que el individuo conserva un buen -
estado general a pesar de su enfermedad local en extensién.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS.- Las caracteristicas radiolégicas del
reticulosarcoma éseo no son patognoménicas y pueden parecerse
a las de otras neoplasias y enfermedades inflamatorias. Se en-
cuentran zonas irregulares, planas de destruccién ésea; los --
bordes no estan bien definidos; y en el interior del tumor pue
de gaber neoformacién ésea, dando un aspecto de 'pelota de al-
godén'!

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- Han tenido cierto éxito la radiote-
rapia y una amplia extlrpaC16n qu1rurg1ca. El reticulosarcoma
6seo primario es el sarcoma dseo de mejor pronéstico y, al con
trario de los reticulosarcomas extramedulares que son de mal -
prondstico, su cifra de superv1venc1a a los 5 afios es de un --
45%. Las metdstasis son tardias en los enfermos sin tratamien
to y pueden localizarse en los ganglios linf4ticos regionales
y en otros huesos.

SARCOMA DE EWING.- El sarcoma de Ewing es una neoplasia prima-
ria del hueso que se crefa procedia de las células endotelia--
les que recubren la cavidad medular, pero ahora se piensa que
se forma a partir de los elementos reticuloendoteliales.

HALLAZGOS CLINICOS. - El sarcoma de Ewing suele encontrarse ey
personas cuya edad estd comprendida entre los 5 y los 25 afios )
presentandose el 60% en los varones. Puede localizarse en cual
quier hueso, incluidos los max1lares (10 a 15% de los casos).

A veces hay un antecedente traumdtico, pero no es un dato cons
tante. Las caracteristicas clinicas son muy impresionantes, y
cuando ex1§ten, son muy sugestivas de este sarcoma en particu-
lar. Al principio hay dolor intermitente, sin que pueda palpar
se el tumor. El dolor se hace pronto continuo y se acompafia de
un rédpido agrandamiento del hueso afectado, con movilidad de -
los dientes, anestesia del labio y neuralgia facial.

Puede haber una répida destruccién de la cortical y el
tumor crece entonces hacia el interior de la cavidad oral, don
de se ulcera rapldamente. Muchas veces hay leucocitosis con un
recuento de glébulos blancos que alcanza los 15. 000/mm> de san
gre. Los enfermos suelen estar febriles, mostrando una acelera
cién de la velocidad de sedimentacidn globular simulando una-

osteomielitis.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS. - Los primeros cambios que se aprecian-
en la cavidad medular consisten en zonas de densidad variable-
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que corresponden a destruccién trabecular. Pueden haber zonas

de aspereza peribstica y células tumorales dentro de los cana-
les de Havers y de Volkmann. Cuando se afecta la cortical, el
periostio queda rechazado y se forman capas de neoformacién --
6sea paralelas a la superficie. Esta imagen en piel de cebolla
es patognoménica del sarcoma de Ewing, pero no la encontramos

en todos los casos.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- Se ha practicado la extirpacién ra-
dical y la radioterapia. La supervivencia a los 5 afios es de -

10 al 15%.

Es caracteristica la metastatizacidén por via sanguinea
a los pulmones ya otros huesos y a veces a ganglios linfati---
cos.
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CAPITULO VII

LESIONES PREMALIGNAS

La cavidad oral, es uno de los sitios predilectos para
el desarrollo de numerosas enfermedades originadas por diferen
tes causas, algunas de estas enfermedades, ya sean congénitas
o adquiridas cuando no son tratadas a tiempo pueden degenerar
en otras de gran malignidad, tal es el caso de las lesiones -
que trataremos en este tema.

Las lesiones premalignas como su nombre lo indica son -
lesiones que van a preceder a otras de mayor importancia tanto
clinica, como histolégicas y funcionalmente para el Cirujano -
Dentista.

Es sumamente importante que el médico tenga la aptitud
y conocimientos necesarios para saber diferenciar una lesién -
de otra y elaborar un diagnéstico correcto sin temor a equivo-
carse, ya que las consecuencias que puede traer al hacer un --
diagnéstico falso, es inclusive, la vida del paciente.

Es muy comin, que un Dentista que se dedica a la pricti
ca general, es decir, que no tiene ninguna especialidad, evite
tratar a un paciente con alguna lesién cancerosa o premaligna,
y lo remita con el especialista en Patologia Bucal, Parodoncis
ta o directamente al Cirujano Bucodentomaxilar. Esto se debe -
principalmente a la falta de conocimiento sobre este tipo de -

lesiones.,

Tal puede llegar a ser su ignorancia, que al colocar --
cualquier accesorio dental, como lo son las prétesis fijas o -
removibles, y estas no sean bien ajustadas, la irritacién cré-
nica que provocan, desencadene posteriormente una lesidn pre--
maligna al pasar por sus diferentes ctapas, y, termine en cén-
cer. Este tipo de profesionistas se conforman generalmente --
con la estética y funcionalidad inmediatas, sin ver las conse-
cuencias,

Las lesiones que a continuacién se describen son histo-
1égicamente bien diferenciadas, pero clinicamente suelen con--
fundirse, por lo que deben tratarse desde sus inicios, natural
mente elaborando el diagndéstico correcto.



GENERALIDADES Y ASPECTOS HISTOLOGICOS

HIPERPLASIA. - La hiperplasia es otra forma de proliferacién ce
lular regulada, como mecanismo por el cual las células se adop
tan a 105 estados de alarma. En diversas circunstancias aumen-
ta el nmero de células en un tejido o un érgano. Estd plena--
mente comprobada la h1perp1a51a fisiolégica en el epitelio ---
glandular de la mami en la pubertad, el embarazo y durante la
lactancia. El nuevo crecimiento posmenstrual del endometrio -
durante la vida reproductora de la mujer pudiera considerarse
proliferacién reparadora o hiperplasia cficlica.

[ay diversas formas de hlperpldq1a patoldgica, muchas -
de las cuales son producidas por estimulo hormonal excesivo de
células blanco o efectoras. Pondremos como ejemplos varias for
mas de h1perplas1a endometrial anormal producida por estimulo
estrégeno eXCGSJVO como puede ocurrir en pacientes de algunos
tumores ovaricos (tumores de células granulosas y luteinicas)
que elaboran estrdgenos.

Esta clase de hiperplasia endometrial permanece bajo re
gulacidén, y si bien puede causar hemorragia uterina anormal,
no es un CamblO neopldsico. Sin embargo, es importante senalar
que un nimero importante de mujeres con hiperplasia endome - -
trial ulteriormente presentan cincer endometrial. Este es un
caso, y hay otros, en el cual la prollferaC1on celular goberna
da se transtornu.en proliferacidn neop1451ca ingobernada. Des-
conocemos laq bases de esta transformacxon, pero al habla de -
la carCJnogenecls presentaré algunas teorias.

También se observa h1pe1pla<1a patolégica en diversas -
formas de enfermedad tiroidea 1lamadas en congunto bocio. Se-
ria 18gico suponer que la hiperplasia tirofdea de esta Lndole
fueqe causada por accién duradera o excesiva de hormona tiro--
trdpica hipofisiaria; se ha sospechado desde hace largo tiempo
este mecanismo sin haberlo comprobado. Se han propuesto otros
factores estimulantes, Jde la indole de produccién anormal de -
"estimulador tiroideo de accidn duradera’™. Baste decir que los
fendmenos de hiperpla-ia slguen siendo regulados y generalmen-
te no se convierten en neopldsicos. Sin emhaxgo, en pequerio --
porcentaje de ios casos 1a hlpelpldsld tiroidea brinda el te--
rreno para aparicién ulterior de cidncer del tiroides, lo cual
repite una vez mis la transicién de hiperplasia a neoplasia.

Es patente que la hiperplasia fisioldgica y la compensa
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dora tienen una finalidad Util; sin embargo, las hiperplasias

patolégicas no sélo son intrinsecamente enfermedades, sino tam
bién terreno para la aparicidén de neoplasia. La transformacidn
de algunas hiperplasias en neoplasias brinda fundamento a la -
nocién difundida de que el estimulo duradero de la actividad

mitética es potencialmente peligroso, pues produce wn medio en
el cual muchas células puede escapar de la regulacién homeostd
tica normal. -

METAPLASIA.- Es uma substitucién adaptativa d. un tipo de célu
la adulta o completamente diferenciada por otiu tipo de célula
adulta. Parece corresponder a la substitucidn, en circumstan--
cias de alarma, de un tipo ceiular mds delicado o susceptible
por otro tipo celular con mayor capacidad para enfrentarse al
estado de alarma local. De esta manera, la metaplasia tiende a
ocurrir en la direccibn de células mids especializadas a menos
especializadas. Puede afectar tejido epitelial o conectivo y -
de sostén. En los epitelios, suele adoptar la forma de substi-
tucibén de la superficie cilindrica mucosecretoria por superfi-
cie epitelial plana estratificada. Esta clase de metaplasia se
observa en vesicula biliar, trdquea, bronquios o bronquiolos,
glindulas endocervicales y conductos de excresion de cualquier
glidndula de la economia, siempre que éstos sitivs presenten in
flamacién o irritacién crénicas. La avitaminosis A por motivos
mal conocidos, es causa importante de metaplasia epitelial que
origina epitelio escamoso estratificado queratinizante en vias
Tespiratorias y calices y pelvis renales

Puede observarse metaplasia del tejido conectivo des---
puds de lesiones de tejidos blandos. La cicatrizacién a veces
va seguida de metaplasia de fibroblastos que se¢ convierten en
osteoblastos, y de esta manera puede formarse hueso en la zona
lesionada.

Quizd se observe metaplasia dsea semejante en traumatis
mos musculares, lo que produce una lesidén llamada "miositis --
osificante'. La metaplasia epitelial casi siempre es reversi--
ble, pero las metaplasias del tejido conectivo que originan --
hueso suelen ser irreversibles y dejan sefiales permanentes en
el sitio de lesiones antiguas.

En este lugar, nos interesa principalmente la metapla--
sia epitelial, pues representa una forma de respuesta prolife-
rativa regulada. El epitelio metapldsico "de substitucién' pro
viene de las células de reserva menos diferenciadas o madre --
que presentan en las capas mis profundas de toda la superficie
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epitelial. Estas células son estimuladas para reproducirse si-
guiendo este nuevo camino de diferenciacidn. A menudo la trans
formacién metapldsica es bastante ordenada y, en realidad, pue
de reproducir fielmente arquitectura epitelial idéntica a la
del epitelio escamoso normal. Sin embargo en ocasiones, sobre
todo cuando hay irritacién o inflamacién cronicas persxxten
tes, el ep1fel1o metapldsico e< algo desordenado; esto es: las
Celulds varian algo en tamafio ¥ forma no presenta la orienta-
cién corriente entre <i y pueden tener variaciones pequefias en
volumen y cromaticidad del micleo Estos cambios se 1laman
"metaplacia atipiea’ corresponden a un puente entre el cnadro
ordenado de metapla=ia y la- formas desordenadas de displasia

DISPLASIA FEn ta G de la proliferacion no neopldsica, la
displasia es la mis de<ordenada. A menudo precede a la truns
formacidn neopldsica, aunque no se han dilucidado las causas
que motivan que se «ruce e-te piente La d1<p1a<1a <¢ observa
principalmente en epitelios Consiste en la petdldd de la regu
laridad de celulas individuales y también en pexdldd de su
orientacidn arquitectdnica. Las vClulas displdsticas presentan
pleomorfismo importunte; var fan de tamario v forma y a menudo
poseen micleos volumino<os que se tifien intensamente (hxpex
cromaticos)  Los ndrleos son demastado voluminosos para el ta
mafio de la célula Las mdgenes mitdticas son mds frecuentes
que lo avostumbrado, aungue ¢axi invariablemente tienen cuadro
normal A menndo ias mitosi= se presenta en sitilos anormales
dentro del eprtelio Por ejempio en el epitelio escamoso estra
tificado normal las mitosiz <e ¢irounscriben a las capas basa™
les; en el epitelio P\&dmORO evtratiticado displdsico pueden
aparecer mitosis en todas las altura<, incluso en las células
de la superircie Hay anaxqula menxtdnte de la arquitectura,
y la maduracidn progresiva corriente de las células desde la
capa ba<al hasta las escamas aplanadas de la superficie pucdn
perderse y =er substitaida por dispesicidn desordenada de ¢élu
las desde la base hasta la superficie D¢ esta manera, todo el
espesor del 9p1te1’o puede consistir en células Volumxnasac de
aspecto hasal La displasia se acompaiia caracteristicamente de
irritacidn o 1nf1dmn€16n crénicas durddoraq En los casos cld-
sicos se observa en cuello uteimo, vias respiratorias, cavi
dad bucal, vesicula biliar

La dxspla<11 es proliferacion celular reversible y por
ello, <e supone que regulada fuando se elimina el estimulo -
decencadenante subyacente las alteraciones displdsicas ceden y
aparecen un cuadro normal Sin emburgo, este es un cambio celu
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lar muy importante, por cuanto a veces sobreviene transforma-
cidn maligna, se desconoce porque ocurre lo anterior: FEn las
formas més extremas de displasia, las anomalfias colulaxos co
mienzan a hacerse a los observados en las neopIJQIaq, y parece
ser que se hubiera cruzado alguna frontera mistica de manera
que las células escaparan a la regulacion homeostdtica normal
y adquiriesen mayor autonomia que se observa en los cre¢imien-
tos tumoraleq, Es posible que en el epitelio dispidsico las my
tosis mds frecuentes brinden mayor probabilidad de mutacidn,
con produccién de células aherrantes liberadas de la regula
cidén homeostdtica normal

Hemos seguido el cumimno de la gama desde la regenera
cién reparadora muy ordenada v regulada hasta las displasias
algo desoxdenadas y al parecer hajo menor regulasi idn.  Todos
estos fendmenos tienen como cardcter Hiundamental la reversibi
1idad

Un paso mds en la gama de ia atipia son las neoplasias,
con cambios celulares trreversibles,

PROCESO TNFLAMATORTO

Las lesiones inflamuatorias cronicas, =on producidas en
la cavidad oral por accesorios dentales mal ajustador, rotos,
dxente\ de punta aguda, y por und mila higiene Jdental. Lu eli
minacién del agente gdusal peum:te que ol proveso putologlto
disminuya. erxoscop1aamento o encuentra wna combimacion de
epitelio hiperpldsico, teride tibroso v células inflamatorias
en proporciones variadas. las lesiones en que la proliferacion
fibrosa predomina, son algunas descritas como, ifibromas de
irritacién, se observan a través del tejido tibroso, células
gigantes multinucleadas y en foima de estrellas dispersas

Bhaskar describi1d 341 casos de hipeiplasya papilar in
flumatoria de la mucosa oral asociada con el uso de accesolios
dentales (pxote<1Q), el 82% de lus lesiones se localizaron en
el paladar. La localizacidn del agrandamiento en el epitelio
es frecuente encontrarlo con o sin ulceracién, ¥ no es raro cn
contrar pseudotumores grandes, formados por arriba Jdel tejido
fibroso y las células inflamatorias crdnicas, entre las cuales
puede haber prominencia de células plasmiticas.

La inflamacién distorsiona las eqplgqq epiteliales y --
puede producir 4reas en las cuales las células escamosas son
a1sladas por el excesivo epitelio. Si el histopatélogo pone --
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atencién al hecho de que las células escamosas son bien dife--

renciadas, y estas células inflamatorias se presentan entre -
- . «

ellas, é1 puede diagnosticar la lesién correctamente.

La terapia con dilantin puede causar una tremenda hi---
pgrtrofia de la mucosa, esta goma es necesario removerla qui--
rurgicamente.

Un proceso reactivo de aspecto microscépico diferente -
del todo, es la fibrosis oral submucosa, se observa en habitan
tes de la India y Pakistdn. Se pensaba que era el resultado de
la hipersensibilidad al frio, se forma epitelio atrdfico en ex
ceso. Sugerian que tenia algin tipo de relacién con el carcino
ma bucal, pero después se establecid que no habia tal. -

LEUCOPLAQUTA.

Es un término clinico.- Ha sido definido por Pindborg,
como una mancha o placa blanca de no menos de 5 mm. de Jdidme--
tro, no puede ser removida con frotacidn y tampoco puede ser -
clasificada como ninguna otra enfermedad diagnosticable King,
propone que es mis apropiado el diagnéstico de esta lesion mi
croscopicamente como una atrofira epitelial o hiperplasica, gra
duando la atipicalidad como, suavidad, moderacidon o severa.

La localizacidn mds comin de la leocoplaquia es en el
carrillo bucal, Waldron y Shaffer, establecen que la mayor in-
cidencia de alteraciones epiteliales, desde lo que es la dis--
plasia hasta el carcinoma en situ, se observa en las leucopla-
quia del piso de la boca, particularmente en hombres.

Es muy frecuente la relacidn con el carcinoma epidermoi
de de la cavidad oral Pindborg, establece dos tipos de leuco-
plaquia, una mancha homogénea y otra moteada El 60% de los ca
sos que é1 revisS tenian infeccidn secundaria por candida abdi
cans, en el tipo de la moteada. En casos de leucoplaguia con -
cambios epiteliales atipicos, son morfolbgicamente similares -
a la quiratosis actinica de la piel.

La Leucoplaquia de encfa, presenta espesamiento con hi-
perqueratosis, acantosis y cierto grado de disqueratosis es --
causada por irritacién crénica, y tiene una capacidad muy espe
cial de transformacion maligna.

DISQUERATOMA VERRUGOSO. - Es considerada una condicién de la --
piel por alguna variante de la queratosis actinica de la cavi-



ad oral. Pindborg, siguid 248 pacientes con leucoplaquia oral
e uno a diez afios, Unicamente el 4.4% degeneraron en carcino-
a epidermoide, la mayoria de estas leucoplaquias son del tipo
oteado.

En las series Einhorn y Wersall, de 782 pacientes con
a edad por arriba de los 11, 7 afios, la incidencia del carci
oma ha sido del 2.4% después de 10 afios y 4% después de 20 -~
fios. Otras series han sido similares, tocando desde 1.4 a 6%,
indicando que aunque esa leucoplaquia puede realmente progre--
sar a carcinoma epidermoide, la frecuencia de esta transforma
i6n ha sido sobreestimado en el pasado.

LIQUEN PLANO.- Es una enfermedad inflamatoria, de la piel, se

resenta clinicamente como papulas anguladas de color violaceo
rillante, de etiologia desconocida, pero, en gran parte de -
los casos intervienen factores psicosomiticos. Esta lesién tam
ién.guede presentarse en la piel, esto quiere decir que no es
specifica de la boca, En la cavidad oral suele aparecer en la
ucosa que esta en relacidn con el plano oclusal de dientes, -
lengua, superficie vestihular de la encia paladar duro y labio
inferior.

Esta lesidn es simétrica, y tienden a ser dentriticas y
papulares. Las dentritas con elevaciones acordonadas en una -
1inea de color blanco grisdceo como papulas pequefias indepen--
dientes, del tamafio de una cabeza de alfiler, erosionados en -
los lugares de traumatismo por friccibn, de color rojo brillan
te y causan sintomas de dolor, y sensacién de sequedad.

Las ampollas se rompen {dcilmente y provocan lesiones -
erosionadas de color rojo, muy dolorosas y se irritan con faci
1idad al contacto con los alimentos.

Microscépicamente, se caracteriza por un gran epitelio
densamente espeso, infiltracidn de leucocitos en el tejido co-
nectivo subyacente en la porcién basal del epitelio. Este pre-
senta hiperqueratosis y acantosis, degeneracién hidrépica, ede
ma intracelular y extracelular e infiltracién leucocitaria. La
invasién de liguido y células inflamatorias ocasiona la degene
racién epitelial y la obliteracién parcial en donde se demarca
claramente los limites del epitelio y el conectivo.

Tiene tres etapas de degeneracidn; en la primera se de-
nota la degeneracién del citoplasma de células epiteliales.Los
espacios intracelulares estén agrandados y hay infiltracibn --
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linfocitaria- En el segundo hay pérdida de fibras coldgenas de
la ldmlna propia @uperflglal En el estadio final existe dege-
neracién y necrosis de las capas basal y esp1nosd inferior del
epitelio con excepcién de los desmosomas. La ldmina propia su-
perf1c1al también se degenera y necrosa y va no se observa la
linea fundamental. Con frecuencia se observa la invasidn bacte
riana del tejido necrosado.

El tratamiento es de qulmloteriplnos basados en tranqui
lizantes, vitaminas y antibioticos y corticosteroides tdépicos
para el dolor local.

PENFIGO.- Es una enfermedad aguda de la piel que presenta le -
siones bucales. La mds comin ¢s el pénfigo vulgar, La duracidn
de la enfermedad es variable, en personias de edad avanzada se

vuelve crdnica.

Se caracteriza por hrotes suce=ivos de ampollas que
tlenden a curar en los estadioes PrIma 10% de la enfermedad y
dejan dreas pigmentadas. Su etiologia o< decconocida, pero <e
presume que la autoinmunidad vea uno de los factores, [os anti
Cuerpos, en el pénfigo, actian como autoant icuerpos que tam .
bién han sido comprobados antes de la aparicion de ias lesio
nes caracteristicas

En la boca se presentuan como le<i;one« bulosas en lu mem
brana de la mucosa, estas iewiones cnando con de paredes delga
das, se rompen y dan lugar a wna drea viva, que después se cu-
bre de un exudado membyunoso. Son del tamafio aprox imadamente
de una ufla, estdn circumecritas, v «<on pocos  En el eatadio
primario, lae lesiones son ai-luadas v curun entre los 10 dias
y las dos semanas Si la enfermedad =igue avanzando las lesio
nes aisladas se van uniendo en nlieraciones mis profundas my
dolorosas. Puede propagarse hasty la laringe, farxngc y trd
quea, por lo que la masticiacidn v deglucidn son daficiles

Microscépicamente, presenta acantosis y vesiculas intra
epltellales, en el epitelio hay grietas suprabasales la capa
ba<al estd unida al tejido conective inflamado, hay destruc---

cién de materia cementante intercelular del ep1uello

El tratamiento, es a base de corticosteroides pero tie-
ne efectos colaterales que pueden ser graves.
ERITEMA MULTIFORME.- Es una enfermedad eruptiva inflamatoria,
mis del 80% de los pacientes con esta enfermedad presentan le-
siones bucales.
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Clinicamente, se presentan como pdpulas de color rojo,
a mds afectada es la lengua, que presenta una afeccidn severa
on erosién de las ampollas seguido de ulceracién. Son muy do-
orosas y entorpecen la masticacién y la deglucién.

Microscépicamente, tiene apariencia de una tumefaccidn
icuefacta del epitelio superior con el desarrollo de vesicu--
as intraepiteliales, existen cambios degenerativos en la mem
rana fundamental.

El trataméento no es especifico, la terapeutica esteroi
e suprime los sintomas mientras la enfermedad sigue su curso.

PIDERMIOLISIS BULOSA DISTROFICA - Es una rara enfermedad here
itaria, presenta erupcidn en la mayer parte de la superficie”
e la mucosa bucal, la formacidn del esmalte es defectuosa. La
ubre una capa miy delgada de epitelio, yue al formarse hace

a ulceracion y deja, después una cicatriz, las lesiones buca
es son graves y complicadas causando alteruciones periodonta”
les, inflamatorias, en la lengua tumbién se forman ampollas

ue impiden su movimiento, y bandas cicatrizales entorpecen la
eglucidn a4 nmivel de la bucofaringe.

Microscdpicamente las ampollas se forman en la parte
rofunda de la epidermis o en la unidn del tejido conectivo - -
ubyacente, hay ausencia de tejido eldastico y en el conectivo
ay una inflamacioén moderada. Estdn asociadas con las secuelas
leucoplasia o carcinomas (20 ).

No tiene tratamiento especifico.

CINOMA IN- SITU (Carcinoma intraepitelial), se caracteri-
za por la existencia de un epitelio que manifiesta una maligni
lad morfoldgica pero que no demuestra invasién del tejido con-
juntivo subyacente.

2tiologia. - Desconocida.

Caracteristicas clinicas.- La zona afectada puede aparecer co-
no una ligera elevacidn, o ser plana o incluso deprimida. La -
superficie tiene un aspecto granuloso o aterciopelado. Otras
reces adopta la forma de manchas brillantes atrdficas, de wun -
rolor rojo mds intenso que el de la mucosa circundante.

raracteristicas Anatomopatolégicas.- Desorganizacidn completa
le las células en todas las capas de la epidermis, hiperquera-
tosis y variacién de la forma y el tamafio de las células epite
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liales de la capa ecpanSa. Los niclieos hipercromdticos son cc
mmes. La capa basal gueda intact:z.

Tratamiento vy Prondstico.- No hav un tratamientc uniformemen-
te, irradiadas, cauteriz adas e incluse expuestas al bidxide

carbono sélido (nieve carbdnica: si la *eclon ne es tratada se
cree que en Gltima instancia se producird la invasidn carcine-

matosa.

ENFERMEDAD DE BOWEN.- Es una forma espinal de carcinoma intra-
epitelial que se gemera con cierta frecuencia en ia piei, par-
ticularmente en _pacientes Jue han tenido arsenoterapia, v sue-
le estar asociada con el uancpr interno o intracutinec. Son T3
ras las ocasiones, como informa Gorlin, {9, en que 1a enfer--
medad de Bowen se Jd2 en la cavidad bucal.
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CAPITULO VIII
ASPECTOS GENERALES EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER.

a) EXPLORACION CLINICA.

Para poder establecer un diagnéstico clinico de cual---
quier patologia, independientemente de su localizacién, es in-
dispensable elaborar una historia clinica completa y por demis
cuidadosa; la mayor falta de responsaollldad con el enfermo, -
se debe a la omisidn de datos o a la interpretacién errdnea de
los mismos.

Cualquier historia clinica se divide en dos partes: en
una se acumulan los datos obtenidos en el interrogatorio ¥y en
la otra los observados durante la exploracidén. El registro del
sexo vy la edad nunca deben omitirse.

Especificamente hablando de las lesiones tumorales de -
cavidad oral, existen antecedentes importantes v altamente re-
lacionados a ellas como lo son el tabayuismo v el alcohélico,
es conveniente conocer acerca de enfermedades previas o coexis
tentes, como la diabetes mellitus, sifilis, tuberculosis, nOSL
bilidad de cirugfa previa, traumatisme; obturaciones o extrac-
ciones dentarias y el uso Jde prote51s dentales. El tiempo de
evolucién nos puede dar orientacidn para considerar el proceso
tumoral como congénito, inflamatoric o neopld51co benigno o ma
ligno. Por ejemplo: un aumento Je velimen Jifusc, presente en
un nifio o desde la nlneh, con coloracidn azul, Je consistencia
blanda, corresponderd a un tumer angiomatosc: hemangiomy o he-
molifangioma.

Si existe tumor sésil, Je poces dias de eVO‘U&lOn, e -
color rojizo, blando v, f4ciimente sangrante, podemos rdentifi-
carlo con granuloma pidgeno.

Si la evolucién es de varios meses o afos, e in tumor
bien limitado, pedlculado, de consistencia iura, bolo” blanaue
sino y superficie absorbente, haremos un diagndstico de paullo
ma.

Las neoplasias malignas tienen una evelucién de meses,
generalmente menos de un ano, son Jurds, infiltrantes v fre---
cuentemente ulceradas. Cuando usamos el témmuino tumor nos refe
rimos a su connotacién clinica; es decir, aumento de voilmen,
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crecimiento tisular, masa de tejido. Los sintomas mds importan
tes que presenta la patologia tumoral de la boca, son la pre--
sencia del tumor, dolor, que puede estar presente durante la -
masticacién, la deglucién o ser constante, dlcera, salivacién

excesiva, sangrado, halitosis, dificultad para deglutir y difi
cultad para la apertura bucal; este Ultimo sintoma se presenta
en casos de neoplasias malignas avanzadas; no es raro que la -
primera manifestacién tumoral sea el desajuste de una préte---
sis dentaria.

Sin discusi6n la cavidad oral es una de las estructuras
corporales mis accesibles a la exploracién fisica; esta se lle
va a efecto por inspeccién y palpacién. -

El equipo que se requiere para una exploracién adecuada
de la cavidad oral, es minimo; basta contar con una fuente lu-
minosa adecuada, abatelenguas, dediles o guantes limpios no ne
cesariamente estériles o mejor aln guantes desechables, gasas,
aplicadores de algodén, laminillas portaobjetos, espejos denta
les, ldmpara de alcohol, anestésico tépico, (nebulizador de -~
xilocaina).

Para que la exploracién clinica de la boca sea completa
deben de seguirse los siguientes pasos-

Observar a la inspeccién los rasgos generales de la ca-
ra pero sobre todo su simetria, la cual se hace mds evidente -
en la configuracién de los labios; algunos problemas patolégi-
cos de otros 6érganos, repercuten en la coloracién de la mucosa
de los labios; por eso es conveniente darse cuenta de ella, el
bermellén cuando es violdceo (cianosis), expresa dificultad en
la oxigenacibn sanguinea, consecutiva a enfermedades del trac-
to respiratorio o del aparato cardiovascular.

Con la boca abierta rechazando la comisura labial hacia
afuera, se aprecia la mucosa del carrillo; si se observa con -
cuidado, a veces se notari la salida de saliva a través del --
orificio del conducto de Stenon. Aqui como en cualquier super-
ficie mucosa, se debe de apreciar la humedad, vascularizacién,
cambios de color anormal y ulceraciones. Con este mismo campo
visual se aprecian las piezas dentales, cuyas caracteristicas
normales o patolégicas, el cirujano odontélogo puede determi--
nar con mayor precisién que el resto de los médicos.

La movilidad de la lengua puede orientarse hacia la pre
sencia de lesiones malignas y localizadas en su base, limitan-
do entonces la protrusién, para investigar el movimiento de la
lengua se pide al enfermo que la exteriorice y que lleve la --
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punta de la misma hacia la derecha e izquierda y hacia arriba
tocando el paladar con lo que tendremos a la vista el piso de
la boca, que habitualmente pasa desapercibido, si no se tiene
costumbre de explorarlo.

Con la lengua en posicién de reposo, dirigiendo la luz
hacia la parte superior de la cavidad, podremos explorar el pa
ladar duro y el paladar blando; las lesiones tumorales mds fre
cuentes de éste Organo son: los torus palatinos y los tumores
de las glindulas accesorias. En el paladar blando notaremos la
centricidad de la Gvula y en la parte posterior la mucosa de -
la orofaringe; a ambos lados de ésta, se encuentran las amigda
las, limitadas por los pilares anteriores y posteriores.

Ahora con el auxilio de un espejo dental serd convenien
te observar las estructuras de la nasofaringe, para lo cual -
deprimimos la lengua con un abatelenguas y colocamos el espejo
en la orofaringe, dirigiendo su cara reflejante hacia arriba,
hacia la nasofaringe, pudiendo ver las coanas y el tabique na-
sal; si tomamos con una gasa el tercio anterior de la lengua y
la traccionamos, mientras el espejo se dirige con su cara re-
flejante hacia abajo, podremos observar la superficie de la ba
se de la lengua, las estructuras de la hipofaringe y las es---
tructuras laringeas.

Frecuentemente estas maniobras deben efectuarse con --
anestesia tdépica, para evitar molestias innecesarias al enfer-

mo.
Se completa la exploracién por medio de la palpacién.

b) MODO DE CRECIMIENTO Y PROPAGACION DEL CANCER:

La rapidez y la manera de crecimiento, y la capacidad -
para propagarse, son caracteres que diferencian netamente las
neoplasias benignas de las malignas. Una neoplasia benigna per
manece localizada en el sitio de origen; carece de capacidad
de propagarse a sitios alejados, como lo hacen los canceres. -
Ejemplo: wn fibroma, un lipoma o un liomioma aumentan lentamen
te de volumen por expansién, comprimen y posiblemente deformen
los tejidos normales adyacentes. Al crecer con lentitud, la ma
yor parte adquieren una cdpsula fibrosa de revestimiento que -
los separa del tejido huésped. Esta cdpsula probablemente deri
ve del estroma del tejido original cuando sus células experi--
mentan atrofia por la compresién del tumor en expansién. El es
troma del tumor mismo también puede contribuir a formar la cip
sula. Sin embargo, debe destacarse que no todas las neoplasias
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enignas son encapsuladas. De cuando en cuando, los tumores be
ignos rompen la cépsula y emiten prolongaciones a los tejidos
dyacentes; estas prolongaciones suelen estar netamente fija--
as a la masa principal, crecen en un frente amplio y no se --
onfunden facilmente con el crecimiento infiltrativo de las --
eoplasias malignas.

Los cénceres crecen por infiltracién progresiva, inva--
i6n, destruccién y penetracién de los tejidos adyacentes. No
dquieren cépsula. Sin embargo, en algunos casos un tumor ma--
igno de crecimiento lento esté engafiosamente envuelto por es-
roma del tejido original adyacente, pero por lo regular el es
udio microscépico revelard prolongaciones diminutas a manera
e patas de cangrejo que atraviesan el borde e infiltran los -
ejidos vecinos. Esta invasién tiende a ocurrir siguiendo pla-
os amatémicos de despegamiento. El modo invasor e infiltrante
e crecimiento dicta la necesidad, cuando se intenta tratamien
to quirdrgico, de extirpar un amplio margen de tejido normal -
adyacente. En consecuencia, la cirugia del cdncer se llama ci-
rugia radical. El cirujano debe conocer la potencialidad inva-
sora de las diversas formas de cdncer, pues hay diferencias no
tables entre las muchas neoplasias malignas de la economia.Los
cénceres tienen la capacidad de diseminarse a sitios alejados
o por las cavidades corporales; estas siembras tumorales en te
jidos y érganos alejados se llaman metdstasis, y se da el mis-
mo nombre a los implantes individuales. Las metdstasis identi-
fican inequivocamente una ncoplasia como maligna, pues los tu-
mores benignos carecen de esta capacidad. Con raras excepcio--
nes, todos los cénceres tienen la capacidad de dar metédstasis.

Las neoplasias malignas se diseminan por uno de estos -
cuatro mecanismos principales: 1. Sicmbra en las cavidades cor
porales, 2. Trasplante directo, 3. Via linfética, 4. Transpor-
te por los vasos sanguineos.

1) La siembra de cénceres ocurre, por ejemplo, cuando
un carcinoma que nace en la mucosa del colon atraviesa la pa--
red del intestino, crece en la superficie peritoneal y después
vuelve a sembrarse en sitios alejados en toda esta cavidad. La
siembra neopldsica también puede ocurrir en otras cavidades de
la economfa, como pleural, pericdrdica y subaracnoidea.

2) Trasplante denota el transporte de fragmentos celula
res tumorales por instrumentos quirdrgicos o las manos enguan-
tadas del cirujano a sitios alejados del de origen del céncer.
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3) El drenaje linfdtico es la via mis frecuente para me
tistasis de carcinoma. Si bien se afirma que los sarcomas rara
vez se propagan por los linfiticos sino tienden a utilizar la
via sanguinea, las dos formas de céncer, carcinoma y sarcoma,
utilizan una via, o ambas. La diseminacién linfitica tiende a
se%uir las vias naturales de drenaje del sitio de ataque tumo-
ral.

4) La invasién por los vasos sanguineos es la via mds -
importante de diseminacién de siembras de tumor a sitios dife-
rentes de los ganglios linfAticos. Estas siembras excepcional-
mente atraviesan las arterias, quizd a causa de la pared muscu
lar gruesa. Sin embargo, las arterias no son por completo inmu
nes, y de cuando en cuando experimentan erosién, lo cual moti-
va hemorragia copiosa, a veces mortal. Las venas y los capila-
res, con paredes mids delgadas, son mucho mids suceptibles.

c) RAPIDEZ DEL DESARROLLO CANCEROSO - ESCALA.

No todas las variedades de tumores malignos progresan o
destruyen los tejidos con la misma rapidez; o sea que hay gra-
dos de malignidad para una misma variedad celular de céncer. -
Se puede aceptar que los grados mds bajos de malignidad corres
ponden a tumores de crecimiento muy lento, en los cuales exis-
te duda acerca del cardcter maligno, incluso después de un es
tudio cuidadoso,

A partir de este nivel de malignidad, existen grados --
progresivos en las neoplasias malignas que afectan al mismo te
jido del mismo 6rgano. Contrastan mucho con los tumores malig
nos de crecimiento mds lento, otros de invasién rapidisima, y
de evolucién continua y devastadora, que corresponden al orden
de malignidad mds elevado. Por lo tanto, los tumores nacidos -
en los mismos tejidos pueden cubrir toda la gama de maligni---
dad. Por fortuna, estos tumores de rapidisimo desarrollo, com-
pletamente incurable, son raros en la boca.

Broders, anatomopatélogo de la clinica Mayo, publicé su
sistema de clasificacién tumoral basada en grados diversos de
diferenciacién celular; el cual se basa en el hecho bien cono-
cido de que el tejido adulto normal presenta una diferencia---
cién completa-mientras que inversamente, los tumores malignos

muestran poca o ninguna.
Las células normales se diferencian para llevar a cabo
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a funcién especial; ejemplo encontramos en la piel varias ca
as de células planas especializadas en proteger al organismo;
existen glandulas de un tipo u otro, existen foliculos pilosos,
etc. El tejido tumoral, cuyo crecimiento no tiende hacia nin--
gin fin especifico, siempre se aparta mids o menos de esta dife
renciacién. Cuanto mis maligno sea un tumor, menos serd su di-
ferenciacién y menor también las posibles finalidades de este
crecimiento. Inversamente, cuanto mis diferenciado de un tu-
mor, menos serd su malignidad como si el tumor intentara (sin
lograrlo) llevar a cabo la funcién de las células normales. Es
posible reconocer estos distintos grados de diferenciacién ba-
jo el microscopio; permiten predecir con relativa exactitud --
los comportamientos de los tumores malignos.

Por lo tanto se pueden establecer dentro del grupo de -
los umores los siguientes grados, basados en el nivel de dife
renciacién celular:

Grado 1. Diferenciacién en 75% de las células. POCA MALIGNIDAD
Grado 2. Diferenciacién en 50% de las células. MALIGNIDAD IN--

TERMEDIA BAJA

Grado 3. Diferenciacién en 25% de las células. MALIGNIDAD IN--
TERMEDIA ALTA.

Grado 4. Diferenciacién en menos de 25% de las células. GRAN
MALIGNIDAD.

El estudio microscépico no es la Unica manera de esta--
blecer un probable indice de "virulencia tumoral", con las con
secuencias pronésticas que entrafia para los tumores de la bo--
ca. Se han creado métodos que combinan el estudio microscépico
con ciertos signos clinicos. Se ha visto que ademds del aspec-
to microscépico del tumor, otros factores influyen importante-
mente en el resultado final.

Entre los factores que el autor considera fundamentales
para establecer un fndice de malignidad basado’en.métodos cli-
nicopatolégicos, se cuentan el aspecto microscopico y su coro-
lario, el grado microscépico; la situacién del tumor; el tama-
fio de éste; la edad y sexo del paciente; la presencia ausencia
de sifilis y otras enfermedades generales; la rapidez propia -
del desarrollo; la presencia o ausencia de metdstasis; la apli
cacién de una terapeltica previa,la presencia o ausencia de do
lor, la cooperacién del paciente, etc.
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d) LAS CUATRO ETAPAS DEL CANCER.- Los cuatro periodos distin-
tos en la evolucién de un tumor maligno son:

Etapa 1, Tardanza debida al paciente.

Etapa 2, Tardanza debida al profesionista.

Etapa 3, Tratamiento adecuado.

Etapa 4, Periodo de observacifn.

TARDANZA DEBIDA AL PACIENTE (Etapa 1)

Este periodo empieza cuando el paciente reconoce 0 S0S-
pecha por primera vez una condicién anormal en su boca o su --
piel. Termina cuando acude al profesionista en busca de su ---
atencibn. Los pacientes bien informados y observadores recono-
cen con mis facilidad una alteracién precoz de la situacién --
normal, afecte dicho cambio la piel el labio, o la boca. El pa
ciente inteligente y bien enterado suele actuar pronto, y pre-
senta asi al examinador una lesién precoz. Sin embargo, por --
desgracia, la etapa 1, puede a veces prolongarse mucho por ig-
norancia, miedo, razones econdmicas, y el diagndéstico en estas
condiciones se vuelve trigicamente sencillo; la enfermedad es
tan avanzada que ya no hay curacién posible.

Hay que insistir en que la etapa 1, puede ser muy breve,
el paciente bien informado y que sabe lo que es el céncer, pue
de pedir un examen cuando la lesién maligna presenta un desa--
rrollo tan incipiente que todavia no muestra ninguna de las -
caracteristicas que se consideran hoy dia patognoménicas o ---
diagnésticas de malignidad. Solo puede resolverse la situacién
con una biopsia, En general los dentistas pueden contribuir mu
cho al acortamiento de la etapa 1, mediante campafias educacio-
nales para el lego. En los préximos afios, cuando la profesién
odontolégica asuma su papel de guardian de la cavidad bucal, -
podrd cumplir la funcién mds importante en la educacién del --
ptiblico en general.

TARDANZA DEBIDA Al PROFESIONISTA (Etapa 2)

Este periodo empieza cuando el paciente acude al médico
o al dentista, y continfia hasta que se inicia el tratamiento -
debido.

En la actualidad los pacientes acuden mds pronto al exa
men; por lo tanto es indispensable un "indice de sospecha ma--
yor'. Se comprende esta necesidad si recordamos que las actua-
ciones pasadas de dentistas y médicos distaron mucho de ser --
perfectas.
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Estos resultados pobres correspondlan a una época en que
a identificacién del cancer era mds fac1l de lo que volvera a
er jamis. La variedad muy avanzada de cdncer que se veia en --
quellos afios, si bien se presenta todavia de cuando en cuando,
uede con51derarse como cosa del pasado. Con el tiempo seran ca
a vez menos los enfermos que lleguen a consulta con lesiones -
vanzadas o incurables. En cambio, consultaran cada vez mis ---
ronto después de descubrir una anomdlfa de cavidad bucal, lo -
ue significa que atenderemos cada vez mds cdnceres bucales pe
o cada vez con menos signos clinicos de malignidad. Por lo tan
0, es indispensable elevar el nivel general de eficacia profe-
ional respecto a d1agnost1co de tumores malignos de la boca. -
o habremos ganado nada si un piblico educado y bien informado
cude a dentistas y médicos mal preparados. Los profesionistas
eben mantenerse a nivel del piblico en general.

Casi no hay ninguna CXCepCLOn a la regla de que, respec-
to a malignidad de lesiones cutdneas y bucales, la etapa 2, mun
a debe de durar mis de 2 semanas FPEn la actualidad el retraso
ebido al prof651on15ta (etapa 2), dura entre tres y cuatro me-
ses para los casos de céncer hucal, y hasta un afio para cdnce--
res de piel expuestos a la vista.

A pesar de una mejora global de la tardanza debida al --
profe51on15ta, todavia existen atrasos de trdgicas consecuen---
cias. En ciertos casos, dos profesionistas consultados sucesiva

ente por el paciente dleron lugar a una tardanza mayor de ----
sgﬁs meses, por incapacidad profesional para diagnosticar el --
Wc cer-

Algunos de los tratamientos imitiles que se aplican. Du-
rante este perlodo de tardanza, a juzgar por el estudio de los
casos de cancer bucal en la revisidn mencionada, el paciente re
cibe las siguientes variedades de tratamiento inutil.

1. Enjuagues bucales de varios tipos

2. Aplicaciones toplcaq sumamente variables, desde antisépticos
sencillos hasta ciertos cafsticos,

3. Modificacién de dientes supuestamente agudos o rotos, a los
cuales se atribuye el '"problema’, esperando que con ello se
corrijan las lesiones. Naturalmente, para entonces, nadie ha
pensado siquiera en la posibilidad de que las "lesiones' ---
sean cancerosas. Deben pasar tres o cuatro meses antes de --
que se piense en esta posibilidad.
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Modificacién de prétesis (aunque parezca increible) para --
ajustarlas a la deformacién que produce el cincer. Esta acti
tud es mis comdn de lo que se piensa.

. Observaciones y ensayos a intervalos de una semana o dos.

Extraccién de un diente o de varios. Parece increible que --
pueda extirparse un diente vecino de un célncer (a veces el -
cdncer se desarrolla alrededor del diente) sin que nazca en

el dentista la sospecha que lo llevaria a hacer um interroga
torio cuidadoso del paciente. -

Biopsias mal hechas por el dentista. El resultado negativo -
de una mala biopsia da una falsa sensacién de seguridad. Pen
sando que la lesién no es maligna, el dentista cree que debe
esperar. Ha pasado mucho tiempo cuando el clinico se percata
de que algo anda mal, y se han perdido asi semanas o incluso
meses insubstituibles.

Extirpaciones quirdrgicas malas, sin estudio anatomopatoldégi
co del tejido. En este caso las lesiones suelen ser pequeiias
y sin duda se confunden con un tumor benigno. Se puede utili
zar la '"aguja eléctrica' sin recogerse tejido, o puede dese-
charse éste. Todas las muestras de tejido blando obtenidas -
de la cavidad bucal deben someterse a un estudio anatomopato
16gico.

Puncién de una lesién primaria (que puede parecerse a absce-
so ordinario) o incluso de una metdstasis grande, pensando -
en un trastorno inflamatorio supurado.

10.Pruebas terapéuticas de distintos tipos. Ciertos cénceres --

han recibido tratamiento de sifilis -o incluso de angina de
Vincent- no sélo por algunos dias, sino durante meses, en ba
se a una prueba seroldgica positiva o un frotis que mostraba
bacilos fusiformes y espiroquetas. Deben insistirse en que -
una serologia positiva, o un frotis positivo en cuanto a fu-
soespiroquetas, no descartan de ninguna manera un céncer.

11.Tratamiento conservador de leucoplasias que han sufrido dege

neracién maligna no reconocida.

12.Radiografias del maxilar inferior. Para descartar un tumor

maligno de la boca relacionado con encias y piso de la boca,
algunos dentistas recurren a las radiografias, incluso en --
presencia de lesiones de tejidos blandos. En general, las --
radiografias de maxilar se deben utilizar para ampliar un --
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diagndstico de tumor maligno de tejidos blandos de la boca, no
para establecerlo. Debe insistirse en que las rddlograflas de
los maxilares no permiten diagnosticar precozmente un carcinoma

epidermoide de la boca.

ETAPA 3, TRATAMIENTO ADECUADO. Se inicia cuando empieza
a realizarse el tratamiento racional, a juzgar por los conoci--
mientos actuales.

El dentlsta desempefia un papel importante en la etapa de
tratamiento de cdncer bucal. Puede intervenir para extraer dien
tes, preparar aplicaciones o sistemas de protccc16n para ap11Cd
cién de radio, y preparar también férulas y equipo de fijacibén
para resecc16n mandibular. Ademds, interviene en el tratamlcnto
para elaborar prétesis prov1s10naleq en espera de una cirugia -
reparadora. Es posible que se le pida también una prétesis defi
nitiva después de una amputacidén de oreja, extirpacifn de gran
parte de la nariz, vaciamiento orbitario o reseccién del maxi--

lar superior.

Se pide al dentista vigilar el trabajo de "limpieza bu-
cal", pues se requiere una higiene bucal", estricta durante la
1rrad1ac16n como terapéutica de un cdncer bucal, y después. De-
be ayudar también a fabricar obturaciones de un tipo u otro, y
prétesis bien ajustadas cuando se permitan. Se ve, pues, que el
dentista es un integrante indispensable del equipo que lleva a
cabo una terapéutica satisfactoria del cédncer bucal.

Con nuestros conocimientos actuales, es preciso que el -
enfermo de cidncer se ponga de inmediato en manos competentes pa
ra recibir un buen tratamlento. Hay que actuar con rdpldez,pues
el fndice de curacién solo puede aumentar si se reduce al mini-
mo la tardanza.

ETAPA 4, PERIODO DE OBSERVACION.- Empieza cuando termina
el tratamiento. Se vigila al paciente a intervalos progresiva--
mente mayores, durante el resto de su vida.

Este perfodo es importante para el dentista, por tres ra
zones distintas:

En primer lugar, CUdlqu101 paciente tratado para un car-
cinoma puede presentar una recaida. Las probabilidades de re--
cafdas disminuyen proporcionalmente al tiempo que transcurre --
sin sintomas de enfermedad. Si pasan cinco afios sin que reapa--
rezca la lesién, las probabilidades de curacién son mucho mayo-
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res que al cabo de seis meses o un afio solamente de intervalo -
libre; pero no es imposible que un paciente sufra una recaida -
incluso diez afios después de un tratamicento aparentemente cxito
so, o mids. Durante el periodo de observacidn, el dentista debe
examinar el foco ocupado por la lesién inicial cada vez que ten
ga oportunidad de ello.

En segundo lugar, la frecuencia de aparicién de otro cdn
cer primario es de casi 18%. lLa posibilidad de que aparezca --
otro céncer va aumentando conforme pasa el tiempo.

Un tercer lugar, en un paciente cuyo céncer bucal se tra
té por irradiacién en algin momento nunca deberd extirparse un
diente sin una cuidadosa consulta con el radiélogo que realizd
el tratamiento. Es preciso buscar posibles datos de irradiacién
previa.

Una vez que el cdncer bucal ha avanzado suficientemente,
y se han producido metdstasis en ganglios linfdticos es uno de
los que tiene la proporcién de supervivencia de cinco afios mds
baja entre todas las formas de cdncer. A la inversa, el cincer
bucal fdcilmente se presta a ser descubierto en fase temprana,
y a ser diagnosticado por el clinico alerta, ya que resulta ac-
cesible para cxamen, y produce sintomas y signos definidos.

El diagnéstico temprano es el factor aislado mds impor--
tante para combatir con éxito el cdncer de boca, siempre que se
emplee el tratamiento adecuado tan pronto como se haya evaluado
adecuadamente el paciente. La mortalidad por cdncer pudiera re-
ducirse en un tercio o la mitad si se prestara atencién a los -
signos y sintomas iniciales y se tomaran ripidamente medidas te
rapéuticas eficaces. Para tratar adecuadamente el céncer es ---
esencial llevar a cabo una valoracién completa del paciente an-
tes de terapéutica.

e) ESTABLECIMIENTO DE LETAPAS PARA EL CANCER DE CABEZA Y CUELLO.

El sistema TNM (T-tumor, N- ganglios o nodos linféticos
regionales. M metdstasis distantes) para establecer la etapa --
del cincer se origind por el profesor Denoix, de Francia, en --
1942. Desde entonces la U.I.C.C. (Unién Internacional Contra
el Céncer) ha preconizado el sistema que cred, publicd, y per--
focciond entre 1942 y 1953. Para establecer las etapas del c¢in-
cer de la cavidad bucal hay que basarse generalmente en la ex--
tensién del tumor primario por inspeccién y palpacibén de cavi--
dad bucal y cuello. Otros estudios, incluyendo radiograffas co
rrientes y tomografias, pueden tener importancia para estimar -
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la invasién 6sea. Los exdmenes en busca de metdstasis a distan-
cia dependerdn del buen juicio del clinico. Puede permitirse --
cualquier examen disponible para identificar el proceso metasté
tico con el fin de establecer la clasificacién. Es deseable, --
pero no absolutamente necesario, confirmar la enfermedad metas-
t4tica por biopsia.

Se presentd el mecanismo siguiente para establecer eta--
pas de cdncer de cabeza y cuello, aceptado por la Comisién Esta
dounidense Conjunta de Valoracién de Etapas de Céncer y Resulta
dos Finales en 1976. -

DEFINICION DE CATEGORIAS DE T DE CAVIDAD BUCAL

TIS: Carcinoma in situ

TI: Tumor de 2 cm. o menos como didmetro mdximo

T2: Tumor mayor de 2 cm. pero no mayor de 4 cm. en su didmetro
méximo.

T3: Tumor mayor de 4 cm en su didmetro mdximo.

T4: Tumor masivo mayor de 4 cm. de didmetro con jinvasién pro-
funda afectando antro, misculos pterigoideos, base de la
lengua o piel del cuello.

CLASIFICACION DE GANGLIOS LINFATICOS. La siguiente clasifica--
cién de ganglios regionales es aplicable a todos los tumores ma
lignos de cabeza y cuello. Al valorar clinicamente el volumen -
de la masa ganglionar debe medirse y tenerse en cuenta la inter
vencién de tejidos blandos.

Estd admitido que la mayor parte de masas de mds de 3 --
cm. de didmetro no son ganglios solamente, sino ganglios con---
fluentes o tumor en los te)idos blandos del cuello. Hay tres --
etapas de ganglios clinicamente positivos: N1, N2, N3,
No es necesario utilizar los subgrupos a, b, y ¢, aunque
se recomienda emplearlos. [Los ganglios en la linea media se --
consideran como homolaterales
NO: Sin ganglio clinicamente positivo
N1: Un solo ganglio homolateral positivo, de menos de 3 cm. de
didmetro.

N2: Un ganglio clinicamente positivo homolateral de 3 a 6 cm -
de didmetro, o varios ganglios homolaterale< clinicamente
nositivos, ninguno de ellos de mis de 6 em de didmetro.

N2a: Ganglio homolateral positivo clinicamente imico, de 3 a 6
cm. de didmetro.
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N2b: Ganglios homolaterales miltiples, clinicamente positivos,
ninguno de los cuales tiene mds de 6 cm. de didmetro.

N3: Ganglio(s) homolateral(s) masivos, ganglios bilaterales, o
ganglios contralaterales.

N3a: Ganglio tnico o mdltiple homolateral clinicamente positi--
vo; uno de mds 6 cm. de didmetro.

N3b: Ganglios clinicamente positivos bilaterales (en estas cir
cunstancias hay que establecer por separado la etapa para
cada lado del cuello; o sea N3b- derecha N2a, izquierda --
N1)

N3c: Ganglio(s) clinicamente positivo(s) contralateral(es) sola
mente.

RESUMEN DEL AGRUPAMIENTO DE IL.AS ETAPAS
ETAPA 1: T1, NO, MO
ETAPA 11: T2, NO, MO
ETAPA III: T3, NO, MO,
Tl o T2 o T3, N1, MO

ETAPA TV: T4, NO, MO

Cualquier T, N2, MO

Cualquier T, cualquier N, Ml

f£) METODOS DIAGNOSTICOS

La cavidad bucal, estructura anatémica compleja, puede -
ser afectada por numerosas enfermedades propias que se presen--
ta, sea en los tejidos duros, sea en las mucosas sea en las ---
gléndulas salivales. Del mismo modo, la boca puede servir de --
punto de partida para el diagnéstico de mdltiples enfermedades
generales que presentan caracteristicas bucales suigeneris.

M4s aln, la cavidad bucal pucde presentar lesiones simi-
lares en cierta medida, a aquellas que se encuentran en algunas
enfermedades dermatolégicas y aun a aquellas que se encuentran
en algunas lesiones cancerosas de la mucosa genital femenina.
En fin la boca puede ser el sitio de eleccién de ciertas enfer-
medades genéticas, como la displasia hereditaria de Cannon.

Entre las enfermedades dermatolégicas que pueden dar una
sintomatologfa bucal, se encuentran, dentro de la de tipo epidé
mico, el liquen plano y la verruga vulgar, y en el grupo de las
lesiones meseqnuimatosas, el lupus eritematoso.

En los estados precancerosos o cancerosos similares a --
los que presenta el aparato genital femenino, se pueden encon--
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trar lesiones queratdsicus, tales como la hlperqueratoq1= fa---
cial o hiperqueratosis smmple y la leucoplasia, asi como el epi
telioma espinocelular.

Finalmente se pueden encontrar cnfermedades que afectan
la totalidad del aparato digestivo, de etiologia micdédtica, como
la moniliasis.

El denominador comin de todas estas enfermedades que he-
mos solamente indicado, es que su apariencia sobre la mucosa bu
cal, es siempre la de placas mis o menos blancas, induradas, al
gunas veces ulceradas y el problema que se presenta, es el de -
establecer un dlagnostlco diferencial que nos permltlra sea de
realizar un tratamiento precoz y adecuado, sea de enviar un en-
fermo con el especialista competente.

Debemos subrayar, antes de explicar la téecnica ohjoto de
este trabajo, que en la mayoria de los casos, el diagndstico s€
réd dado por la biopsia, cuando se¢ encuentren datos LlfnlLOS que
nos permitan suponer la existencia de una lesidn queratdsica o
francamente cancerosa.

Antes de realizar esta biopsia, es necesario, pues, de--
terminar precisamente si se trata de una enfermedad que da mani
festaciones bucales, o de un proceso nGOpldSILO Para ello, ae
ha utilizado desde hace varios afios, como un método fdcil y rd-
pido en el Consultorio, li aplicdcion bucal del método de Papa-
nicolau de la Plrologld exfoliativa, para la deteccidén mds o me
nos precoz de los procesos nnopldslcos con buenos resultados.

Sin embargo como s¢ trata solamente de un frotis, las cé
lulas provienen de zonas muy diversas, dificiles de localizar -
con precisidn y en forma, la biopsia ulterior puede hacerse en
te31do sano, 1nverqamente el frotis puede ser negativo, ya que
las células neoplasxaas en estadio in situ pueden no ser desca-
mativas. Asi pues, ©1 método Papinlﬁalau, que podriamos 1llamar
biopsia de superficie, servird solamente para establecer la ---
ex1&fenc1d de cambios LanlOg ©0s, pero sin precisar ni la ex--
tensidén, ni la topografia, ni las caracteristicas histoldgicas

de la lesidn.

Un test simple en su téonica y de lectura fdcil, para el
diagnéstico precoz de lesiones on pOanClallddd maligna, es el
siguiente.

En 1964, Niebel y Chomel utilizaron por primera vez so--
bre la mucosa bucal una prucha de tincién in vivo, preconizada
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por Richart para la delimitacidén de las displasias y carcinomas
de cucllo uterino.

Este método lo aplicaron en Francia en 1972, on <1 (en--
tre Hospitalier Universitaire de la ciudad de Mbnpolllor en el
en el servicio de Estomatologia y cimgfa maxilofacial del pro-
fesor F. Souyris.

Este test puede ser pldﬁLl(ddO en el curso del examen --
estomatolégico de rutina en presencia de lesiones sospechosas
y lo utilizado en enfermos portadores de lesiones de tipo dis--
plasia o hiperqueratésicas. Utiliza como medio de tincidn el --
azul de toluidina, colorante nmuclear que evidencia las aglomera
ciones celulares de las displasias y de los carcinomas.

Los materiales para la realizac16n dr $sta téenica son -
ficiles de encontrar y poco costaso~ v ronsisten en:

Solucidn acuosa de azul de toludina a1 1%

Solucién acuosa de dcido al 1%

Agua

El método sigue cuatro pasos, que <on:

1.- Las lesiones aparentes v las mirovas on derrvedor s~ limpian
suavemente con un hisopo saturado de la <obeoidn de deido acéti
co.

2.- El enfermo enjuaga su hoca von agra, v ls zona a e=tudiar

y teflir se seca con aire tanto <omo i pos hle.

3.- Se aplica con un hisopo la cobiidn uw l,ul de toluidina <o
bre los tejidos sospechosos v «r dij. ¢l colorante in <itu du-

rante 3 min.

4.- El paciente enjuaga de nueve -u hocia v o< lmpia la zona -

suavemente posihle, para evitar ¢l riesygo de deteriorar las zo-
nas que pre-enta leviones displisieas precoses v oque finen may
ligeramente.

Después de haber practicada la decoloracion, se pueden
observar las lesiones sosper hosas muy bien Jdelimitadas.

Se procede entonces, sea a enviar cl enfermo d un servi
cio especializado sea a practicar la biopsiu (1o mds convenien-
te), siguiendo los trazos de la zona refiida, pero dejundo siem-
pre una zona de xogurlddd

La biopsia se hard con la téenica normal y la toma serd
enviada del modo acostumbrado al lahoratorio de Anatomfa Patolo
gica.
Cabe hacer notar que lu tincidn no complicard de nxngund
manera el estudio histopatolégico posterior y no falseard los -
resultados finale<. No obstante ciertas ¢ausas de error pueden
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aparecer. Algunas son de orden térnico:

La primera aplicacidén del dcido acdético y el secado, de-
ben ser cuidadosos para eliminar de la zona por estudiar los de
pdsitos de moco que estorbarian la penctracion del colorante.

Un frotador muy V1goroso 0 muy precoz elimina al momento
de la segunda aplicacién del dcido, el izul de toluidina, fal -
seando la lectura.

En fin el colorante debe ser dejade on plaza sulicientemente.
Otras causas de error corresponden a errores de lectura-

Algunas lesiones (ueratdsicas absorven vy guardan el colo
rante, evocando lesiones malignas.

Las ulceraciones traumdticas guardan también la colora--
cidén. Sin embargo esta coloracion, tanto en las lesiones quera-
tdsicas como en las ulceraciones se atenla con el tiempo, mds -
rdpidamente que en las lesiones neoplisicas, esto debido a la -
afinidad por el colorante mds marcada de los nicleos mitdticos.

Estos pequefios inconvenientes deeaparecen con el perfec-
cionamiento adquirido paulatinumente por ¢l manipulador y con -
el hdbito de lectura de los diferentes tonos de coloracién.
Este método es interesante por varias circunstancias:

Por su interés clinico pemite:
La vigilancia de afecciones con futuro neopldsico:
queratosis, llquen plano, etc.

La deteccién de una evolucién maligna de lesiones traumd
ticas o paraneoplds1cas.

Por su interés para la biopsia, permite.

Escoger el lugar de eleccidn de la toma, cuando se en---
cuentre una lesién plurifocal o extendida.

En conclusién: Este método ficil, simple y poco costoso
deberia seducir al espec1dlxst1 de la osicrd oatomdtologlca yva
que viene a apoyar sus diagndsticos clinicos, permitiéndole ---
efectuar una biopsia en zona prth‘onclal Por otra parte, per-
mite visualizar la extensidn de 1a lesién haciendo aparecer in-
clusozonas no visibles espontincamente, presentando por este --
so0lo hecho, una ventaia considerable sobre el Test de Papanico-

laou.
g) SEMIOLOGIA Y EXPLORACION:

SEMIOLOGIA EXPLORACION FISICA FACIAL.

Se llama semiologia; del grlego omelov - signo, logos-
estudio o tratado o semibtica del capftulo de la patologia gene
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ral que se ocupa en el estudio de los signos y sintomas de las
enfermedades.

La explorac1on de los enfermos para que sea completa, de
cian los clédsicos, debe ser ordenada y siguiendo un orden 16gi-
co. Comprende:

1. Interrogatorio (anamnesis)
2. Inspeccién.

3. Palpacidn.

4. Mensuracibn

5. Percusién.

6. Auscultacién.

Una vez obtenidos todos los datos Y procediendo con cri-
terio clinico elaboramos un juicio diagnéstico.

Una explorac1on clinica concienzuda y detenida, ademds -
de suministrarnos mds datos Utiles para el diagndstico.

INTERROGATORIO:
Es el primer acto médico que conduce al diagndstico. Se

trata de contacto interpersonal, protagonizado por el enfermo -
que sufre y por el médico en quien aquél vonfia y al que acude
para que cure o alivie sus dolencias,

La relacién entre el médicn paciente se desarrolla como
un acto cerrado en el espacio y en el tiempo,

Fl interrogatorio debe llevarse de acuerdo con las si---
guientes directrices.

DeJar que el enfermo exponga libremente sus molestxa:,
el médico sigue con los ojos u los ofdos las exposiciones, valo
rando, entre otras cosas: Las anomalfas de la voz, afonias, o -
de lenguaje, disartria, afacias, etc. Cuando el enfermo se de-
tiene por no saber ya que decir interviene el médico, con la fi
nalldqd dn aclarar y completar lo expuesto consultando, si pxe-
ciza, los datos aislados que ha e«tado anotando en la ho;a cli-
ni<a.

Al escuchar al enfermo hay que hdav1los <in prisas, con
detencién el que se emplea en ello nunca estd perdido.

El médico ha de ser un buen interrogatorio pero también
un buen ovente. Nada hay mds deprimente para el pdc1cnto que
comprobar que el médico no le presta debida atencidn en lo que
mds le ataie. Siempre que <ca posible, las anamne<is deben ir -
animadas de una orientacidn diagndstica.

Decir si el enfermo tiene o no derecho a conocer la ver-
dad ahsolutua sobre su situacién, e= un problema que hy sido ---
abordudo desde varios puntos de vista., Por supuesto yue la ver-
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dad desnuda, salvo en casos de individuos de cxecepeional entere
za, No se puede comunicar de sopetén: hay que 1r creando poco a
poco el clima adecuado para que sea el propio enfermo el que --
llegue a conocer su situacidn.

El interrogator1o z¢ continda durante el examen fisico-
interrogatorio viceral- extendiéndose a la bisqueda de signos -
y sfntomas, dolor, nduccas, provocados con ciertas manipulacio-
nes.

El médico debe dar siempre sensacién de seguridad. Ha de
permanecer impasible con la cara inescrutable, procurando que -
no trasluzca el pesimismo ni revele en wus facciones nada que
puede alarmar al enfermo.

FACIES:

En la cara, cuya extremidad frontal tiene la significa--
cién mds noble, so reilegqn las reacciones provocadas por el --
mundo exterior, asi como las que tienme su origen en el propio -
1nd1v1duo va sea en estado de dnimo, en trastornos funcionales
de las visceras provocados por dafios de cualquier 1ndole.

) En los sujetos sanos el aspecto de la cara varla segln -
miltiples factores: la edad, la raza, ¢l estado de dnimo, en el
momento de examen, el hdbxto corporal, vicios, etc.

In los sujetos picnicos la cara tiene el contorno penta-
gonal o en forma de escudo ancho, con color fresco de la pxel -
y sienes notablemente despejadas. lLos leptOSOHJLOS tiene el -
contorno frontal de la cara ovoide, von el eje corto. En los --
atiéticos el contorno de la cara eos ovoide, alargado, sin per--
fil caracteristico.

Las enfermedades graves se reflejan en la expresién ente
ra de la cara y sobre todo en la de los ojos. Recibe diversas -
calificaciones en relacién con el nombre del autor que la ha --
descrito. Segin el <1gn0 principal que manifiesta (fduxeq 1cte
rica, anémica) o el érgano entermo: facies cardiaca, ovdrica, -
hepética.

En los Ultimos afios se han valorado las modificaciones
de las facies consecutivas a la toma de determinados fidrmacos,
intoxicaciones prOfeSIOHJIGH y aberraciones cromosémicas. Entre
las facies por anomalfas autosémicas figuran las de los sindro-

mes de Down, etc.
EXPLORACION DE LA CABEZA.

A la exploracién de la cabeza se le aplican los procedi-
mientos de inspeccidn y palpacién.
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La medicién puede emplcarse para conocer el valor numéri
co de los didmetros y dngulos cefalicos; pero habitualmente no
es necesario esa precision numérica para reconocer las deforma-
ciones cefilicas que interesan al clinico.

Son por lo tanto la 1nspecc1on y la palpacién los proce-
dimientos habituales de exploracién de la cabeza.

Siguiendo la regla general de inspeccidn se habrd de es-
tudiar en la cabeza, primero el conjunto y luego las partes: --
créneo, y cara. En el conjunto notaremos la posicién, la forma
y el volumen, y los movimientos.

POSICION:

En la pos1c1on de la cabeza intervienen las vértebras --
cervicales y los misculos del cuello y nuca, que tienen a su --
cargo la estabilidad y los movimientos de la estabilidad.

FORMA' Y VOLUMEN:

La forma y el vollmen considerada en general, se estudia
al mismo tiempo desde este punto de vista se investiga si el ta
mafio de la cabeza corresponde al resto del desarrollo del orga-
nismo.

MOVIMIENTOS:

Para conocer el estado de los movimientos de la cabheza,
se ordena al enfermo que ejecute con ~lla movimientos de tfle---
xién, extensién, anotando la po=ibilidad v la extensidn Jde ----
ellos.

Por inspeceidn se estudian: la forma, el voltmen y las
superficies.

EXPLORACION DE LA CARA:

En el vonjunto hay que anotar las madificaciones de vold
men; el aumento de la cara en sn didmetro transversal acompafia
a los aumentos de vollmen debido u crecimiento del didmetro lon
gitudinal se observa en la acromegalia; domina en este caso el
crecimiento exugerado del muxilar inferior, causa de prognatis-
mo.

La expresidn de la cara se ITama cn clinica facies, la
hemos estudiado al hacer la inspeccidn general el enfermo.

FRENTE
Se observa si en ella existe alguna deformacidn o lesidn

cutdnea. La piel de la frente parece untuosa por rxceso de se--



crecién sebdcea en los casos de sehorrea. Bl estado de las arru
gas, normalmente son iguales en ambos lados, la exageracién de

alguno de ellos es debido a hipertonia del misculo frontal del

mismo lado o a pardlisis del opuesto.

0JOS Y ANEXOS.

En las ceJaq hay que investigar su simetria y su abundan
cia. En la pardllqls del misculo frontal de un lado, la ceja co
rreqpondlente CStd mds baja que la opuesta, en la hipertonia
del misculo, mis alta.

La alopec1a de la cola de las cejas es {frecuente signo
de sifilis o lepra.

En los ojos hay que estudiar los parrafos y el globo ocu
lar. Se investigard también las aherruras pdlpobxaleb son simé-
tricas, la alteracidn de dsta simetria puede deberse a blefaro-
espaqmo pardlisis del orbicular y pardlisis del elevador del -
pirpado superior.

Los reflejos pupilares que se exploran son 3:
a) el reflejo a la luz o fotomotor.

b) el reflejo a la convergencia o motomotor
c) el reflejo consensual.

El reflejo a la luz o fotomotor consiste en que la pupi-
la se estrecha tanto mds, cuanto mayor es la intensidad del ra-
yo luminoso que hiere la retina.

El reflejo a la convergencia. Consiste en que al ver un
objeto cercano la pupila se estrecha.

El reflejo consensual.- consiste en estrechamiento de la
pupila cuando un rayo luminoso hiere la retina del lado opues--
to.

BOCA

En la boca hay que estudiar los 1ab1oq y la cavidad bu--
cal. Lo primero que se nota es la simetria; en los casos de pa-
rdlisis floja un11atera1 del facial, la comisura bucal del lado
enfermo se encuentra mis baja que 1a del lado sano.

En la piel de los labios son frecuentes las lesiones de
1mpét1go y el herpes labial. En los nifnos puedo verse escoria--
ciones lineales signo importante de heredo sifilis; en Jos adul
tos pueden persistir las cicatrices que estas lesiones han deja
do bajo el aspecto de manchas radiadas de color nacarado. La mu

cosa de los labios es sitio de predileccién para examinar la co
loracién que da la sangre a la superficie.

La parilisis facial ocasiona alteraciones de los movi---
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mientos de la boca para hacerla mds apreciable se le ordena al
enfermo que infle los carrillos o infle la boca, es frecuente -
que estos enfermos no puedan inflar los carrillos porque el ---
aire se escapa de la comisura del lado paralizado; al abrir la
boca el or1f1c1o bucal toma forma ovalar, correspondiendo la --
parte mds ancha al lado sano.

En el interior de la boca hay que estudiar el vestibulo
y la cavidad bucal propiamente dicha. Para estudiar el vestibu-
lo se ordena al paciente que abra su boca moderadamente con un
abatelengua se separan los carrillos de las encias y se hace la
inspeccién. En la cara interna de los carrillos y en el borde -
de la lengua se observan normalmente las huellas de las piezas
dentarias.

Las partes laterales del vestibulo son sitios de predi--
leccién del noma y de estomatitis dlcero-membranosa; la mucosa
posterior de los labios es sitio frecuente de aftas. Se nota cl
estado de las encias, y a los dientes se les estudia su nimero,
nnplantac16n tamafio euperflgxe Y, bordes. Es conveniente hacer -
presién sobre la encia, de la raiz del diente hacia el borde 11,
bre, con objeto de hacer salir los exudados patolégicos perlo--
dentarios, esta maniobra puede hacerse directamente o a través
de los labios.

En el paladar se estudia su asimetria y profundidad.

Se ordena al enfermo que saque la lengua y se le estudia; super
ficie, humedad, simetria, y si puede ejecutar todos sus movi---
mientos. En la pardlisis lingual unilateral, la lengua se des--
via para cl lado enfermo para ser pTO}QLTdda hacia adelante.

Para inspeccionar 4l enfermo de la faringc s¢ le ordena
que abra la boca manteniendo la lengua detrds de los incisivos
inferiores, para evitar el comprimirla entre ellos y el abate--
lengua con esta se baja la lengua y se recomienda al enfermo --
que respire profundamente por la boca para disminuir el reflejo
nauceoso y se observan los pilares, la Gvula, las amfgdalas, su
forma tamafio y la superficie de la cavidad faringea que puede

alcanzarse.

CARA:

Configuracién anormal (facies, asi como los incisivos co
rrespondientes a o0)os, nariz, mejllll\ maxilar inferiory ---
boca). En numerosos padecimientos genéticos, hay Conflgura‘ién
facial peculiar.

Parotiditis, ostiomielitis del maxilar, abcesos periden-
tarios sinusitis, infecciones agudas o artritis reumatoide de -



116

la articulacién temporomaxilar.

(Anquilosis y falta de crecimiento del lado lesionado,
trombosis del seno cavernoso, celulitis facial.

De naturalecza congenlta‘ hipertelorismo, sindrome de ne-
vos por células basales, sindrome provocado por aminopterina --

acrocefalia, facies de pott.
TUMORAL: Acromegalia; tumoracidén (nariz, senos, oido)

ORIGEN TRAUMATICO: Torticolis por fibrosis del esternocleido--
mastoideo,

Comprenﬁlon facial, intrauterina, lesién al cartf{lago de creci-
miento, céndilo del maxilar inferior

DE OTRO ORIGEN: Edema facial, displasia fibrosa ésea.

MOVILIDAD FACIAL: traumatica, congcnlta, idiopatica, tumor in--
tracraneano polineuritis, lesidn local al facial, meningitis.

TEMBLORES MOVILIDAI) EXAGERADA: tics, movimientos convulsivos,
corea.

MOVILIDAD DISMINUIDA: distrofia muscular, debilidad de misculos
faciales hipoplasia parcial de misculos faciales.

0JOS: Visidn.- los defectos verticales de la visién se denomina
hemianopsia. Los defectos hetronimos son casi siempre tempora--
les y se deben a presién sobre las fibras épticas, a nivel del

quiasma.

MAXILAR INFERIOR: Sindrome de Pierre- Robin. (sindrome del pri-
mer arco)

Sindrome de Teacher- Collins. Hipoplasia unilateral del maxilar
(incluyendo macrostomia, pdrdllblb pdrCIal del facial, deformi-
dad de orejas y papilas c1egab en los angulos de la boca).
Facies de potter (patologia urogenital congénita)

PROGNATISMO: Condrodistrofia, enfermedad de Crouzén. Prognatis
mo relativo en la hipoplasia del maxilar superior.

ANQUTLOSIS TEMPOROMAXILAR: Artritis reumatoide, lesién al naci-
miento, trauma, Osteoartritis.

Osteomielitis del maxilar.

Fisura submaxilar (absceso dental periapical).

Tumores de origen: dentario, quistes foliculares, quistes den--
tigenos ameloblastos.
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Tumores benlgnos que no son de orlgen dentario; granuloma ---
eosinofilico, fibroma, tumor de células gigantes.

Tumores mallgnoq primarios: carcinoma, linfoma de Burkitt, sar-
coma osteogénico, linfosarcoma, flbrosarcoma.

Tumores malignos metastdsicos; neuroblastoma, embrionario.

DIFICULTAD PARA ABRIR LA BOCA: Trismus, contracc1on de misculos
maseteros, padecimientos de la art1cu1ac10n temporomaxilar.

HALITOSIS: Estomatitis y gingivitis, farlngoamlgddlltls adeno-
iditis crénica sinusitis, rinitis crénica, sangre en la boca.

SEMIOLOGIA DE EXPLORACION CLINICA FACIAL.

El examen clinico cuidadoso debe incluir valoracién metd
dica de las estructuras extrabucales de la cabeza, la cual pue-
de revelar cambios importantes en la salud general del paciente
o ayudar en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades de
la boca. Tal examen, debe abarcar la cara y el cuello, orejas,
nariz, ojos, pelo y plel cabelluda, manos y unas.

El examen 51stemdt1co debe comenzar por observacién gene
ral del contorno y simetria de la cara dato que puede sugerir -
la presencia de una enfermedad subyacente.

ANOMALIAS DEL DESARROLLO DE LA CABEZA Y CARA.

Los trastornos macrogcop1cos del crecimiento y desarro--
1lo de la cabeza y cara, fluctan desde anomalias y variaciones
menores a las mayores monstru091ddde% imaginables.

La hemihipertrofia de las estructuras faciales pueden --
ser de origen congénito y afectar no sd6lo los tejidos blandos y
superficiales de la cara sino también los misculos y huesos sub
yacentes. Las pardllsls prolongada de nervio facial producen --
atrofia de los mdsculos de la cara. (pardlisis de Bell).

Los traumatismos obstétricos o intrauterinos pueden le--
sicnar los céndilos del maxilar y dificultar con ello el creci-
miento de la mandibula con hipoplasia o incluso anquilosis con-
secutiva de la articulacion temporomaxilar.

La hiperplasia de la rama o cuerpo de la mandibula o del
codndilo puedo producir crecimiento excesivo en un lado, con --
desviiidn hacia el lado sano.

Ofros defectos visibles de la cara que generalmente afec
tan a la abertura bucal, siendo la mids frecuente o1 llamado la-
hio hendido o leporino que puede también extenderse al reborde

alveolar v al paladar.
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Los defectos manifiestos de este tipo -on reparados a menudo po
co después del nacimiento. Las hendiduras congénitas se acompa-

flan con frecuencia de malformaciones de diversas porciones del

oido externo y de otras estructuras cuyo desarrollo embrioldgi -

co coincidié con la 1e<1on causal.

Se han descrito buen nimero de sindromes caracterizados por de-
fectos congénitos miltiples, muchos de los cuales son heredita-
rios, entre los que cabe incluir las disostosis craneofacial.

El sindrome de Pierre Robin es mna forma leve de disostosis ---
craneofacial con micrognatia, flosopto«is, y paladar hendido.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOISAS

Se advierte pedllorrlon manifiesta por sujetos de edad
avanzada. Cierto nnmerc de carcinomas de células escamosas de
la piel ndacen en dreas de queratosis senil o en otras dermato--
sis precancerosas, mientras algunos tienen su origen en piel
normal. Puede aparecer como una le<idn verrugosa o Como und - -
drea pequefia indurada y plana en la que mds tarde desarrolla -
una nlcera superficial rodeada por un borde elevado. La indura-
cidn de la piel circulante reflejua el crecimiento invasor del
tumor debajo del epitelio normal vecino.

CARCINOMA INTRAEPITELIAL

La llamada enfermedad Je Bowen aparece clinicamente como
una placa rojiza irregular netamente delimitada que puede ser -
escamosa.

A veces desarrolla uma costra sobre la superficie de la
lesién, la Lual tiende a propagurse lentamente en direccidn la-
teral. Surge mds tarde el carcinoma invasor, casi siempre de --
una variedad moderada o pobremente diferenciada.

OTRAS LESIONES QUERATOSICAS DE LA PIEL:

Pueden aparecer cierto mimero de otras
loglLdH en forma de defectos de queratinizacid
ciones clinicas bastante tipicas.

nes dermato-

51ion
con manifesta--

Ie
n

PSORIASIS:
Se caracteriza por la presencia de placas o papulas irre

gulares, anchas, de color rojo mate o pardo casi siempre cu----
biertas de varias capas de {inas escamas de aspecto plateado. -
Estas ldminas de queratina exponen al esfoliarse la superficie
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cuténea subyacente en la que pueden apreciarse diminutos puntos
hemorridgicos. En algunos casos puede invadir la psoriasis gran
parte de la superficie corporal, pero rara vez invade la muco--

sa.
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CAPITULO TX

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DE LAS NEOPLASIAS

BIOPSIA.
La palabra BIOPSIA se deriva del griego BIOS-VIDA v ---

OPSIS-VISION; se entlende por thled al procedimiento que de--
signa la extraccidén en un ser vivo, de una porcién de tejido u
érgano, con el proposlto de inve-tigar gnneralmcnte mediante --
examen mlLIOSLOPICO, la naturaleza de 1a lesion.

El acto guxluxgxfu par:i 1a obtencidn de una thp\ld es -
desde una cirugia menor, hasti una intervencidn de crrugfa ma--
yor "biopsia a cielo abierto”. rn ambos casos y debido a que de
un adeuuado C\pO'Imﬂn dﬂpnndvrz el dlagnostlgo hlxrologxco v la
terapbutira a <eguir, el método debe ser efectuado por médicos
experimentados, pero que todo dentista debe ser capaz de reali-
zar.

Si la palabra biopsia sc utiliza frent~ g un paciente, -
este podrd preoc “uparse, 21 término biopsia es capaz de provocar
temor y a la mayoria de la gente les indica la posibilidad de -
céncer. Fn cada caso, el clinico deberd proceder con precaucidn
con respe.to a la 1mportdnula que le da a la biopsia. Un gran -
nmero de muestras para biopsia resultarin beniganas, aunque de
bemos continuar nuestra vigilancia para establecer la etiologfia
as{ como el diagndstico de cualquier lesién desconocida dentro
de la cavidad bucal.

Se puede resumir en scis etapas la particiacién del médi
co en el procedimiento de la biopsia:

1) Indicacién de la biopsia

2) Eleccién del tipo de biopsia indicada segin el padecimiento.
3) Obtencién de material adecuado.

4) Informacién clinica completa.

5) Identificacién del material

6) Fijacién.
L) La indicacifn exacta de la biopsia es fundamentar un d1agn65

tico para normar el tratamiento a seguir; existen otras indica-
ciones a seguir como son: seguir la cevolucidén del padecimiento;
respuesta a la terapéutica, conocer el estado funcional de un -
tejido u érgano, etc.

2) Los tipos de biopsia son los siguientes:
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a) Incisional

b) Excisional

c) En Sacabocado

d) Punch

e) Curetaje (raspado)

f) Puncién

g) Trepanacién

h) Irrigacién

i) Presién

j) Exponténea

k) Transoperatoria.

Cada uno de estos tipos de biopsia tiene sus indicaciones
e puede usar un solo método o la combinacién de varios de acuer
o al tipo de tumor, a su localizacién y a la presencia de metds
asis regionales o distantes.

) BIOPSIA INCISIONAL.

Implica la remocién de una porcién de la lesidén junto con
ejido normal para su identificacién. Es el método de eleccidn -
ara el diagnéstico de los tumores grandes, fijas y/o ulceradas.
‘1 espécimen dete incluir tejido neopldsico representativo con -
borde de tecjido normal

is aconsejable obtenerla haciendo un corte orientado hacia el --
rentro el tumor, que aktarque suficiente tejido representativo -
- que *termine con un borde de tejido normal.

‘enicndo cuidado de individualizar cada case, estd indicado en -
as siguientes lesiones:

1) Tumores ulcerados de piel, como son carcinoma, basocelular y
pidermoide, melanoma ulcerado, etc.

) Tumores de partes blandas grandes y/o ulceradas, piso de ho--
ta, carrillos.,

) Tumores ulcerados de mucosas; carcinoma de cavidad oral, ca--
'rillo, encias, lengua, piso de boca, etc.

a4 biopsia incisional puede ser obtenida con diferentes instru--
iIentos como pueden ser los comunes en cirngia menor o con instru
lentos especializados como: la pinza dc¢ Novack.

y) BIOPSTA EXCISIONAL.

A biopsia excisional puede zer: diagndstica y diagnéstivo tera-
- » ’ -« P’ -

vbutica. Implica la remocion total de la le<ion mediante mna ex-

"isidn tridimen<ional, tunto on profimdidid como hacia los la--

los.
s el método de eleccidn pdarg trmores de tamafio prqueiio. Eetd n




dicada en: lesiones benignas y malignas pequeiias, en lesiones -
pigmentadas sospechosas de melanoma 1 maligno que no estdn ulce
radas.

El melanoma permite definir el tipo del mismo, la extensién en
profundidad, criterio fundamental para determ1n41 el procedi---
miento del tratamiento a seguir:una excisidén mds amplia, la ne-
cesidad o no de diseccidn electiva linfdtica.

c) BIOPSIA EN SACABOCADO.

Es un procedimiento muy 1itil con el instrumental adecuado y en-
manos expertas, mediante el cual se obtiene un buen fragmento
del tumor

Pueden también obtencrse muestras del sitio plancado, dirigxon:
do el instrumento ya sea hacia el centro o hacia los bordes

al sitio elog1do del tumor, [&stas deben ser cuidadosamente m11
cadas,) El método de ahordaje de la eleccidn dependerd de su
10Cdl]leiDn, usualmente o< mediante un instrumento en cuya pun
ta tiene un mecanismo para etfectuar el corte en sacabocado. En
otros c¢asos el instrumento ¢s un trocar en el cual se introduce
el instrumento antes mencionado para el corte en sacabo:zado.

Las lesiones pueden ser abordadas por endoscopia con diferentes
tipos de instrumentos para obtener biopsias de: laringe, eséfa-
go, traque, bronquzos, estdmago, intestino delqado sigmoides,
vejiga, etc. Estd indicada también en tumores éseos, en tumores
de tejidos blandos no accesibles a la biopsia 1nc1s1ond1 En am
bos casos si el fragmento no permite un diagnéstico histolégi--
co preciso, se debe recurrir a la "biopsia a cielo abierto'.
Otras de sus 1nd1cac1ones son en neoplasias diseminadas para --
comprobar mctaqtaqxs en neoplasias en las que no se planea tra
tamiento quirdrgico.

d) BIOPSIA POR PUNCH.

Es una variante de la hiopsia por puncién para lesiones superfi
ciales. Se obtiene un cilindro usualmente de la parte central -
de la lesién. Las limitaciones Jtanto de la biopsia en sacaboca-
dos como por Punch son: el espécimen comunmente e¢s pequefio, ge-
neralmente no lleva 4rea representativa entre tejido sano y le-

sién.
f£) BIOPSIA POR PUNCION.

Es un método poco Util en padecimiento neopldsicos, debido a -
que el material obtenido es tun pequefio que excensionalmente es
representativo para una completa clasificacidn y evaluacién his
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toléﬁlca del padecimiento.
e las indicaciones seria la de corroborar diseminacién ---

cuando ya se tenga diagnéstico histoldgico.

e) BTOPSTA POR CURETAJE.

(raspado), Tejido obtenido de una cavidad con instrumentos como

cucharillas o legras.
Indicadas en lesiones de: senos paransales, cavidad uterina, --

etc.
g) BIOPSIA POR TREPANACION.

Procedimiento empleado generalmente en tumores del sistema ner-
vioso central, puede ser diagndstico y/o diagndstico-terapéuti-
ca.

h) BIOPSIA POR IRRIGACION

Método empleado en cavidades orgdnicas. Se introduce una solu--
cién, la cual es aspirada. Esta es centrifugada para obtener el
material sedimentado Frotis

1) BIOPSTA POR PRESION O MASAJE.

Generalmente se obtiene de la pre<idn de una le~idn; cjemplo, -
Secrecién a través del pezdn.

Del sedimento, y del material obtenido por pre<idn; e~ conve-
niente ademds “de obtener frotis ¢ improntas, tijar el mobrantgu
en formol al 10% para bloque celular.

J) BIOPSTA INESPERADA

Fragmentoc o moldes expulsados por el pacienfe, genevilmente -
procedentes de cavidades orgiAnicas por ejempio: drbol respira
torio, cavidad uterina, eotc.

ki BIOPSIA TRANSOPERATORIA.

E< la obtencién de una muestra para 1 elaboracidn del diagnds-
tico hlctologlto duranrc el acto quinirgivo (se logra mediante
congelacién del espécimen a bajas temperaturas ya congelado se
obtienen cortes que son tefiidos immediatamente. Debe ser intre-
pretada por un patologo debidamente entrenado).

Tiene dos indicaciones:

a) Diagndstico Hiﬁtolégigo durante el acto operatorio - El re--
aultado nomard el procedimiento quinirgico a <egnir: ejemplos;
un ganglio linfatico en el que <» ectudie 1x presencida o no de
meta-risis, ol resultado indicard nna cirugia tal comos disec-+
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cidn radical del cuello excenteracisn pilvica, cte. Tn diagnd: -
tico positivo do malignidad en un tumer momario indicard ciri--
pia radical, ctc. No debe efectuar-e solamente por curiosidad
del cirujano.

b) Bl estudio de los Mirgenes Quirdrgicos.- Tanto hordes como -
lecho, el resultado positivo o negativo, significard la amplia-
cién o la terminacidn del acto quirtirgico.

3.- Por material adecuado se entiende tejido en buenas condicio
nes sin traumatizar, representativo y suficiente.

Para lograr un buen espécimen, la biopsia debe ser mane
jada gentilmente, tanto, durante la cirugia como después de - --
ella; no debe ser traumatirado, no debe ser abandonado porque -
se deseca, se debe proceder a =u tijacidn lo mis rdpido posi---
ble; por ejemplo, si se trata de un ganglio linfitico, debe ob-
tenerse completo, sin trammatizarlo, pinzando solo los tejidos
que le rodean.

Si se trata de una lesidn ulcerada, debe evitarse tocar
el drea necrética.

4.- La informacidn clinica completa debe ser proporcionada sis-
temdticamente; debe incluir nombre, sexo, edad del paciente, --
diagnéstico clinico presuntivo, datos hreves y concisos de la -
evolucién del padecimiento ¢ informacidn especifica segin el mo
tivo de la indicacidén de la biopsia, el dato de la fecha de la
Gltima es de absoluta importancia; si es una lesidn de hueso se
incluirdn ademds las radiograffas para una correlacién clinico

patoldgica y radiolégica.

5.- Tdentificacién; el material de biopsia debe ser etiquetado

inmediatamente después de ohtenido, para evitar confusion y pa-
ra evitar pérdida del mismo.

6.- Fijacién: En centros hospitalarios el material se envia in-
mediatamente al Patdlogo. Fuera del medio hospitalario; la fija
cién es responsabilidad del equipo quirdrgico y esta debe ser -
inmediata.

Usualmente es recomendable el formol al 10% (el cual se
puede preparar con formaldehido al 40%, del obtenido en el mer-
cado; se diluye una parte de formaldehfdo y nueve de agua).

El fijador debe ser suficiente, 1 a 20 en relacién con -
el voltmen de la pieza. Si el espécimen es pequefio bastard con
introducirlo al fijador. Si el espécimen es de volumen mediano
o grande serd necesario efectuar algunos cortes; sin destruirlo
ni alterar su forma anatémica, con el objeto de que el fijador
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penetre hacia el interior de los tejidos.,
Si se siguen metddicamente todos estos pasos seguramente
se evitardn los errores como son:
Muestra insuficiente
Muestra inapropiada (obtencién de tejido necrético)
Tejido no representativo
Material mal fijado
Confusién de identidad
Pérdida de material
Muestra pinzada o machacada
El procedimiento de biopsia debe ser ofectuado poOr manos
expertas, bien manejado se pueden cvitar al miximo las complica
ciones, entre las cuales cabe mencionar:
Hemorragla
Infeccibn
Mala cicatrizacidn
Diseminacidn de células tumorales
Dafioc a drganos adyacentes.
Si el médico sigue concicenzudamente todos los _pasos ante
riores y se cuenta con un patdlogo experto; el Jdiagndstico his-
toldgico, debe ser preciso en un 99% de los cu<os.

La técnica para la biopsia e< la signiente:

1) Lograr anestesia,- Anestestando la zona de la lesidn con wna
. & » + u - 3 b s &
solucion de clorhidrato de lidocaina atl 2%, dar lu inveccidn
. - . - . )
por infiltracion local alredednr de la lesion, no directamente
en la misma.

2) Inmovilizar los tejidos haviendo ineci<iones elipticas. La -
profundidad de la inci<idn se dotcxmrnd por la cantidad de teji
do deseada. En una biopsia por PA(ISIOH, la lesion deberd ser
palpada con mucho cuidado, deberd determminarse su profundidad,
calculaado las incisiones iniciales paura que <cun ligeramente
mds profundas que la 1ekzon total. En wma hiop~iu por incisidn,
basta cualquier inci<ién que prrmita vhtene: ol suficiente mate
rial para la evaluacion. La incisidn deberd incluir una porcidn
significativa del tejido s0spe°hoxo excluyendo, o la vez, el te
Jido necrosado, gue resultaria dif{cil examinay microsedpicamen
te. Debenos tdmblen incluir alging porcidn Jde tejido normal cer

ca de la lesidn.

2) Puede rmplearse mna <uturig por traceion, gdntho 0 foxcops -
para tejidos, con el fin de inmovilizar el drveu que <erd extir-
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pada. La sutura de traccidn dejada dentro de la muestra, ofrece
la ventaja de orientar al menos una superficic de la lesidn pa-
ra el patélogo. También proporciona considerable facilidad para
la extirpacién quirdrgica, ecvitando la compresién o destruccién
de los tejidos de muestra, como ocurre con instrumentos afilia-
dos o punzantes.

4) Deberd cortarse la base de la muestra con tijeras curvas o

con un bisturi. Se colocard el tejido en una solucidén de {forma-
lina al 10%. Los bordes de la herida deberdn socavarse, contro-
larse la hemorragia y cerrarse la incisién con suturas aisla---
das. Al realizar una biopsia sobre el carrillo o la lengua, dJde-
bemos considerar suturas adicionales, asi como su colocaridn, -
ya que el movimiento de estas estructuras puede provocar la pér
dida inoportuna de las suturas. -

5) Cuando haya sido tomada la muestra de tejido de la encia o -
del paladar y resulte dificil cerrar la lesidn, deberd dejarse
abierta para que cierre por segunda intencidn v epitelializa---
cidn, o deberd aplicarse mn apdsito quirdrgico.

Las biopsias de hueso pueden ser mds diffciles vy exigen
la utilizacidn de un colgajo de tejido blando y una técnica yui
rargica. Debemos prestar atencién cuidadosa a la obtencidén de -
material adecuado, tanto en calidad como en cantidad, para su -
examen. Después de obtener la muestra, debemos volver a colocar
el colgajo, administrando los cuidados postoperatorios habitua-
les al igual que para cualquier procedimiento quirdrgico. Debe-
mos advertir al paciente que puede ser necesario emplear mayor
cantidad de tiempo para preparar la biopsia debido a que es ne-
cesario recurrir al proceso de descalcificacién.

La espera y la vigilancia no tiene cabida en la evalua--
cién de lesiones sospechosas. Aunque muchas impresiones clini--
cas apoyan el diagnéstico de céncer, tales como induracién, au-
mento de volumen indoloro y sangrado, el cdncer no se presenta
invariablemente con esta sintomatologia. Cuando exista duda, de
ber4 hacerse una biopsia.

TECNICA DE BIOPSIA DE INCISION.

Se emplea la biopsia de incisidén cuando la lesidn sospe-
chosa es de gran volumen. Siempre debe incluir teijido tumoral,
zona limite, y mucosa normal vencina.

1.- Anestesiar la zona de la lexién con una solucién de
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clorhidrato de lidocaina al 2%, eventualmente conteniendo un --
vasoconstrictor. Dar la inyeccién por infiltracién local alrede
dor de la lesidén, no directamente en la misma.

- Efectuar incisiones paralelas, separada% por 26 3 -
mm en el drea de la lesidn. Efectuar otra incisién en cada ex--
tremo uniendo los dos extremos de las incisiones paralelas.

3.~ Ahora elevar el extremo de la pieza con pinzas fi---
nas, y, empledndo tijeras curvas, ir cortando gradualmente la -
pieza, separandola del tejido mds profundo hacia el otro extre-
'mo de las inciones paralelas. Al acercarse al extremo opuesto
la biopsia queda prendida _por las pinzas y completamente separa
da del tejido profundo. Tcngase cuidado de no tocar la superfi-
cie de la biopsia con las pinzas.

4.- Llevar el tejido cuidadosamente agarrando con las -~-
pinzas, y secar la superficie que sangra con gasa. Luego colo--
car el tejido obtenido en solucidn de fijador de formol amorti-
guada al 10%.

5.- Generalmente se necesitan dos puntos para cerrar la
herida de biopsia.

- BEscribir en el frasco ¢l nombre del pdClCnfO el na-
mero de la h1stor11 la 10916n, y de dénde se tomé la biopsia.
Mandar luego ésta al patdlogo para estudio.

TECNICA DE BIOPSIA EN SACABOCADOS

Esta biopsia se utiliza muchas veces para seleccion mil-
tiple, cuando no <se dispone de los medios ¢linicos adecuados. -
Se recomienda cuando la lesidn tiene aspecto uniforme; la zona
sometida a biopsia no es muy grande, v el tejido vecino normil
no se necesita para comparacion.

1.- Anestesiar la zona de lesidn con solucién de clorhi-
» e - » - - .
drato de lidocaina al 2%. Dar la inyeccién por infiltracidén lo-
cal a su alrededor, no directamente dentro de ella.

2.- Colocar el sacabocados para biop%id en la zona cen--
tral de la lesidn y girarlo en direccidén del reloj hasta in----
cluir algo de tejido muscular.

5.- Con pinzas clevar ligeramente el tejido; con tijeras
curvas, que inicialmente se dirigen hacia abajo v mis tarde ha-
cia dhdJO v mis sarde hd(ld arriba, cortar la picza, separando

ﬂl teyido del misculo mis profimdo.



.- Agarrar con cuidado el tejido con las pinzas, v po--
ner un poco de gasa sobre la superficie sangrante que queda.

5.- Poner la biopsia bicn limpiada con gasa, cen el fras
co que contiene una solucidn fijadora de formol amortiguado al”
10%.

6.- Escribir en el {rasco el nombre del delCDtO, nimero
de la historia, lesién y localizacién de donde se tomé la biop-
sia. Mandarla dl patdlogo para estudio.

El sacabocados normalmente no debe dirigirse en direc---
cién contraria a las agujas del reloj, vy toda la intervencién
debe completarse sin separar el sacabocados de la zona tisular.
Esta técnica continua se aconseja para evitar la kupOIflLLC de
cortes en el tejido, lo cual finalmente se reflejarfa en la ima
gen m1crosc6p1ca. La rotacién del sacabocados en direccién in-=
versa también produce una biopsia deforme. Durante toda la in--
tervencién hay que tener cuidado de manipular con mucho cuidado
la pieza, ya que una man1pu14¢1on poco cuidadosa incluso aga---
rrando la piecza con unas pinzas gxandes, puede Lomprlmlr el epi
telio proporcionando imdgenes histoldgicamente falsas. La pieza
de biopsia debe scr suficientemente profunda para incluir parte
de tejido conectivo, pues una biopsia supercial que sélo in--
cluya epitelio puede no proporcionar la informacién descada.

TECNICA DE BIOPSIA DE EXTIRPACION:
Significa extirpar totalmente la lesidn, para efectuar -

al mismo tiempo examen hlstopatolégluo. Las lesiones de 1 cm. o
menos son las mejores para este tipo de biopsia.

1.~ Anestesiar ld zona de lesidn con solucién de c%orhi—
drato de lidocafna al 2%. Dar la inyeccién por infiltracién lo-
cal alrededor de la lesidn, no directumente en ésta.

2.- Utilizando un bistur{ efectuar una incisién eliptica
alrededor de la lesidn con los cortes yue convergen en forma --
'"V'' en el tejido normal subyacente.

- Agarrar ahora el tejido con pinzas y disecarlo, sepa
réndolo con cuidado.

4.- Conservar el tejido agarrado por las pinzas y supri-

mir la sangre de la quperf1c1e con un poco de gas: Lue5o colo-
car el tejido en la solucién fijadora de formol amortlguado al

10%.
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5.- Colocar puntos para cerrar la herida de biopsia.

6.~ Escribir en el frasco nombre del paciente, nimero de
la historia, lesién y localizacién de donde se tom$ la biopsia.
Mandar la pieza al patélogo para valoracién.

Durante toda la intervencién hay que tener cuidado de --
que las incisiones de biopsia sean muy limpias, con instrumen--
tos bien afilados, para evitar desgarros y deformacién de teji-
dos. La incisién ha de ser precisa, profunda y estrecha, mejor
que amplia y superficial.

La citologia exfoliativa de la boca tuvo un periodo de -
popularidad cuando se empled mucho como medio para descubrir el
céncer bucal. Sin embargo, estudios prolongados acerca de la --
precisién del método como el de 10 afios efectuado por Mehta en
la India, han demostrado que es erréneo pensar que la citologia
bucal pudiera servir como servir como medio preciso de descubri
miento del céncer, similar a la citologfa del cuello uterino.

En el mejor de los casos, la citologia bucal puede utili
zarse como auxiliag, para comprobar la posible recidiva de un -
tumor en zonas dificiles de alcanzar.

Procede insistir en que las técnicas terapéuticas no pue
den instituirse solamente basdndose en citologia exfoliativa.
Si ésta demuestra presencia de células anormales. Hay que efec-
tuar siempre una biopsia de la zona wospechosa, para confirmar
el diagndstico de malignidad.
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CAPTITULO X
TRATAMIENTO.

a) RADIOTERAPIA.

Los tumores malignos de lu cabeza vy del cuello, entre --
los que se encuentran los de la cavidad oral, pueden tratarse
mediante la extirpacién quirirgica o irradiacién Los cdnceres
pequefios, hien 11m1tados se tratan probablemente mejor con la
extirpacién quirdrgica, pero en los que han crecido mds, esta
forma de tratamiento puede Jdar lugar a una mutilacién o a una
alteracidn de la funcidn y cuando ya se presume esta pos1b111
dad, la irradiacién es el tratamiento de eleccién. Ademds, los
céncexes que se localizan en las dngdaldx 0o en la nasofaringe,
localizaciones que ofrecen dificultades téenicas al cirujano, -
es preferible tratarlos también mediante la irradiacién Las me
ta:ta:xq en los ganglios linfdticos se tratan mejor con la ex--
rirpacxon en bloquo y, en muchos casos, se utiliza una combina-
cién de cirugfa y de radioterapia.

El fdcil acceso a las estructuras de la cavidad oral fa-
cilita la rad1otorap1a local. La irradiacién intersticial por -
1mplantac1on de isotopos (cobalto, cesio, iridio) o la irradia-
cién externa con un rayo de alto voltaje permite un tratamiento
intenso de una zona limitada.

EFECTOS DE LA IRRADIACION.

Para que el enfermo obtenga el miximo beneficio de la ra
dioterapia y para evitarle serias complicaciones y malestar es
esencial que exista la mixima ccoperac1on entre el radioterapeu
ta y el dentista. La valoracidn del estado dental del enfermo -
antes de la irradiacidon forma parte de la prepar1c10n que ayuda
a evitar la infeccidn posterior, la necrosis y el dclor. El co-
nocimiento de los efectos nocivos de las dosis terapéuticas de
la irradiacién ayudard al dentista a tratar los problema: que -
pueden desarrollarse incluso afios después de terminar el curso
de radioterapia.

La aplicacién terapéutica de la irradiacién de un tumor
maligno oral puede afectar a diversos tejidos que caen dentro -
del campo de tratamiento. Por ello, las estructuras orales se -
afectan de forma directa o indirecta. El epitelio escamoso que



131

recubre la cavidad oral es moderadamente radiosensible. Por ---
ello, en el curso de una irradiacién terapcut1ca hay un erite-
ma 1n1c1al al que le sigue una descamacién del epitelio. Encima
de las 4reas denudadas se forma un seudomembrana que consiste -
en las células epiteliales, descamadas, leucocitos y fibrina. -
Esta membrana amarillo-grisacea tiene, al pr1nc1p10, una distri
bucién en forma de placas pero al Elnal de la serie de radiote-
rapia a la dosis de 4,500 a 6,000 rads, hacia las 4 6 6 semanas
se hace confluente. La reaccién se acompafa de edema, que puede
persistir cuando la dosis de irradiacién es muy alta. La mucosa
se reepiteliza rdpidamente a las 2 6 3 semanas de terminada la

irradiacién.

Las reacciones observadas sirven de gufa a los radlotera
peutas para determinar la do<1s correcta para conseguir un optl
mo efecto tumoricida y una minima destruccidn del tejido nor---
mal. Sin embargo,es posible evitar la mucositis membranosa y al
canzar también una dosis terapéutica; ello se consigue mediante
la prolongacién y aumento fraccionado de lua irradiacién.

La reaccidn mucosa es =ecundaria a la supresién temporal
de la actividad mitética, dando lugar a la denudacidn del epite
lio. El examen C1t016g1co durante la irradiacién muestra wma --
disminucidn progresiva en el mimero de células exfoliadas y un
aumento relativo de lcélulas queratinizadas.

Las alteraciones submucosas después Jde la irradiacién --
consisten en ingurgitacidén capilar, edema ¢ infiltracidn leuco-
citica. La fibrosis es un cambio tardfo asociado a una telangier
tasia. El grado de la fibrosis depende de la dosis de la irra--
diacién y de la presentacion de complicaciones como son la in--
feccién o un traumatismo. El edema poxslstonto puede deberse a
una dosis excesiva, pero puede indicar también la recidiva o la
persistencia del tumor, al blogieo de los linfdt icos por metds-
tasis, o la presencia de infeccion.

(on frecuencia, en el tejido irradiade quodan inclufdas
las gldndulas salivales. Sus secreciones =e hacen rdpidamente -
mds espesas y en menor cantidad. Durante y después de la radio-
terapia, el enfermo exper1nmnta una considerable dxflcultad en
la degluc16n debido a la saliva espesa v tiene sensacién de se-
quedad de boca. Puede persistir durante un perlmdn prolongado -
de tiempo y muchas veces es una Jde las causas mis importantes -

de malestar.
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La exploracién mlLIOHLODICd de las gldndulas sdll\dl@s -
muestra una degenerac1on de las células cpiteliales, infiltre
cién leucocitica, pFOIIfCTdLlOD del tejido conjuntivo. Pdrece
que los elementos serosos estdn mis afectados que los mucosos,
lo que explica, tal vez la saliva viscosa y escasd.

Las glidndulas salivales submandibulares tienden a ser fi
bréticas e hipertrofiada, siendo dificil diferenciarlas muchas
veces de los gdnkllos linfdticos tumorales. Las Elqndulas pue - -
den estar también hipertrofiadas si los conductos estdn obstrul
dos, tanto por enfermedad metastdsica como por fibrosis.

La radioterapia puodo influir también en los dientes.Las
grandes dosis en el periodo de crecimiento pueden retrasar tam-
bién el desarrollo de lo= dientes, pero no suelen suprimir el -
crecimiento completamente. La formacion Jde esmalte estd menos -
afectada que la formacidon de dentini. La lesidén de la membrana
periodontal por irradiacidn da Iugar a la resorcidn del hueso
alveolar y a la movilidad dc los dientes. Quedan suprimidas tan
to la actividad osteobldstica como ostcocldstica, Il te)ido « eon
junt ivo-vascular de la pulpa puede verse afectado también por -
los efectos de la irradiacidn, después de dosis relativamente -
largas puede observarse rotura del coldgeno.

La 1rrad1aulon puede afectar a los dientes incluidos den
tro del campo texapeutlco s¢ debe probablemente a la supr051on
de la actividad odontobldstica. La accidn indirecta de la irra-
diacién en los dientes puede atribuirse a los efectos en las -
gldndulas salivales. La supresidn de las secreciones, con aumen
to de la viscosidad y una mavor acidez, sobreviene sxcmpre des-
pués de las dosis tumoricidas de rayos ’X. La disminucién del --
flujo salival predispone a la rotura del esmalte, sobre todo en
las regxoncs cervicales del diente, con la Lonslgu1ente caries
progresiva, incluso aunque estos dientes no estén situados en
la trayectoria del haz terapéutico.

las alteraciones en la cavidad bucal después de la expo-
sicién de todo el cuerpo a las explosiones nucleares en el Ja--
pén conSJtheron tanto en efectos directos como indirectos. Es-
tos wltimos se presentaron después de la depresién de la activi
dad medular, dando lugar a niveles bajos de plaquetas vy de leu-
cocitos. En las pruebas de Bikini (20) la baja resistencia a -
la infeccién podia predisponer al desarrollo de enfermedades --
periodontales en aquellas persnnas expuestas a dosis mids bajas
de irradiacién en la totalidad del cuerpo.

En relacidn a los ultimos efectos de la irradiacién es -
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onveniente sefialar que el mis importante es la lesién vascular
ue da lugar a una endarteritis progresiva. Esto es importante

n relacidon al tratamiento de las complicaciones de la irradia-
cién o de la recidiva de un tumor maligno en campo irradiado. -
1 cardcter avascular de estos tejidos predispone a la infec--
cién y a la necrosis, y necesita el maximo cuidado en cualquier
tipo de manipulacién dental posterior.

OSTEORRADIONECROSIS.

El tratamiento completo do los procesos malignos orales,
tanto si es por exrlrpdc‘on quirdrgica como por irradiacidn, en
trafia siempre ciertos riesgos. Cuando cualqulera de los dos mé-
todos de tratamiento no es lo suficientemente intenso es muy --
robable la reC1dlva de la neoplasia, haciendo que el tratamien
to posterior sea mds dificil. El tratamiento quirdrgicos, sobre
todo en las neoplasias de mayor tamafio, puede dar deformacidén o
alteracién de la funcién. Por otra pdrte la rldloferapld puede
dar molestias que rivalizan con el proceso patoldgico primitivo
proporcionando gran malestar, a pesar de la erradicacidn de la
lesién. En algunos casos raros, las secuelas de la irradiacién
pueden conducir a la muerte por debilitacién o hemorragia.

Un hecho muy posible después de la irradiacién es la os
teorradionecrosis. Es dificil <aber la incidencia exacta, pero
se ha sefialado un valor del 5 al 21%. Sin embargo, incluso es
tos ddtOc no tienen 1mp01tan<11 sin un ¢onucimiento exacto rela
tivo a la localizacidn, tiempo de supervivencia v la ventaja de
seguir o no el tratamiento. No obstunte, yva que la relacidn en-
tre la respuesta de los tejidos normales de la boca y del epite
lioma de células escumosas que se desarrolla en las membranas
mucosas de la boca es relativamente haja, incluso en los casos
mds favorables se esperard un cierto dafio en el hueso debido a
la radioterapia intensa en esta zona.

Varios factores intervienen en la produccién de la os---
teorradionecrosis de los maxilares, desempefiando tal vez un im-
portante la pobre higiene dental. Ello, junto al gran consumo
de tabaco y de alcohol, pueden contribuir no sdlo al desarrollo
de los procesos malignos orales, sino también de forma importan
te en la posterior radionecrosis.

Los dientes cariados proporcionan vias para la infeccidn
de los tejidos ya parcialmente desvitalizados por las Josis ma-
sivas de irradiacidn, no disminuyendo este peligro con el tiem-
po. Los efectos obliterantes en los lechos vasculares debidos -
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a las radiaciones ionizantes aumentan con los afios. El comienzo
de la necrosis puede tener lugar muchos afios después de la ini-
c1ac16n de la radioterapia y puede comenzar de forma brusca des
pués de traumatismos e infecciones aparentemente pequefios.

La radioterapia de las lesiones dseas o de las que estdn
inmediatamente al lado del hueso producen muchas veces la radio
necrosis. Esto es cierto sobre todo en los epiteliomas del sur-
co alveolar y del suelo de la boca. En estos casos puede coinci
dir el clncer persistente o recidivante con la necrosis, y por
ello es diffcil establecer un diagndstico deflnltlvo Fllo es -
importante sobre todo porque hay cierta aversién a practicar la
biopsia en las oqteorradlonecr091s precoces por miedo a colabo-
rar en la progresién del proceso.

En la nroduCC1on de la radionecrosis son importantes va-
rios aspectos técnicos de la radioterapia. Hoy se aceptan y se
usan los equipos de radiaciones de gran voltdje como el teleco
balto, los aceleradores lincales, el betatrén y otros generado-
res de alta cnergia, siendo la modalidad preferlda la de la ra-
dioterapia externa. Cuando se usan equipos de radiaciones de --
voltaje normal, del orden de 200 a 250 KVP, la absorcidén por --
parte del hueso es varias veces mayor que los tejidos blandos.
Ello da lugar a un exceso de dosis en el hueso, mientras que --
las lesiones localizadas mds profundamente, y por tanto a la --
sombra de la mandibula, reciben muy poca irradiacién. Si la ---
energia oscila entre 0,4 y 20 MEV, la absorcién de los rayos X
por parte del hueso y de 108 teiidoq blandos es muy similar, --
produciendo una menor disparidad en la dosis y, por tanto, una
menor absorcién 4sea.

El factor tiempo-intensidad y el factor tiempo-dosis in-
fluye de forma importante en la rad1oterdp1a La prolongac16n -
de la radioterapia en un periodo de 5 a 7 semanas dard segura--
mente unas lesiones menores que si se intenta conseguxr la este
rilizacién del tumor mediante un tratamiento rdpido de 2 a 3 --
semanas o incluso menos. La reposicidén de los tejidos normales
después de una dosis sencilla de irradiacién es algo menor que
la reposicidén del epitelioma de células escamosas. Por ello, la
radioterapia fraccionada favorece la reepitelizacién de la muco
sa normal, y la dosis tevapéutzca aumenta gradualmente conforme
aumentan el tiempo y el nimero de las dosis fraccionadas, pro--
porcionalmente a la dosis total. A este factor puede atribufirse
una mayor incidencia de la necr051s en los enfermos tratados --
con radio intersticial, asi como a la inevitable falta de homo-
geneidad de dlstrlbuc16n de la dosis que a veces produce un ex-



135

ceso de dosis en algunas zonas localizadas.
DESCRIPCION CLINICA Y RADIOGRAFICA.

La primera sefial de lesién por irradiacién de los auxi--
liares puede ser un dolor intenso, y una gran y localizada sen-
sibilidad a los estimulos, sobre todo al calor y al frio. la ex
ploracién muestra una zona bien limitada de hueso denudado, mds
frecuentemente a lo largo del surco alveolar. El criter superfl
cial formado por la falta de mucosa queda cubierto por los de--
tritus necrdticos grises amarillentos y por los alimentos que
han quedado retenidos. A veces este materlal es muy dificil de
eliminar. Cuando puede limpiarse el criter queda a la vista la
superficie grisadcea del periostio.

En este estadio precoz, las radiograffas de la mandfbula
no muestran ninguna anomalia. La palpac10n no descubre ninguna
irregularidad o ningin nédulo. La confusién con la recidiva de
un céncer puede dar problemas debido a la posibilidad de su ---
coexistencia. La persiqtencia o recidiva del tumor se manifies-
ta por la palpacién de un cuerpo duro, lrrcguldr al final de la
ulceracién. A veces la b10p91a muestra s6lo inflamacién, a pe--
sar de la presencia de célncer, debido a la dificultad de obten-
cién de una muestra de la localizacidn correcta.

Si se sabe con certeza que la lesidn es puramente radio-
necrética, debe evitarse la biopsia, ya que el trdumatlsmo que
representa puede causar una mayor rap1dez en la evolucién. Debe
estudiarse estrictamente el curso del proceso para determinar -
la necesidad de una biopsia confirmatoria o de una terapéutica
radical.

Se han apreciado alteraciones escleréticas de la mandibu
la secundarlas a la irradiacién sin ninguna sefial clinica de le
sién. Cuando se ha instaurado definitivamente la necrosis hay,
ademaq, resorcion 6sea, dando lugar a un aspecto mixto de osteo
orosis y esclerosis. Ab progresar la enfermedad, se aprecia un
roceso destructivo de forma irregular, dentro del cual se for-
un secuestro de hueso desvitalizado (aspecto esclerdtico). -
Estas zonas representan regiones débiles y, por ello, pueden --
roducirse fracturas patoldgicas.

TRATAMIENTO.

En los estadios precoces de la radionecrosis estd indica
o un tratamiento conservador, ya que muchas de estas lesiones
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pueden curar espontdneamente. Puede ser necesario un tratamien-
to sintomitico para aliviar las molestias del enfermo. Para com
batir el dolor asociado a muchas de estas lesiones puede pres--
cribirse un anestésico local, aplicado tépicamente, que alivia
las molestias y aynda al enfermo a comer con menos dificultad.
Es Gtil la Benzocaina o el Nupercain Lozenges antes de las comi
das. El Dyclone, al 2%, en spray o en gotas aplicado directamen
te sobre la lesidn, puedc aliviar zaplddmenfc el dolor. Los en-
Juagues bucales con perdxido de hidrdgeno ayudardn a mantener -
la limpieza local.

Los antibiéticos generales, sobre todo los de amplio es
pectro, aunque no afecten d1rocfamente al proceso radionecrdti-
co, pueden prevenir o reducir la infeccidn secundaria, siendo -
por ello mds fdcil que 1la lesidn se cure.

En los casos mis avanzados puede ser necesaria la inter-
vencidn qu1rurg1ca. Cuando han gquedado separados por completo -
se eliminardn los secuestros, El Jolor intenso persistente que
da lugar a debllltdCIQH v ¢l peligro Jde hemorragia _bueden obli-
gar a la IOHQLCIOH radical. Si se quiere que después de la in -
tervenc1on quirtirgica se obtenga buenos resultados, debe extir
parse el 4rea irradiada junto a un margen de tedeo normal am--
plio v seguro.

PROFILAXIS

Hay diversidad de opiniones en relacidn a la extraccidn
dental antes de aplicar la IidlUtLpoId. Algunos autores creen
que el retraso que las extracciones dentules supone en el co---
mienzo de la radioterapia no es aconsejable, y que el adecuado
cuidado dental puede y debe realizarse incluso despuds de una -
irradiacidén intensa.

Otros piensan que es mejor realizar una extraccion profi
lactica de los dientes para minimizar los efectos de la irradia
cién en el hueso y en los dientes. Los estudios experlmentales
realizados en perros han demostrado la eficacia de la extrac---
cién antes de la irradiacién en orden a prevenir la radionocro-
sis. En nuestras propias series, la 1ng1denu1a de rad1onecro<15
en los enfermos en los que se practicd la extraccion profildcti
ca o que no tenian ya dientes fue la mitad que en aquellos en
los que no hubo medidas profildcticas dentales.

En el Cojumbia-Presbyterian Medical Center, existe una -
estrecha colaboracién entre la School of Dental and Oral -----
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Surgery y el Departament of Radiotherapy. Todos los enfermos --
que van a recibir radioterapia que afecte los maxilares y los -
dientes son valorados cuidadosamente antes de instituir el tra-
tamiento, y se practican todos los procedimientos profildcticos
dentales. Se extraen todos los dientes que caen hajo el campo
de acci6n directa del haz de rayos X, seguido de alveoloplastia
y sutura primitiva. La alveolopldstla es necesaria para elimi--
nar todos los bordes 4seos cortantes que pucden ser causa de --
irritacién crénica y lesionar la mucosa que los recubre y la de
la vecindad. Se adm1n1strdn también sistemdticamente los anti--
bidticos adecuados por via general con objetivos diagndsticos.-
Ademds, al mismo tiempo pueden extraerse todos los dientes no -
rest1tu1bleq que no estén en el camino del haz de rayos X, Debe
transcurrir un perfodo de 1 seman: aproximadamente antes de ini
ciar la radioterapia.

En los casos cn los que es necesaria la intervencion qui
rargica despues que se ha aplicado la radioterapia, hay que ac-
tuar con el miximo cuidado. Deben munipuluarse los tejidos y es-
tructuras irradiados con el minimo trauma posible, ya que éste
puede ser el factor de%encadenanfe de la osteorradionecrosis.
Cuando la intervencién qulrurglra ©s necesaria, como en los ca-
sos de extraccidén dental, se dardn las dosis profildcticas dde—
cuadas de antibidticos de amplio espectro, empezando como mini-
mo 24 horas antes y continuando al menos 48 horas después de La
operacidén, El diente o dientes deben extraerse de la forma mds
juiciosa posible FEn algunos casos, <i los sfntomas dentales --
pueden controlarse fdcilmente mediante el uso de medidas que no
afecten al hueso maxilar o al mandxbular, estos dl@ﬂt@s pueden
eliminarse utilizando diversas técnicas de traccidn eldstica.

Todas y cada una de las técnicas habituales Jde cuidados
dentales que sean necesarios dexpucs de la 11r¢d1ag10n deben - -
realizarse con mucha precaucién. Se recomienda ¢l minimo trau-
ma posible sobre los tejidos irradiados para evitar el comienzo
de la necrosis.

Aunque de cualquier T}po de procedimientos dental se re-
comienda una proteccidn profildctica con las dosis adecuadas de
ant ibidticos de amplio espectro, para reducir al minimo la posi
ilidad de infeccién en los tejidos que tienen ung menor resis-
tencia a cualquier tipo de stress. Cuando sea necesario, se re-
-omienda utilizar las técnicas de trlccxcn eldstica para la ex-
raccién de los dientes, para reducir asi las ocasiones de trau
natismo y de infeccidn.
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b) QUIMIOTERAPIA:

Las drogas que se mancjuan para el tratamiento de cdn---
cer, no son especificos para las neopldciaq orales, sino que su
uso es generalizado, dependxendo claro estd, del tejido en que
se encuentra. La quimioterapia del céncer estd dirigida ideal--
mente para la destruccidn de las células neopldsicas, infortuna
damente la selectividad de los tejidos, es un factor 1mperfec—-
to, y la disponibilidad de¢ las drogas comunmente daflan los teji
dos normales.

Todos los agentes qu1m10texdp1cos causan significativa
toxicidad, tengan o no algim heneficio, los médicos y sus pa-- -
c1entes, reconocen este factor. La OV&lUdLlOn de algun régimen
quimioterdpico, debe ser and11uado como costo contra beneficio,
en el cual, el beneficio serfa la regresién del tumor, y el cos
to, la toxicidad como huésped.

SELECCION DE LA QUIMIOTERAPIA.

Es importante conocer el origen del sitio del carcinoma.
Con frecuencia nos encontramos con pacientes que presentan me- -
tdstasis pulmonares y una gran masa pélVlLd, en este aso, es -
necesario establecer el sitio del primario, ya que serd diferen
te; las drogas ut111uadds s1 se trata de un cdncer de ovario,
endometrio o de orfgen trofobldstico.

Para la administracidn de los agentes qu1m10terap1uos de
bemos tomar en cuenta algunos factores como: tener el dldgnOStl
co histopatoldgico, haber recibido tado el beneficio de la ciru
gfa y de la radioterapia, tener como minimo dos semanas de post
cirugia y cuatro semanas de postradioterapia, tener un 1nd1ca*-
dor de la actividad tumoral para valorar la respuesta; los exil-
menes de laboratorio deben estar dentro de los limites norma-- -
les, y por ultimo, los enfermos deben tener un estado general -

satisfactorio.
AGENTES ESPECIFICOS USADOS EN LA QUIMIOTERAPIA DEL CANCER

- Agentes Alquilantes
Mostaza Nitrogenada (INj)
Thiotepa
Ciclofosfamida (Endoxan)
Melfalan (lLeukeran)
Clorambucil (Aljeran)
Busulfan
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II.- Antimetabolitos
Ametopterina (Methotrextate)
6-Mercaptopurine (Purinetol)
5-Fluorouracil (5FU)
Citosina arabinosida

III.- Hormonas
Andrégenos
Estrégenos
Progestéigenos
Corticosteroides
Tryodotironina

IV.- Agentes naturales
Vincaleucoblastina (Velbe)
Vincristina (oncovin)

V.- Antibiéticos
Actinomicina D (Dosmogen)
Adriblastina
Bleomicina
Mitomicina C

VI.- Otros agentes
Metilhidrazina
Notrosourea
Hidroxiurea
Imidazole carboximide
Procarbazina

MECANTSMOS DE ACCION

Agentes alquilantes.- Son citotoxicos mespecificos, --
Caracterlzados por poseer en su molécula- solo activa en vivo
dos o mds grupos deUIIILOS que, por ser 1nestables, son capa-
ces de un1r:c a otras moléculas con dtomos de oxigeno, fiésfo--
ro, nitrdgeno de azufre. Los que aqui nos interesan son sustan
cias alquilantes con capacidad preferente para unirse al dcido
desoxirribonucleico, sobre cuyo filamento molecular helicoidal
se fija en forma de puentes determinando la muerte celular vy
otras veces mutaciones de modo similar a las irradiaciones, --
por lo que también se les califica de fdrmacos radiomiméticos_
Todo pasa como si el agente alqulldnte unido a modo de puente
a dos moléculas de DNA, creard una qltuac16n incompatible para
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la vida celular y su descendencia.

Antimetabolitos.- Son antagonistas estructurales afines a los -
componentes quimicos de las nucleoproteinas y, especificamente,
de los sillares que intervienen en su formacién.

Los antibidticos como la actinomicin a I, se ha usado con bue--
nos resultados en el cariocarcinoma de la mujer, el mecanismo -
de accidén es desconocido.

Hormonas.- También este mecanismo es desconocido; la Jdependen--
cia hormonal de algunos tumores ex bien conocida; los estrége--
nos y andrdgenos en el uso contra el carcinoma mamario son un -
ejemplo cldsico,

Agentes naturales. - La vincalcucoblastina o vinblastina es un -
alcaloide extrafdo de una flor azul denominada vincarosae,

CONTRAINDICACIONES

1.- Pacientes morihundos

2.- Aquellos que han recibido la misma droga con anterioridad,
sin haber tenido ningln beneficio a ddsis suficientes. -
3.- Presencia de infeccidn.

4.- Sangrado activo

5.- Presencia de enfermedad sistémica

6.- Obstruccién Intestinal

7.- Vémito, diarrea persistentes, incontrolable por medios ha-
bituales.

8.- Pésimo estado nutricional.

INDICACTONES

1.~ Tener el diagnéstico histopatoldgico

2.- Tener evidencia objetiva de actividad tumoral

3.- Que exista posibilidad agotada de beneficio de radiotera--
pia y cirugia.

4.- Tener mis de cuatro semanas de haber recibido radioterapia
5.- Los datos de laboratorio deben estar dentro de los limites
normales.

C) CIRUGIA:

Las cirugias de los carcinomas de la cavidad oral requieren de
una amplia extirpacién, el tratamiento adecuado y rdpido hace

mds ficil la erradicacién total de la ncoplasia. -
La escicién debe ser mds amplia porque los tumores por lo regu
lar invaden tejido normal vecino, esta extensién no es palpa-
ble al eximen clinico. Se puede realizar con escapelo o elec--
trocauterio, si se realiza con este Ultimo se correa cl riesgo



Dosificacion y toxicidad de los agentes

quimioterapéuticos del cancer
. . . Dosificacion usual Toxcidad ! -
Agente quimioterapéutico para adultos aguda | Toxicidad retardads
ntes slquilizantes
Mecloretamina (mostaza ni- | 0.4 mg/kg IV en dosis | Ndusea y | Depreston moderada de cuenta
trogenada, HN2, Mustar- | inica o dividida vémito globutar roja penfenca. Las dosis
gen) excesvas producen depresidn gra-
0.1-02 dia, bu-| Ni ve de médula ¢5ea en leucopenia,
Clormbuail (Leukeran) cal: 6--12 nr‘\ﬁ‘}?;g!/; fneuna tromboatopenia y sangrado. Alo-
- - - " pecia y cistitis hemorragica son
Ciclofosfamida 3.5-5 mgzd'fa,z bucal por | Nauses y | 1o icidades especificas de la ciclo
10 dxa_s;.t g/m*/IV como | vomito fosfamida (pdg. 1053), muentras
dosis Unica cada 3~4 se- que & busulfin ocasionalmente
manas causa pigmentacién y diversas
Melfalin (Alkeran) 0.25 mg/keg/dia bucal por | Ninguna | intoxicaciones riras (pig. 1054).
4 dfas cada 6 semanas Puede presentarse leucemia aguda
Tiotepa 0.2 mg/kg IV por 5 dias | Ninguna ;“ 5;‘”{”’ de :’“’:{;Z :;;2 ’;;
- . -~ en tratamiento
Busulfin (Myleran) 2-8 mg/dia, bucai, 150 a { Ninguna ! melfalin o cloram%ucﬂo
250 mg por tratamuento

Carmustina (BCNU, bisclo- ! 200 mg/m? /V/cada 6 se. | Niusea

y | Leucopema y trombocitopenia,

Cvia IV,

¢ 5~10 dias admunistrados

con infusion continua [V

cada 8 horas

.0 en dosis diviikias por -
o suocut.’mca,

roetilnitrosourea) { manas Tvomutr 1 rara vez hepatitis
Lomustina (CCNU) o se- i 130 mg/im?* ‘bucaljvada & | Niusez y -
mustina (metil-CCNL'} 1 semanas vomito 7
Procarbacina (N-metdhndra-  50--300 mysdia:bugal ¢ Nausza y , Depresiun Jde muduia Osea. depre
cina, Matulane) i b yomite son mental  mbthicaon Jde Ia
) i P ] MONSLMBUXidsa
Dacarbacina {dimetdtriace: 250 mgm* da. S dias - AD-rexia, Deprosin o mesala p3ea
nortmidazoicarooxamada, 3 3 semands naased v o
DIIC) Veitnte-
ogos estructurales o antimetabolitus oo , ‘ o
Metotrexato (ametoptenna, | 2.5~5 mg/dia, bucai;, 15 | Ninpuna Cleeracunes bucaies v gastyon:
MTX} ‘mg intratecal semana o i - t@stutaioy, deptess n Ju 1@ medula
7 cada tercer semana hasta ; i 0sea  leucopema. tromboutope-
sun otal de 3 Jdass, 20 a i a
i 25 mg IM dos vecesises | '
f mana son bien tolerados © :
¢y pueden ser mas conve- : .
" nsentes i
S e o
Mercaptopurina (Punne- . 1.5 mekgidfa por via: ng'.mz + Generaimente bien Wwicrada Do-
thol, 6-MP} . bucal : sis muy grandes pueden productr
‘ ¢ depreaon Je la medula osea
Tioguanina {&TG) >, . 2mg‘kgdia porviabuaal |~ Ninguna - Generaimente bea tolerada. Do
. . sis muv grandes pueden produdie
) dcpf‘ uen Je la meduia osea
Fluorouracilo {5-FU) T 18 mgikg dialv pur 3 a’wu.g..m “Naused, QICeradiones bu.dics y
“diws, 5 15 mg kg semana- | gastrumntestsndics, depresion de
L f0G, POraQ mnos Juran- “la mesuia osea
) te b semanas o ] B o
Citarabina (Ara-C, Cytosar) | 100 mgm?*/dia, durante . Ninguna s MNausta y vémito, depresion de

i la meduia vsea, meygaloblastosis
leucopenia, trombocitopenia
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Agente quimioterapéutico para adultos aguda Toxicidad retardads
Agentes hormonales
Androygenos:
Propionato de testostero- | 100 mg IM 3 veces por | Ninguna Retencion de liquidos, masculim-
na semana zaciin. Hay una ocurrencia de
Fluoximesterona (Halo- | 20-40 mg/dia por via [ Niguna Log de. ietencia colestatica con
testin) bucal noximestergna
Estrogenos: 4 X
Dietilestilbestrol 1-5 mg 3 veces al dia: Ocastonal- | Retencion Jde liquudos, femuntza-
por via bucal m e n te | ony sangrido utenno
niusea vy
vémito N
Etinilestradiol {Estinyl) | 3 mg:diz. pur via hus'l' Ninwats 3
Antiestrogenos ~ | o ’ e
Tamoxifeno (Nolvadex) | 20 mg/d1a‘bucal ! Ninguna e Ninguna
Progestinas: i }
Caproato de hidroxipro- | 1 g IM dos veces por se- | Ninguna ! Ocasionalmente retension d= Ji-
gesterona (Delalutin) mana ! 1 quidas
Medroxiprogesterona 100- 200 mg/dia por via ; Nunguna
(Provera) bucal, 200600 mg dos{ i
_ | Yeces por semana, bus.al . ] ,
Acetato de megestrol {40 mg. 4 vezes 4ia pur NesLd L N, ’

Megace)

Adrenucorticosteronies
Prednisona

= e i e e A

via buaf

20100 mg Bis pur via
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va. Tu b en At

.
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Medicamentos diversos y productos
{01-0.2 mg.kg [V, sema- 3 Niusea vy Mope...a pesdida de los refle;us.

Vinblastina {Velban)

naturales

! pal

T

‘f YO : dcpmum Jria mediny Soa

Vincristina (Oncoving

Dactinomicina {actinodua

g gprmn
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de 2 mg cada semana}

g Arrcxl"\aa Jdehyiniad  mus.alar,
i neuntis penfénca ieo panaiib
! co, slopena tvease mais adelante )

Mnguna
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na, rubidumicina: ipur ) Jiws o BV eU fcore re o mollases alareln
mg m® iV serama . na o
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R ST AT -
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de que la cicatrizacién no sea 1nmcd1ata, ya que la formacién
del tejido cicatrizal es cuando la cirugia haya tenido resulta-
dos satisfactorios, esto es para devolver al paciente la estéti
tica y funcién. -
Por lo general el tratamiento por medio de cirugia es tajante,
por ejem.; si la extensidén de una neoplaq1d llega hasta perios-
tio y hueso, puede ocasionar la reseccidn de parte o toda la -~
mandibula, cuando solo ha sido afectudo periostio esti indicada
la extlrpaCJon de las neoplasias malxgnas, estas dependen del -
cirujano que va a realizar la operacidn, de la extensidn del tu
mor, exdmen radiografico, estado general del paciente y del re-
sultado histopatolégico.

La extirpacién tumoral puede ser desde una escisién para biop--
sia, hasta la ext1rpac16n total de los ginglios cervicales 0 Te
sec016n de la mandfbula, parte del piso de la boca, reseccién
parcial o total de la 1engu etc. Dependiendo e&peclfxcamente
de 1la extensién del tumor. -
Después de la erradicacién de la neoplasia maligna, sigue la -~
parte complementaria, que es la de devolver la funcién y la es-
tética, por medio de la cirugia plistica v la prétesis maxilo -
facial.

La c1rugla tiene una parte muy importante cn el diagnéstigo his
to- pafolog1co y mds aun cuando entra en juego el criterio del
cirujano, para determinar el tamafio de la muestra para mandarla
al exdmen histopatolégico, ya que puede ser toda la neoplasia_
cuando es pequefia, o una parte cuando es grande.

Cuando es esto, el cirujano debe tener cuidado al realizarlo, -
para no ocas’ ‘onar una infiltracién jmayor, o extensién de la tu-
moracién hacia otros tejidos con mds rapidez.

EL DECALOGO DEL CANCER PARA LOS DENTISTAS

1.- Recuerde que ¢l 80% de todos los pacientes de cincer bucal
que no reciben tratamiento morirdn en menos de 18 meses conta--
dos desde el 1nicio de la enfermedad.

2.- Recuerde que la rap1da evolucidén del cincer de la boca sig-
nlflca que se trata siempe de un caso urgente. Salvoe una vida,
Haga una biopsia cuando tenga la menor sospecha de cdncer

3.- No olvide conservar un alto indice Je <ospecha de cincer -
Al comparax pox1b111dqde\ dngnéstnuas para lesiones de tejidos
blandos en pacientes de mis de 40 afios, hay que pensar primero
en céncer.



"

142

4,- Recuerde observar y palpdr la fotalldad de la mucosa, inclu
yendo el piso de la boca, amigdalas y raiz de la lengua, en ---
cualquier paciente de mds de 40 afos de edad.

5.- Recuerde =i una uUlcera o un nédulo no responden en dos sema
nas al tratamiento que se¢ le aplica, debe tomarse 1ma biopsia

s1n mayor tardanza.

6.- Recuerde que una leucoplasia no es una enfermedad estat1ca.
Incluso después de un dldgnQHtIQO mILrOHcopltc de lesidn benig-
na, puede haber degeneracidn maligna, y asi suele ocurrir. Es
preciso seguir observando a los pacientes con leucoplasia.

Recuerde que deben extirparse todas las zonas localizadas
de leucoplasia cuando exista esta posibilidad

8.- Recuerde que nunca se debe quitar un diente en un paciente_
susceptible de tener una lesidn maligna sin antes consultar al_
especialista que habrd de tratar al enfermo. Tampoco deben ex--
tirparse dientes en pacientes irradiados sin dicha consulta.

9.- Recuerde que una reaccion de Wassermamn pOHlthd solo signi
flca una cosa, ol paciente tiene sifilis. No permite descartar
un clncer; para ello se rvequiere una buena biopsia.

——

10.- Recuerde que no importa mucho quien haga la biopsia siem--
pre y cuando se haga bien. Lo yue mis importa es que se hdg‘ -
pronto. Las medidas destinadas a realizar una biopsia se toman
por teléfono, no por carta Esto puede significar la diferencia
entre éxi1to y fracaso, en el tratamiento del enfermo canceroso.
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CONCLUSIONES

1 estudio del céncer bucal es muy extenso, se ha venido reali-
ando desde tiempos remotos hasta nuestras fechas, en las que -
e han logrado avances muy importantes, como el haber consegui-
0 su control regresién e inclusive, en algunos casos su erradi
acién total.

1 cirujano dentista debe tener la capacidad de reconocer todas
as enfermedades bucales ayudado de los medios necesarios como_
s, el diagnéstico hlqtopatologxco y los miltiples factores con
ue cuenta para su curacidén parcial o total, como son los trata
ientos con cirugia, radio y quimioterapia. Los medios no son
ocos para tratar a los carcinomas orales, por lo contrario, --
on mucho Y mas extensos, por lo que el dentista puede escoger
1 mds adecuado, segin el estado general del paciente.

i el médico cuenta con personas experlmentddaa a su lado, como
1 especialista en radloterapxd el fisico en radiologia, etc.
tendrd mds poclbllldddcc de éxito en el tratamiento de las neo-
plasias. También es muy importante que el Dentista tenga cuida-
do, no solo de los carcinomas ya existentes, sino de los que -
pueda provocar al hacer una prétesis que esté mal ajustada o -
cualquier otro tipo de tratamiento dentro de la cavidad oral -
que pueda ocasionar una irritacidn crdnica sin importancia, que
con el tiempo pueda convertirse en una lesidn precancerosa o --
francamente maligna.

Desafortunadamente en el presente trabajo de tesis no se ha abar
cado el tema comc se hubiese querido, s<in embargo, espero haber
aportado las nociones de lo que \lgnlf}Cﬂ el céncer bucal para_
la Qdontologia y en especial para el LlTU]an dentista v la 1m-
portancia que tiene para amboe en el diagndstico precoz del cén
cer.

Con mucha frecuencia se culpa al pacxenre de la demora en acu-
dir al médico, (en ésto hay mucho de razén, ya que el paciente
no acude al denti<ta hasta que presenta un estado de malestar
fisico, que incluso es producido a veces por metdstasis).

Es necesario que el pac1onte e:te bien enterado acerca de los -
pr1mexo~ S1gno< y <intomas del céncer, para que tenga plena

consciencia de los problemas a los que estd expuesto, y sepa en
que momento debe acudir al médico, ya que el tiempo que se pier
de antes de hacer el diagnéstico y seleccionar el tratamiento -
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adecuado, es a causa de que el doctor consultado no ha sospecha
do siquiera que puede tratarse de una neoplasia maligna, esto -
puede deberse a incompetencia profesional o a falta de los cono
cimientos necesarios, y por lo tanto, no realiza una explora---
cién a fondo, ni una historia clfinica completa, en que se mues-
tren tendencias y hdbitos que predisponen al clncer. Pero no so
lo se debe a las causas ya mencionadas sino que también hay que
tomar en cuenta que la patologia del cdncer no es ficil de diag
nosticar, debido a la naturaleza engafiosa de la enfermedad; por
lo que trataremos en el presente trabajo de simplificar dicho

diagnéstico.

RT
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