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INTRODUCCION

EL ODONTOLOGO FRENTE AL CANCER

Cuando el cancer se desarrolla, el problema que queda entre el paciente y
una posible curacion, puede dividirse en dos fases: la primera empieza con la ins-
talacion de la enfermedad y el comienzo del desarrollo (que evidentemente pre-
cede a los sintomas iniciales) y se prolonga hasta que esté comprobado el diag-
nostico del céncer y el paciente sea remitido al especialista quien le dara el tra-
tamiento.

Esta fase puede durar varios meses. Cuando el diagnostico del cancer esté
definitivamente comprobado, empieza la segunda fase. Esta se refiere al trata-
miento del cancer, es decir a la seleccién del método de tratamiento, su aplica-
cion, y la persistencia del paciente en €l hasta que la posibilidad de reaparicion
haya pasado.

En muchos estudios sobre céncer, la primera fase del problema (el diagnos-
tico del cancer), recibe poca atencion, pues las principales consideraciones tien-
den hacia el tratamiento del tumor. Puede ser facilmente demostrado, sin em-
bargo, que el €xito del tratamiento depende por lo menos, si no més, del diag
noéstico precoz y el pronto comienzo del tratamiento, que de algunas diferencias que
hayan en la seleccidén y aplicacién del tratamiento.

En la primera fase, es decir, en el hallazgo y diagndéstico del cancer de la boca
es cuando el odonidlogo desempefia su principal papel. Bajo ciertas condiciones,
el odontologo afronta una responsabilidad mas grande en el primer diagndstico
del cancer que €l médico. En algunos casos de cancer en la boca, es probable que
el odontologo sea consultado primero, pues es muy razonable que el paciente crea
que el desarrollo o sus sintomas iniciales son debidos a algun desorden dental
mas que a un tumor maligno. En tales casos el odontdlogo bien preparado
puede prestar gran servicio al bienestar y salud del publico, pues frecuentemente
€l solo esta en la posibilidad de dar un diagndstico presunto o positivo.

Ademads del céncer de la boca hay, aunque inutil decirlo, muchas lesiones in-
flamatorias y tumores benignos; asi como una variedad de manifestaciones buca-
les de enfermedades generales que muchas veces presentan dificultad para el
diagndstico diferencial.

Puesto que estamos interesados en el problema del cancer de la boca, la in-
clusién de cualquier informacién detallada sobre la apariencia clinica y diagnds-
tico de los tumores benignos y de otros desordenes de la cavidad bucal, estd evi-
dentemente fuera del campo del presente estudio. He intentado sin embargo, ca-
talogar los tumores benignos y lesiones inflamatorias de la boca que mas fre-
cuentemente son una fuente de confusién en el diagndstico diferencial del can.
cer de la boca, y por consiguiente hablar someramente sobre ellas,
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Los miembros de la profesién dental, tienen una posicién de tunica ventaja
con respecto al diagndstico precoz del cancer de la cavidad bucal y la profilaxis
contra esta enfermedad.

Los tumores malignos, por otra parte, se presentan comunmente en personas
que gozan aparenitemente de buena salud. Muchas de ellas raras veces han.nece-
sitado consultar a un médico, al menos no por cualquier mal que requeriria un
examen completo de la cavidad oral. La profesiéon médica es impotente para
facilitar un diagndstico precoz a este grupo de personas. Por otra parte, puesto
que ha venido cextendiéndose la costumbre de que se tenga desde la infancia en
adelante, un examen dental completo una o dos veces por afno. el odontdlogo
puede examinar la cavidad bucal periddicamente en las mas deseables con-
diciones.

Si el odontSlogo no se aprovecha de esta extraordinaria oportunidad para el
reconocimiento precoz del cancer, la pérdida irreparable para la salud del publico
es evidentemente grande.

Por medio del entrenamiento y la practica, el odontdlogo se familiariza con
la anatomia ncrmal de la cavidad oral, y por lo tanto debe estar en posibilidad
de reconocer cualquier desviacién de lo normal. Tiene que darse cuenta de que
su responsabilidad no termina con el cuidado y tratamiento de los dientes y sus
anexos, sino que, en caso de que se le presente, debe estar en capacidad de des-
cubrir una lesiéon maligna, con lo cual es posible que haya sido el instrumento
en la salvacion de una vida humana.

Los sintomas del cancer precoz de la boca son rara vez molestos 0 marcada-
mente dolorosos. Cuando un tumor maligno aparece en la encia, en el paladar
duro, el borde de la lengua, o la mejilla, el sitio de la lesién y. el caracter mode-
rado de los sintomas, sugieren al paciente que pueda ser producido por los
dientes. En tales casos es natural que el paciente consulte primero al dentista.
Un estudio de las historias clinicas de los pacientes que tienen tumor maligno
en la boca, mostrard que un alto porcentaje busca primero el consejo del odon-
télogo que la consulta donde el médico. En una palabra, el odontdlogo es con-
sultado primero, aproximadamente en una tercera parte de los casos de cancer
en la boca.

PORCENTAJE DE PACIENTES CON CANCER EN LA BOCA QUE
CONSULTAN AL ODONTOLOGO PRIMERO QUE AL MEDICO
Localizacion primaria Total de pacientes Porcentaje de consultas

del cancer entrevistados primero al odontélogo
que al médico

ENCIA 114 65
PALADAR 106 45
LENGUA 139 35
MUCOSA DE LA MEJILLA 113 35
PISC DE LA BOCA 125 21

MEMORIAL HOSPITAL (Hayes Martin - “Mouth Cancer and the Dentists").



El cuadro (1) muestra el porcentaje de los pacientes, con diferentes localiza
ciones de canceres de boca y que consultaron primerc al odontologo que al meé-
dico. Es particularmente digno de anctar que en alguna variedad, como en el
cancer en la encia, aproximadamente el 65% de los casos busca primero la opi-
nion del odontologo.

En el cancer de la lengua, encia y mucosa bucal, el paciente generalmente
consulta al odentélogo dentro del mes después de presentarse los primeros. sin-
tomas.

Si el odontélogo estd bien preparado puede hacer un diagnostico, o por lo
monos, al tener alguna sospecha, enviara éstos pacientes al especialista, con 1o
cual se podran salvar sus vidas que, posiblemente, en unos meses mas estarian
condenadas,

EXAMEN

La necesidad de un examen periddico dental es reconocido por muchos pa-
cientes. El odontdlogo ha tenido éxito ai probar a los pacientes el valor de un
examen dental regular, como medio de guardar la salud de la cavidad bucal y de
preservar los dientes.

El conocimiento difundido entre el publico, en lo relacionado con la impor-
tancia que tiene la asepsia oral en la salud general del organismo ha contribuido
a esto.

Los odontdlogos son testigos que muchos pacientes que sufren de varios
desordenes tales como vértigos, dolores de cabeza, inflamacion de cara o cuello,
visitan su odontologo antes de ver al medico.

De aqui que en el examen odontologico a los pacientes, clinica y radiogra-
ficamente, en muchos casos, varios anos antes de que ellos puedan presentarse
a un examen meédico, se tiene la oportunidad de hacer el primer reconocimiento
y diagnostico del cancer, particularmente del cancer radicado en la boca. Hay
muchos pacienltes que se presentan para el tratamiento en periodos ya avanza-
dos de céancer, porque la enfermedad no ha sido descubierta y reconocida antes.

Si el diagnostico no es completo y se notan lesiones oscuras, 1o téenica del
examen bucal dche ser cuidadosa y exigente y debe incluir otros exdamenes ade-
mas del examen rutinario de los dientes.

Frecuentemente los cdontologos fallan en apreciar el significado de impor-
tantes descubrimientos, debido a su poca familiaridad con la apariencia de las
lesiones. Por esta razén los odontologos -deben pertenecer o adherirse a corpo-
raciones en donde las facilidades del hospital proporcionan conferencias sobre
tumores, o asociarse a clinicas dedicadas a esta fase de diagnostico y tratamiento.

La practica dental hoy en dia no guarca relacion con las ensefn2anzas actuales,
y como resultadc estamos enfrentados al hecho de que el promedio del examen
dental consiste en una inspeccion de aspecto fisico de los dientes y la relacion de
los arcos dentales. No puede negarse que esta practica y su continua prosecu-
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cién estd retardando el progreso de la profesion y lo que es més importante
estd dando como resultado un descuido en el reconocimiento y diagndstico de
los signos y sintomas iniciales del cancer.

Debemos recalcar la importancia que tiene la Historia Clinica, llevada en una
forma practica, y que debe ser hecha alin por el profesional mas ocupado. Es
tan importante para el odontélogo descubrir que su paciente ha ido perdiendo
peso desde su uitimo chequeo, como hacer el examen radiografico.

Un examen dc la beca es adecuado solamente si el campo ha sido explora-
do completamente y si los descubrimientos han sido registrados.

El tipo de examen que consiste en una rapida ojeada a la cavidad bucal,
seguida luego de un inmediato examen de los dientes, debe ser abolido.

La cavidad Bucal se presta facilmente a la inspeccién, palpacion y al estudio
radiolégico, métodes estos para el diagndstico, que deben usarse habitualmente.

Debe estabiceerse un método de examen que pueda ser seguido V que venga a
convertirce en un habito de trabajo. Como se ha dicho previamente, que debe
llevarse una histeria clinica, modificable segiin las necesidades. Puede ser difi-
cil para el profesional acostumbrarse a esta rutina, pero la importancia de la his-
toria del paciente, ha llegado a ser axiomatica en la practica de la medicina y
llegara sin duda a ser igualmente valiosa en la practica dental, particularmente
debido a los adelantos que continuan haciéndose, como a la importancia que
tienen los cambios de la mucosa bucal como un indicador del indice general
cel individuo.

Segun lo anterior pedria dividirse el examen en dos partes: la anamnesis,
y el examen actua’.

Para poder cezuir un buen método es necesario lievar la ficha individual,
en la cual ya estardan consignados todos los factores importantes y dignos de
tener en cuenta para, de esta manera no correr el riesgo de olvidar alguno. No
quiere decir esto que cn ¢l caco de observar algo interesante, no se inquiera hasta
la saciedad. la causa ¢ factores causantes de €l, aunque no se hallen consignados
en la {icha.

La ficha individuel, en la que se anotan todos los factores locales y gene-
rales relacicnados con 2! vaciente, sirve de punto de apoyo al profesional para
el estudio y vigilancia de los casos- La ficha presta asi un doble servicio: por un
lado sirve de guia para una valoracion correcta de los antecedentes relativos al
estado, tanto general como de la cavidad bucal del paciente y, por otra parte,
proporciona al odontdlogo la oportunidad de observar cualquier cambio que se
presente entre un examen y otro.

En la ficha figuran todos los factores orgédnicos generales que puedan, en
un futuro, ser causa de complicaciones locales. El fin principal que se persigue
al tomar nota de ellos es el de obtener la historia clinica de cualquier enferme-
dad orgénica que pueda ser cl resultado de focos de infeccién bucales, o que
puede ser agravada por lcs mismos, o que nos dieron indicacién de alguna po-
sible lesién cancerosa.

El examen actual del paciente empieza con una inspeccion del paciente con
la boca cerrada,
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El tamaiio y forma de la cabeza, los 0jos, el color y textura de la piel, textu-
v del cabello, asimetrias de la cara, lesiones anormales alrededor de la cara.
con todas importantes. Se debe hacer palpacién de los ganglios submaxilares,
cublinguales y cervicales, lo mismo que de la articulacion témporomandibular.

Luego cuando el paciente abre la boca, la presencia de sangre, pus o extra-
fia cantidad de saliva o de aliento anormal deben anotarse.

Sintomas objetivos y subjetivos locales: Ha de interrogarse al enfermo
respecto a los siguientes sintomas objetivos y subjetivos de la cavidad bucal:
hemorragias, exudados, peliculas, olor, dolor, enrojecimiento, saliva, inflama-
cién y sabor.

Régimen alimenticio.

Tl método a seguir debe hacerse segin la préactica individual de cada odon-
tologo.

Se debe investigar la movilidad de la lengua; si ésta es dolorosa o sucia.
Luego se examinaran las superficies mucosas de los labios superior e inferior,
la membrana mucosa de cada mejilla, el paladar duro, el piso de la boca, el pa-
Jadar blando y uvula, faringe, los dientes, las encias y A4reas relacionadas con
1ns mandibulas. Si las condiciones son normales, el tiempo transcurrido en este
examen seréd de unos pocos minutos.

La palpacién se usa raras veces en el examen habitual de la boca, sin em-
bargo es de gran valor en el campo del diagndstico. Por ejemplo, si hay alguna
rarte dolorosa de la lengua, con o sin lesion visible, una palpacion a lo largo
de los dientes puede revelar una anfractuosidad invisible del diente, causa del
mal.

Cuando por medio de l!a palpacion se encuentran dientes flojos, es nece-
sario recalcar la importancia de determinar la causa de este aflojamiento, espe-
cialmente cuando se limita a un solo diente, mientras sus vecinos permanecen
fijog; a menudo éste es el primer sintoma del céncer que empieza en la region
periapical de este diente.

Cuando sc presenta una lesion definida, la palpacién ayuda a informarnos
en cuanto a su consistencia, sensibilidad, extensién o infiltracién y relacion de
la lesion con las estructuras adyacentes.

Cuando los ganglios linfaticos de la regiéon submental y submaxilar van a
ser examinados, la palpacién extrabucal sola, frecuentemente fracasa en encon-
trar algin cambio, pero si ademés se coloca el dedo indice de la mano opuestu
a lo largo del piso de la Loca, para fijar el musculo milohioideo, una protube-
rancia linfatica ligeramente alargada se palpara facilmente.

DIAFANOSCOPIA: La transiluminacién es un medio util de diagndstico para
la region anterior de la boca; en la zona posterior, en cambio, la imagen de la
somhra es poco clara. La transiluminacién debe hacerse en un cuarto oscuro
o al mcnos en una habitacion bien oscurecida. Se basa el siguiente principio: los
tejidos blandes normales al ser atravesados por un haz de luz fuerte aparecen
blandos y rosados, mientras que los tejidos con procesos patoldgicos aparecen
opacos y mas oscurcs, por la sombra que da alguna neoformacién. El tamafio



de la zona oscura o sombra generalmente es indice de la extension del tejido
afectado. Fe aconseloble hacer la transiluminacién desde el exterior como des-
de el interior ce la cavidad bucal, variando la intensidad de la luz. Si existe una
rona patelégica pequefa, puede no observarse con luz muy fuerte, y si con luz

intensa. Es de gran valor, también. en la investigacion de lesiones dseas
cucrdo la destruccidn ésea es muy grande.

pa
I71eN0S
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examen de Rayos X es indispensable para un adecuado examen bucal.
Los rayes X deben usarse adecuadamente en cuanto a extensidn y a técnica. Nin-
mna ettﬂti\ a de diagndstico debe hacerse basada sobre films inadecuados o im-

i En caso de que el axamen intraoral de rayos X revele cambios que
requieran ur cremen mas adecuado, deben tomarse placas extrabucales. Es po-
sible que el examen de rayos X para las lesiones de la mandibula deban incluir

"N
placas laternles cde ésta.

La importoncia que tiene el rapido diagndstico ds! cancer en la boca, hace
nececerio e ¢! odontdlogo esté bien informado de los signos y sintomas pri-
rarios de e cs procesos. Es, por consiguiente, imperativo un concienzudo y ruti-
rario excmen de la boca y la faringe.

Al hacer ¢l examen de !a boca deberd reconocer los signos y sintomas del
coneer primitivo. Dolor, aflojamiento de los dientes, parestesias, y cambios en
o edlructuras sin ningun factor etioldgico discernible, deben ser considerados
cemo rintomas posibles d2 cancer metastasico, particularmente cierto si osté
esocizde a una historia de reciente y continua pérdida de peso, dolor, hemorra.-
gies y tumcres en otras partes del cuerpo.

ACCESIBILIDAD DE LA CAVIDAD BUCAL PARA EL EXAMEN

Il cancer de la boca no es tan dificil de diagnosticar, comparado con los
Incalizados cn otras jartes Cel cuerpo. Afortunadamente la cavidad oral es ac.
cesible a la inspeccidn clinica y a la palpacion digital, de modo que cualquier
iuger de la boca puede ser examinado sin apairrios especiales: por lo tanto el
diagnostico de una lecién sospechosa puede hacerse, salvo contadas excepciones,
mediante procedimientos objetivos directos, mas bien aue por medios indirectos

o complicades, cemro loc que tienen que ser usados en otras partes del cuerpo.

A'gunas tegicnes Ce la cavidad bucal, particularmente los labios y la parte
anterior de la iengua, estdn bajo la constante observacion del micmo nacicnte.
€1 tacto, en la parte anterior de !a lengua, es tan firc que cualquier irregularidad

> la mucosa del paladar, encia o mejillas no pueds pasar desapercibida. Los la-
Ui"ﬁ; aue estin hajo Ia diaria observacion de todas las personas que usan espzjo,
oo pecoquibles al reconocimiento de cualquier lesidon que aparezca en ellos, Por
(0 tento muchas de las anormalidades en los labios y parte anterior de la boca
pueden ser descubiertas pcr los sentidos del tacto y de la vista. Es, sin embargo,
unt hecho curicso que muchos pacientes pasen por alto, o no hagan caso de le-
siones cancerocas perfectamente claras, porque no sienten dolor o malestar.

Un gran prcmedio de personegs, y aun muchos odontologos. creen que el do-
lor cs notorio e inevitable en cualquier lesion neoplasjica aun desde sus comienzos.
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Esta creencia es cefendida por aquellos casos extremos de cancer que vienen
a conocimiento del publico, a pesar de que en tales casos el sufrimiento es debido
principaimente & complicaciones de la infeccidn secundaria, mas bien que al
fumor mismo.

Se debe dejar aclarado que el cancer situado profundamente sin asocio de
infeccién tecundaria o de ulceracion, puede causar la muerte sin haber llegado
2 producir dolor durante su curso.

Los pacicntes que buscan consejo médico después de haber notado una lesion,
frecuentemente declaran que se dieron cuenta mucho antes que algo iba mal, pero
pensaron que su estado no era grave porque no habia dolor.

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER EN LA BOCA

Se puede afirmar sin vacilar que el cancer bucal es mas grave y tiene mas
trascendencia para el paciente, que cualquier otro estado con el cual facilmente
podria confundirce. Por lo tanto, en cualquier lesién sospechosa de la boca, tantd
el médico como el odontélogo deben inquirir primero si es cancer y descartar
tal posibilidad antes de esperar “a ver lo que sucede” o antes de aplicar un trata-
miento kasandose en un diagndstico benigno. Si se considera desde el principio
la posihilidad de un crecimiento maligno, se cometeran pocos errores perjudi-
ciales en cl diagndstico. Al llevar la historia en un caso sospechoso de cancer zn
la boca, 10 mas sencillo es determinar si la lesién es crénica o progresiva. Si el
paciente pucde recordar que la anormalidad ha estado presente durante varias
semanas 0 meses y que ha crecido constantemente en extension. esto solo basta
para sugerir que hay un tumor maligno. Sin embargo, el fracaso al establecer una
historia de larga duracion de los sintomas, no tiene mayor importancia, pues no
es extrano que un paciente que sufra de un crecimiento canceross, ya con- varios
centimetres de diametro, al consultar a un médico o dentista, insista en que los
sintomas aparecieron hace uno o dos dias.

Algunas lesiones inflamatorias (herpes, infeccién de Vincent, ulcera trauma-
tica, abscesos dentales, etc.) son caracteristicamente de aparicion repentina y van
acompanados de sintomas muy dolorosos que se empeoran rapidamente, llegan
a una culminacién en unos pocos dias y luego se calman curandose completa-
mente. Por otra parte, el cancer empieza insidiosamente, a menudo sin sinto-
mas supbjetivos y progresa lentamente durante un periodo cde semanas y aun de
meses antes de que los sintomas dolorosos fuercen al paciente a buscar consejo
meédico. Por estas razones, cualquier desorden en la cavidad bucal. tales como una
dlcera, un crecimiento una lesién verrugosa, un absceso cronico, una area agrie-
tada y palpablemente engrosada de leucoplacia, una extrafia inflamacién o hin-
chazon de cualquier tejido, deben ser mirado sospechosamente y no olvidar la
posibilidad de céncer, esgecialmente si el aesarrollo de la lesién ha sido insidioso
y cronico.

EL PELIGRO EN LA DEMORA DEL DIAGNOSTICO. — Es costumbre tradi-
cional para el médico y para el odontdlogo no hacer nada mas que dar un trata-
miento expectante a los pacientes cuyos males son vagos o mal definidos. Tal
medida de prudencia obra bien en la mayoria de los casos pues elimina enferme-



dades leves y pasajeras, dejando en consideracion solamente aquellos casos 2n los
cuales los sintomas vagos persisten o se empeoran. Por otra parte, esta modera-
da actitud falla invariablemente en el diagndstico precoz, en el cual el elemento
tiempo es de la mayor importancia. Si los odontologos y médicos nunca dieran
tratamiento expectante para los males de la boca hasta después de que la posi-
biiidad del cancer haya sido eliminada, muchos més diagnosticos del cancer de
la boca podrian darse, y muchas vidas salvarse.

Una causa muy frecuente que hace fracasar o retardar el diagndstico pre-
coz del cancer de la boca, es esa actitud un tanto sentimental por parte de w.g.-
nos odontologos y médicos. Cuande se encuentran con sintomas o descubrimien-
tos que sugieren un crecimiento maligno, al médico y al odontdlogo naturalmen-
te les disgusta considerar la posibilidad de una enfermedad tan grave como <ci
cancer, y entonces influidos por el sentimiento, buscan una explicaciéon mas sen-
ciila. Esto sucede particularmente cuando se trata de un paciente antiguo y mas
adn si es amigo, pero esta actitud no sirve de nada. Ciertamente que no se hace
gran dafo si ¢l alagndstico y tratamiento de las lesiones bcnignas, como simple
uicera, la infeccion de Vinceut, goma y aun ulcera tuberculosa, se consideran solo
como medida ce ensayo, ruientras el procedimiento para el diagnostico definitivo
sc lieva a cabo para excluir ia presencia do un crecimiento maligno.

El tratamiento de lesiones cronicas benignas no constituye una emergencia.
I'n cambio €l diagndstico inmediato y el tratamiento que se puede hacer por me-
dio de una incisién de regular amafo o por medio de una apiicacion limitada de
radioterapia, si se descuida, puede crecer enormemente en extension en unas pPo-
cas semanas y aun dias y puede dar metastasis a los nodulos linfatico cervicales
y esparcirse por 1odo el cuerpo haciéndose incurable, mientras el odontdlogo o
meédico esperan ver lo que sucede y hacen esfuerzos inconexos para probar un
diagndstico benigno.

Si el denticta o médico a quien el paciente consulta primero por sintomas
leves de cancer primario, no sospecha inmediatamente la grave naturaleza del
mel, su actitud tranquilizadora y el tratamiento moderado, quiere decir que no
hay para qué preocuparse de elio. La experiencia demuestra que después de tal
afiimacion, €l paciente tolerard los sintomas del cancer por mucho ticmpo y 1no
buscard el consejo médico hasta que haya impotencia o dolor, sintomas avanza-
des de cancer.

El primer cdontélogo o médico a quien se consulte es el que tiene la més
brillante oportunidad. Las revistas de historias clinicas de cancer de la boca, mues-
tran que en casos de diagndsticos demorados, el promedio intermedio entre la
primera y segunda visita a un meédico u odontélogo es mucho mas larga que el
intervalo entre las visitas subsiguientes. Asi se pierde un tiempo precioso y mu-
chos casos de cancer precoz curable, avanzan y llegan a ser incurables.

FACTORES CANCERIGENOS
Cuando se presenta el céncer, un grupo previamente localizado de células

normales que crecen ordenadamente, cambian de caracter y comienza a multipli-
carse y a malignizarse rapidamente invadiendo y destruyendo los tejidos norma-
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les adyacentes, con tendencia a esparcirse y a diseminarse por todo el cuerpo,
por metastasis, pudiendo causar la muerte.

El mecanismo exacto por el cual este proceso ocurre, o su causa inmediata,
no ha sido establecido. Se sabe sin embargo que el cancer del tejido epitelial se
presenta mas frecuentemente en areas que han sufrido una irritacién crénica.

IRRITACION CRONICA: el papel que juega la irritacién crénica en la cance-
1ogénesis se puede probar experimentalmente o por observacién clinica, por ejem-
plo con la aplicacién de ciertas sustancias quimicas (especialmente productos de
la brea del carbon) a la piel con produccién subsecuente de cancer cutaneo. Se
ha acumulado una evidencia abrumadora sobre el efecto degenerativo que pro-
duce la irritacion por irradiacion, pudiendo llegar a producir tumores malignos,
no sclamente en el tejido epitelial, sino en el conjuntivo y los huesos.

En la etiologia del céncer bucal varias formas de irritacién crénica pueden
ser claramente establecidas como factores contribuyentes. Estas son en orden
de frecuencia e importancia: tabaco, deficiencia nutricional (avitaminosis B), sifi-
lis, desdrdenes dentales y protesis mal adaptadas. En la literatura que hay sobre
la materia, estos factores no son siempre claramente evaluados.

Tabaco: mwucho se¢ ha escrito sobre la manera como el tabaco contribuye a
producir cancer bucal. En resumen, antes se intenté encontrar un factor unico,
quimico o fisico, sobre la manera como podria el tabaco o el humo del tabaco
convertirse en un factor carcinogénico. Tales esfuerzos han fracasado.

La conclusion mas aceptable es, por consiguiente, que el tabaco o humo del
tabaco son por si mismos irritantes de los tejidos vivos, asi como hay muchos
otrcs agentes (quemaduras cronicas, causticos, etc.), y que su accidon carcino-
génica no es debida a una sustancia quimica sola, ni tampoco es especifica.

La parte significativa desempefada por el tabaco en la produccién del can-
cer de la cavidad bucal depende, en gran parte, de la predisposicién y frecuencia.
del habito.

En muchos casos de cancer bucal, sin embargo, se pueden encontrar zviden-
cias de mds de una forma de irritacion crénica. Por consiguiente es erréneo cul-
par solamente al tabaco, en cualquier caso dado, solamente porque la persoia
fuma. Mas investigaciones a menudo demuestran que el paciente también tiens
sifilis, o sufre de deficiencias nutricionales (avitaminosis). Segin Sutton “la es-
tomatitis nicotinica afecta especialmente a los individuos de piel muy blanca,
sensible a los rayos solares; el hombre de pelo rubio, ojos azules y queratosis en
la cara debe dejar de fumar porque es seguro que desarrollara leucoplasia, pu-
diendo pasar facilmente de ésta a cancer de la boca. El resultado mas comun,
en los fumadores, es la leucoplasia exfoliativa, que puede afectar los labios, carri-
llos, lengue y paladar. Primero se produce una estomatitis simple en el paladar,
que no se nota porque no hay sintomas subjetivos; mas tarde la mucosa se cor--
nifica y toma un aspecto blancuzco. Cuando se fuma en exceso se produce sen-
sacion de quemadura en la boca.

En algunos casos se aprecian pequefics puntos rojos distribuidos en el pala-
dar: estos son los orificios inflamados de los conductos excretores de las glan-
dulas mucosas. En otros casos se forman nddulos grandes, hasta de 2 o 3 mm.,
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de didametro, tienen color gris, forma irregular y con frecuencia estan agrupados
intimamente. F1 examen anatomopatoldgico de un fragmento de la mucosa de
uno de estos nodulos muestra: marcada hiperqueratosis del epitelio, con infiltra-
cion, de células redondas en la capa papilar del corium”.

AVITAMINOCOSIS: Los sintomas de la deficiencia de la vitamina B., son mu-
c¢los y muy variados. Las personas que sufren de tal deficiencia nutricional, co-
munmente presentan atrofia extensa de las papilas de la lengua e inflamacion no
muy marcada, cunque algunas veces presentan inflamacion aguda con ulceracio-
nes y tisuras en el angulo de la boca. La mucosa de la lengua puede estar muy
agrietada y arrugada (lengua geografica o lengua escrotal); en otros casos puede
estar asociada a extensas leucoplasias.

Ha quedado bien establecido que tales hallazgos clinicos, son debidos a una
ingestion insuficiente, o mala asimilacién del complejo B. Si estos cambios dege-
nerativos no estan muy avanzados, pueden desaparecer completamente al ser co-
rregiua eficientemente la dieta e instituida una terapia adecuada con el complejo B.

Fsta forma de irritacién cronica bucal y los cambios degenerativos que la
ccompanan son definitivamente carcinogénicos. Esto ha sido claramente demos-
¢ o, por la presencia de tejidos con inflamacion cronica, en un alto porcentaje
e pacientes con cancer bucal.

SIFILIS: Tas manifestaciones mas comunes de una sifilis antigua son las
¢lositis cronica, la estomatitis (inflamacion de las membranas de la mucosa oral)
1 goma; y .0 mas importante de estas lesiones es la diferenciacion que debe-
s enton cllas v oel cancer de la boca.

©ica es caracterictica. La lengua esta engrosada y cicatrizada;
jen pepilas es ) ‘adas, con areas brillantes por todas partes y placas de leu-
con esia regaces por ia superficie. Esta lesion es grave porque 2s susceptible
¢! desarrolio del cancer.

Otra forma dc la sifilis terciaria de la iengua c3 el goma. Iste se presenta ini-
cic mente como un nédulo profundo, situado en el dorso. Cuando se presenta la
.. osig, hay expulsién de materias mal olientes, dejando un borde sinuoso. La
.. .ra presenia Dordes caiientes y es dolorosa. Es importante establecer diferen-
(.2 envre esta y la ulcera cancerosa.

DESORDENES DENTALES: En las estadisticas de la Clinica de Cabeza ¥y
2lic del Memcerial Hospit'll mas del 50% de¢ los pacientes que han llegado a la
..ad de GO ar: Coaas, csien completamente edentulos. Puesto que los desdrde-
en dentales cen cesi universales, su presencia en los pacientes con cancer pucal,
d_licilmentc se puecden considerar de significado etioldgico especial.

PROTESIS MAL ADAPTADAS: Las protesis mal adaptadas, ya sean dentadu-
105 completas o parcic.cs, pueden producir ulceras de posible evolucién cance-
1 °so, que en el gran namero de los casos permanecen durante semanas O meses
2 gue el pecierie se percate de ellas. De pronto urs malestar local, el tacto con
i» lengua de vna zona éspera, ¢ el descubrimiento accidental por el odontdlogo,

ovela un turcor de largo tiempo de evolucion.

Algunas veces, en la encia superior o inferior, el tumor ulcerado ha continua-
do infiltrandore a través de! periostio hasta el hueso, antes que el paciente se
perciba de &l



Esto puede deberse a que, ocasionalmente, la dentadura superior es dificil

de retirar, debido a su gran adaptacidn, por 1o cual el paciznte no se la quita en va-
rios ineses.

Comunmente se describe como la secuela de la irritacién croénica por las
dentaduras la hipertrofia de las encias, especialmente cuando la oclusién de la
protesis se hace con dientes naturales. Esta hipertrofia estd acompafiada algu-

nas veces por signos de inflamacion, que pueden evolucionar posteriormente ha-
cia una ulcera cancerosa.

Las camaras de succion empleadas para mayor retencién de las dentaduras
producen generalmente crecimientos poliposos, debido a la tendencia de los teji-
dos a invaginarse en estas cavidades, crecimientos estos que pasan con gran faci-
lidad a la malignidad.

LESIONES PRECANCEROSAS

LESIONES DEBIDAS AL TRAUMATISMO. — La hipertrofia de la mucosa
oral, producida ror reaccién a repetidos traumatismos, no es rara y debe ser
diferenciada de los verdaderos tumores.

Esta hipertrofia pucde aparecer en la mucosa bucal o en la encia. Las denta-
duras mal adaptadas irritan la encia, causando una reaccién en los tejidos, com-
parable a las formaciones callosas de las manos o pies, por irritacionss crénicas.
La hipertrofia puede tomar una forma redonda, suave, lovulada, que puede va-
riar de tamano desde pocos milimetros hasta un centimetro o mas. En la encia,
sin embargo, especialmente cuando es producida por dentaduras mal adaptadas,
la hipertroiia toma una forma alargada, de apariencia mévil pedunculada, varian-
do de tamano desde 4 o 5 mm. hasta 1 cm. en su base, y de un largo desde 1 cm.
hasta tamanos cnormes, tanto que algunas vecas la encia estd4 cubierta por com-
pleto por la lesion.

Istos scudotumores estdn cubiertos por mucosa normal, vy son de consisten-
cia firme, dcbido a que la materia fundamenta. que los compone es tejido fibro-
so denso. Algunas veces pueden estar ulcerados, siendo esta una mala sefial indi.
cadora de una irritacion crdnica, que de continuar puede conducir a la malignidad.

Tratamiento: El tratamiento es la reseccién quirtrgica. Si la lesion de la
encia es resecada con bisturi, los bordes de la mucosa deben ser suturados. Sin
enibargo lu mayoria de estas lesiones pueden ser extirpadas por electro-coagula
cién y con anestesia local. La granulacion comienza cn dos o tres semanas.

La higiene bucal extremada es importante en el post-operatorio.

Pronostico: Es favorable después de la reseccion y si la causa es de irritacion
cs eliminada.

INFLAMACIONES
GRANULOMA DE LA ENCIA. — La lesidn in‘lamatoria mas comun de la boca,

que debe ser diferenciada de los tumores, es el granuloma de la encia. A su apari-

cion es suave, rojizo, blando, sangra facilmente a menos que esté cubiertd> por
una membiana mucosa.
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Los granulomas de la encia pueden ser agudos o cronicos. En el microscopio,
los agudos de algunas semanas de duracion, aparecen como simple tejido de

(o4

granulacion.

De hecho ellos estan tan vascularizados, que a menudo los patdlogos los con-
funden con un hemangioma infectado. mientras otros los llaman tejido vascular
cde granulacion.

Después de algun tiempo se inicia la fibrosis. Las lesiones aunque sean muy
¢ andes, pueden estar cubiertas por una membrana mucosa, simulando un epulix.
nos granulomas fibrosos cronicos se pueden diferenciar del epulix por la aparien-
cia clinica de la encia y los dientes. Dientes cariados e irregulares y encias infec-
tadas e inflamadas indican la verdadera naturaleza de la enfermedad.

Tratamiento: mejorar la higiene dental es de primordial importancia, y algu-
nas veces esto es suficiente para prevenir la aparicion recurrente de pequenos gra-
nulomas agudos después de su extirpacion.

Cuando pasan de 2 o 3 cms. de diametro requieren, para su extirpacion, elec-
trocirugia, con anestesia local. Se debe hacer la reseccion con un amplio margen
de tejido sano. El paciente debe volver a consulta para el cuidado post-operatorio.
Al usar la electrocirugia se debe tener cuidado de no destruir demasiado periostio,
pues la encia se retrae dejando al descubierto parte de las raices de los dientes.

GRANULOMAS DE LA LENGUA. — Los granulomas de la lengua son causa-
dos por los traumatismos continuos que se producen al morderse la lengua los
pacientes, seguidos de infeccién secundaria. Son muy vascuiarizacos, y es a me-
nudo dificii la diferenciacion histoldgica con los hemangiomas infectados.

La mayor parte de los granulomas aparecen en los nifios y en los adolescentes.
Los unicos sintomas scn la historia de los mordiscos y la aparicion de una hin-
chazon que sangra facilmente.

Tratamiento: el tratamiento es la resecciéon quirurgica, seguida por sutura.
Se usa anestesia local. Se puede hacer también la extirpacion, con electrocirugia.
Después de la operacion la herida sana, dejando una cicatriz blanda e insignificante.

Otras ieciones inflamatorias, como las aftas y las ulceras traumaticas, son de
facil diagnostico per la historia y la apariencia. Dado el caso que la ulcera trau-
matica dure mas de dos o tres semanas, se haria imperativa la biopsia.

Las inflamaciones maés comunes de la boca, que requieren diferenciacion con
los tumores, son la sifilis y la tuberculosis.

SIFILIS. — Es frecuente una demora en el diagndstico del céncer de la boca,
por un diagndstico errado de sifilis (goma o cualquie rotra manifestacion sifilitica
secundaria). El cancer de la boca y estas lesiones sifiliticas son casi idénticas en
su apariencia clinica, y no se puede hacer ninguna diferencia entre eilas, si no es
la biopsia. Pasando al punto préctico, es conveniente decir que el cancer de la
boca es mucho mas frecuente que la goma sifilitica.

En los casos en que la sifilis y el cancer de la boca estan asociados, es obvio
que la sifilis juega un importante papel en la etiologia, mas aun si se trata de
una glositis luética crénica de muchos anos de duracién. Ya hemos dicho que la
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sifilis es un impcrtante factor en la etiologfa del cancer lingual, tanto que aproxi.
madamente un 20% de los pacientes con cancer de la lengua tienen una scrologia
positiva.

Segun las estadisticas, ias posibilidades de un goma en la lengua son peque-
nas, comparadas con las del cancer lingual. Algunos de los mas frecuentes errores
en el diagnostico, y de la demora en el tratamiento del cancer, ocurren cuando
a los pacientes con cancer de la lengua se les somete a tratamientos entisifiliti-
COs por varios meses, solamente por tener una serologia positiva. Presentamos una
regla simple en la cual se puede bhasar un método de diagndstico. Al observar
una tumoracion o una ulcera en la cavidad oral se deben considerar los siguien-
tes factores:

1.—¢Es la lesion reciente o ha estado presente por largo tiempo? Si es reciente.
pequefa y no ulcerada, solamente una biopsia puede demostrar la presencia de
céancer. Debe ser extirpada y examinada microscépicamente, especialmente si el
crecimiento es ectivo.

Si el nédulo o ulceracion ha estado presente durante muchos afios y no mues-
tra indictos de cambio en el crecimiento, se debe efectuar una observacién cui-
dacosa- Si un ncédulo aparentemente benigno, de repente muestre, signos de cre-
cimiento y actividad, debe ser extirpado para investigar la razén de este cre-
cimiento.

2—--,Esta sangrando? Si una ulcera sangra facilmente, y especialmente si la
sangre es roja brillante, arterial, se debe sospechar la presencia de cancer. Se debe
hacer biopsia para examen anatomopatoldgico.

3.—¢Es infiltrante? Un 4rea de infiltracion de los tejidos subcuténeos, casi
siempre es caracleristica de cancer. Se debe efectuar biopsia.

4—¢Es la lesion fragil? El tejido canceroso es duro y contiene muy poco te-
jido conectivo. For esa razdn se rompe facilmente. La fragilidad es, por lo tanto,
una evidencia concluyente de la presencia del cancer.

5.—¢Hay infartacion ganglionar regional? La metastasis del cancer a los gan-
glios linfaticos adyacentes, se manifiesta por el crecimiento y endurecimiento de
éstos. Si la capsula ganglionar ha sido invadida, la glandula se adhiere a los teji-
dos vecinos. For lo tanto, un ganglio duro o fijo, es siempre evidencia de cancer.
La primera evidencia de invasion ganglionar por un carcinoma de la mejilla puede
estar en los ganglios linfaticos. La lesion primaria puede curarse sin dejar eviden-
cia de recurrencia total, pero la metastasis lenta puede haber invadido los ganglios
regionales, sin evidencia visible o palpable, hasta mcses después.

6—¢Responde la lesion al tratamiento? Una regla fija deberia ser: que las
lesiones que no sanan después de un tratamiento de diez dias, o que sanan por un
periodo corto, solo para ulcerar a los pocos dias, deben ser sospechosas de can-
cer. En tales lesiones la biopsia es obligatoria.

TUBERCULOSIS

La tubeiculosis de la boca es siempre secundaria a una tuberculosis en otra
parte del cuerpo, especialmente de los pulmones. El esputo infectado contamina
una pequefa grieta en la membrana mucosa y un proceso tuberculoso se desa-
rrolla.
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De las tres ulceras de la boca: sifilitica, tuberculosa y carcinomatosa, la tu-
berculosa es la mas dolorosa. Solo ocasionalmente es indolora.

Las ulceras tuberculosas pueden aparecer en la lengua, encias o paladar.

En la lengua, la tulcera puede ser infiltrante, con una base limpia y bordes
irregulares gque sobresalen.

En las encias, el paladar y los labios, la ulcera es mas superficial, de base
nodular y limpia.

El diagndstico se hace por la biopsia y por radiografia pulmonar.
El tratamiento es el de la tuberculosis, en general.

Abscesos agudos: el absceso de la lengua no es comtun. El aspecto clinico, es
caracteristico.

Puede haber una historia de herida, pero también puede aparecer esponta-
neamente.

La lengua se inflama rapidamente, se presenta extremadamente irritada y
dolorosa, aparece roja y brillante.

El paciente no es capaz de tragar o hablar, y la inflamacion puede progresar
tan rapidamente que impida la respiracion.

Es a menudc dificil detectar la presencia de supuracion a causa de la extre-
mada blandura de la lengua.

La agudizacion de los sintomas y signos hacen el diagndstico.
El tratamiento es la incision y el drenaje- La mejoria es rapida.

PAPILOMA EPITELIAL: Teniendo en cuenta que la membrana mucosa de la
boca es del tipo escamocelular, no es extrana la aparicion de papilomas epiteliales
en esta. Estos tumores casi nunca se vuelven durcs o cornificados, como ocurre
en los localizados en la piel, en donde se hallan constantemente cxpuestos al rese-
camiento del aire.

En la mucosa son suaves; firmes en el caso de un largo proceso de querati-
nizacion. Su iinportancia clinica es la posibilidad que tiene de malignizarse. Los
carcinomas papilomatosos de la boca, especialmente de la lengua, facilmente pu-
.dieron haber sido, en su origen, papilomas benignos. Estos verdaderos tumores
deben ser diferenciados del papiloma inflamatorio o de la papilitis, que es una
inflamacion de las papilas de la lengua que producen engrosamiento, tumefaccion
y dolor.

El papiloma es una proliferacion de epitelio escamoso, que en su desarroilo
forma primero grietas y luego protuberancias sobresalientes. En el centro de estas
papilas hay una pequefa cantidad de tejido conjuntivo que tiene en su interior
pequenocs vasos sanguineos.

El papiloma puede ser unico o multiple, dando la apariencia de un coliflor.

Los sintomas son los de una tumoracioén en la boca. Por lo tanto hay sintomas
subjetivos. El traumatismo puede producir hemorragia. El papiloma grande, en
forma de coliflor, puede interferir en la masticacién o en la fonacion, particu-
larmente cuamdo estda en la lengua.
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Ios ya:ilcnmas pueden originarse de una leucoplasia, sifilis, glositis simple
debida a las diversas formas de irritacion, y por lo tanto la etiologia es muy
confusa.

Por lo tanto se puede decir que hay una fuerte tendencia hacia la malignidad,
que se concce por el aumento de tamano, endurecimiento y la poca movilidad de
la base, adem4s de la ulceracion.

BUTLIN declara que los papilomas de la lengua pueden aparecer a cualquier
edad y que comunmente son congénitos. También describe los crecimientos pa-
pileinatoscs de las papilas fungiformes.

Los papilcmas pueden aparecer en casi toda la superficie de la mucosa oral:
lengua, paiadar, mejilla interna y piso de la boca. Ocasionalmente se ven papi-
lomas multiples en el paladar duro debajo de una protesis.

Algunas veces el crecimiento papilomatoso llega a ser tan extenso que copia
exactamentc 'a forma de la prétesis superior.

TRATAMIENTO: El tratamiento es la reseccién quirurgica, con bisturi o con
electrocirugia.

Todos los papilomas de la boca deben ser examinados al microscopio. Los
pequenos papilomas pueden ser resecados con anestesia local. Los mas grandes
deben ser extirpados por medio de la electrocirugia, o con bisturi.

Cuando los papilomas aparecen sobre una gran superficie del paladar, produ-
cidos aparentemente por la irritacién de una prétesis, el tratamiento puede ser
mas complicado. El primer paso es retirar la fuente de irritacion. Algunas veces
los papilomas blandos desaparecen o se reducen mucho con esta medida. Estos
cascs se pueden tratar por medio de una placa de radium intraoral o un cono
de rayos X.

Estos papilomas no son muy sensibles a la irradiacion. Otros han sido trata.
dos por eizctrocoagulacién. Al utilizar este medio se debe tener mucho cuidado
para no destruir el periostio, pues en este caso se podrian producir secuestros
bastante volumirosos, que podrian llegar incluso a perforar el paladar producién-
dose una comunicacién con las fosas nasales.

LEUCOPLASIA: La leucoplasia es una lesién comun en la boca, y se& puede
encontrar en la cara interior de los labios, encias, mucosa bucal, paladar y lengua.
La leucoplasia, como su nombre lo indica, tiene la apariencia de un parche blanco.
Frecuentemente aparece como una superficie seca, aunque se halle bafiada por la
saliva. La superficie es generalmente plana y surcada por grietas.

ETIOLOGIA: La leucoplasia es una hipertrofia del epitelio escamoso, que al
examen microscopico aparece como la hiperqueratosis de la piel. El epitelio
escamoso esté hiperqueratinizado y engrosado a tal punto que produce las grietas.

En la koca, donde la superficie de la membrana mucosa estd constantemente
himeds, la lesién no se descama, como en el caso de la hiperqueratosis de la piel,

En el labio este proceso hiperquerafdsico puede tomar la forma de leucopla-
sia en la cara mucosa de éste.

En muchos casos la leucoplasia es secundaria a un trauma cronico, esto es

evidente, pues al suspender la causa irritativa como tabaco, o retirar una prote-
sis mal adaptada, muchas placas de leucoplasia desaparecen.
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EWING y BOYD afirman que la leucoplasia es el resultado de alguna forma
de irritacicn-crénicar Estos autores y otros también atribuyen muchos casos a
la sifilis.

STURGIS y LUND encontraron evidencia clinica de sifilis en el 17% de los
casos de leuccplasia oral, 2% en casos de queratosis del labio. El examen sero-
16gico dio positivo en el 27% de los casos de leucoplasia y 13% en los casos de
gueratosis del labio.

Por otra parte el doctor HARRY S. ROBINSON declara que, en su opinion,
muchos pacientes con leucoplasia, excluyendo la lengua, tienen serologia positiva.

En la leucoplasia de la lengua se presenta otro caso. El tiene la impresion
que hay una relacién definitiva entre la sifilis y la leucoplasia de la lengua.

Varios autores han ilamado la atencion sobre el posible papel de la avitami-
nosis A en la cticlogia de la leucoplasia.- Se ha observado la reduccién de placas
de leucoplasia con la administraciéon de 100.000 u. de vitamina A, por via oral,
durante dos meses.

Por otra parte, es comun ver placas de leucoplasia en zonas donde no hay
evidencia de irritacion crénica, ni de sifilis. Por lo tanto se debe pensar en otro
factor etiologico, posiblemente bioldgico.

Fn todc caso se debe recalcar la importancia que tiene la leucoplasia como
factcr precanceroso.

MANTILLA declara que de 566 casos de leucoplasia bucal, incluyendo la len-
gua, 32% desarrollaron carcinoma.

CORPCRTAMIENTO CLINICO: Estos hechos hacen clasificar la leucoplasia
en tres grupos, segun el peligro que haya de malignizacion. Esta clasificacion, dada
por WARD and HENDRICK, es solamente clinica.

1—E] primer grupo se puede llamar la leucoplasia aguda, y es el caso de
leucoplasia de pocos meses de desarrollo. Estas lesiones se desarrollaron rapi-
damente, engrosandose y llegando, algunas de ellas, a ulcerarse o a sufrir un pro-
ceso papilomatoso. Estas son mas aptas de malignizarse que las del segundo grupo.

9.—TLa leucoplasia crénica puede durar de 10 a 20 afios. Generalmente esta
forma es mas difusa y aparece como una delgada pelicula blanca, sobre la su-
perficie de la lengua o de la mucosa bucal, y principalmente del paladar. Pequefias
lesiones rcjas pueden aparecer, dando la apariencia de pequefios crateres. En el
centro de este crater hay un grupo de capilares que sangran al més ligero

trauma.
3.—Fl tercer grupo es intermedio entre los otros dos. Se puede denominar como

subagudo, perc probablemente representa las primeras formas de la variedad
crénica. En la duracién de la enfermedad y forma de desarrollo se comporta

como el estado cronico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Un diagndstico preciso de la leucoplasia se
hace después de un estudio completo de la boca del paciente y de las estructuras

circunvecinas

Se debe ord¢nar un examen seroldgico, para descartar la sifilis,
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Si la lesion es fija, ulcerada, papilomatosa, o si contiene un nddulo duro,
se debe hacer una biopsia para descartar una posible malignizacién. Otras lesio-
nes de etiologia desconocida, a veces simulan la leucoplasia. Entre éstas se en-
cuentran el liquen plano y la psoriasis.

La psoriasis tiene una apariencia mds brillante y en forma de encaje. Es mas
superficial.

El liguen plano aparece a menudo como parches pequefios, blancos, muy pare-
idcos 2 la leucoplasia.

El leucoderma es una lesion que raras veces aparece en la boca, pero que debe
ser diferenciaca de la leucoplasia. Es plana, lisa y no esta agrietada.

TRATAMIENTO: Se debe empezar por qgnitar todas las causas de irritacion,
tales como prdtesis mal adaptadas, dientes en mal estado, y exceso de tabaco.
Si la leuccplasia no desaparece al ser retirados los factores irritantes, y si no hay
prueba detinitiva de cancer, la leucoplasia debe ser tratada de diferentes maneras:
los pequefics parches se extirpan por electrocoagulacién, bajo anestesia local.

Las areas més grandes pueden ser tratadas con placas intraorales de radium,
0 cono de rayos X. La dosis usual de radium o de rayos X es de 2000 en gamma,
0 2000 en roenfgen repartidas en dos o tres aplicaciones, con una semana de inter-
valo entre clias. Este tratamiento puede producir quemaduras de 2° grado, que
ganan en dos o tres semanas.

Desafortunadamente ciertos casos de leucoplasia son resistentes a estos tra-
tamientes, y se deben resecar por electrocoagulacion, las pequefas areas que aun
queden.

EPULLIX: El épulix se presenta frecuentemente en los jévenes entre los 10 y
20 afios de cdad, durante el periodo de erupcion de los dientes permanentes, y se
localiza preferentemente cerca de los dientes caninos o de 10s bicuspides, y alre-
dedor de las raices desiduad de la denticién temporal. (Figs. A y B).

Se presenta una tumefaccién local sin otros sintomas. El tumor es sesil y
pedunculado, suave, blando y de un color rojo profundo. Sangran al menor trauma.

TRATAMIENTO: Se debe hacer una amplia reseccién quirtrgica, que invo-
lucre parte de tejido sano, para evitar una futura reproduccién del tumor.

ANGIOMA: Los tumores del tipo hemangio y linfangioma son comunes en la
boca. Los hemangiomas estan formados por el endotelio de los vasos sanguineos,
y los linfangiomas se forman a expensas del endotelio de los vasos linfaticos.

COMPORTAMIENTO CLINICO: Los hemangiomas y linfangiomas son, gene-
ralmente, congénitos o se forman poco después del nacimiento.

En la mucosa oral o en los labios, aparecen como areas de color rojo purpura,
lisas, elevadas, lovuladas.

Cuando aparecen en la lengua hemangiomas o linfangiomas, se aplica el tér-
mine “macioglosia”, generalmente son congénitos.

Pueden vaiias de tamafio, llegando a ser tan grandes que interfieren con la
masticacion, La superficie de la lengua es aspera, ligeramente nodulada y bri-
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llante. Los linfangiomas son del color de la mucosa normal, o quizas, mas palidos.
Los hemangiomas son de color rojo oscuro. Muchas macroglosias son mixtas.

Historia N° - — Nombre: N. N. — Sexo: Femenino. — Ocupacion: Estudiante. —
Fecha: Julio 21 de 1958.

Consulta por lesion en la boca, de evolucion de dos meses.

Al examen hay deformacion de la cara por aumento del volumen del mentdn
La hoca permanece abierta y el labio inferior proyectado hacia adelante por un
tumor de la encia, localizado en la vertiente anterior del reborde alveolar infe-
rior y que ocupa el espacio gingivo labial inferior desde los incisivos centrales
inferiores hasta el primer molar. El tumor es de color violaceo, consistencia elas-
tica, redondeado, mide unos 5 cms. de diametro. Hay moderada anemia y ene
flaquecimicnto.

DIAGNOSTICO: Reporte anatomopatoldgico: Epulix de células gigantes del
maxilar inferior.

“Fl1 aspectc radiclogico es compatible con un épulix 0seo (osteoclastoma)”.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Reseccion facial osteoclastoma. En vista de la
gran invasion tumoral al hueso se resolvié hacer reseccién de la parte saliente
del tumor y conservar la forma del hueso, para irradiacion post-operatoria, con
el fin de evitar la gran deformidad que dejaria la cirugia en esta paciente. aten-
diendo a su corta edad.

Reporte anatomopatolégico (del espécimen): Epulix de células gigantes de
la encia inferior.
Contrcl: Noviembre 18 de 1958.

REPORTE RADIOLOGICO: Persiste la pérdida de sustancia del mentén e ini-
ciacién de la rama izquierda, comparativamente disminuida de tamafo cén limi-
tes Oseos normales; los tejidos blandos aparentemente normales.

Mayo 27 de 1959
Se hiciercn radiografias de las ramas horizontales del maxilar inferior. Es
necesario hacer oclusales del menton.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO: Muestra marcado expansionamiento 6seo pero
existe una delgada capa cortical que delimita la seccién. Es destructiva pero con
buena delimitacién de los tejidos del hueso vecino y de los tejidos blandos.

TRATAMIENTO: En los nifios se tratan con aplicaciones de radium o rayos X.
Los hemnangiomas y linfangiomas de la cavidad oral responden mejor al trata-
miento quirdrgico.

Los pequefios crecimientos, en los tejidos blandos, que no involucran la encia
son extirpados y la herida suturada. En tumores mas grandes se debe ligar la
carotida externa y sus ramas del mismo lado.

MUCOCELE: Los mucoceles son quistes con retencién que se manifiestan
como aumentos de tamafio de los labios, superficies bucales y piso de la boca.

Estos guistes se forman por la acumulacién de mucus en una glandula mucosa
por la obsiruccion del conducto excretor.
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COMPORTAMIENTO CLINICO: Los quistes son redondos u ovales, transpa-
rentes, y generalmente dan un tinte azuloso.

Comiunmente aparecen en la cara interna del labio inferior y cerca de los
angulos de la boca. El tamafio varia de unos pocos milimetros hasta 1l cm.

TRATAMIENTO: Los pequefics quistes se pueden extirpar facilmente vor
medio de Ja electrocoagulzcion, bajo anestesia local. Se incide primero la mucosa
externa y Juego se evacua el liquido y se limpia perfectamente el epitelio interno.

RANULA: Es un quiste del piso de la boca, que se forma a expensas de la
glandula sublinzual o del conducto excretor de la submaxilar.

COMPORTAMIENTO CLINICO: Un tumor que se desarrolla lentamente, blan-
do. fluctuante, aparece en el piso de la boca, generalmente, en un Jado. L.os quistes
mas erandes nueden extenderse por medio de presién al lado opuesto. Mientras
el auiste crece. la mucosa se adelgaza permitiendo ver el contenido y dando un
color azuloso. (Figs. 1y 2).

Los uricos sintomas subjetivos son debidos al tamafo del tumor. que levanta
Ia lengua v 12 empuia hacia el lado opuesto, interfiriendo a menudo con la) mas-
ticacion y la fonacidn.

TRATAMIENTO: La pared del quiste debe ser extirpada. de tal manera aue los
bordes de éste no se unan posteriormente.

WARD (1925) describi6é una técnica para tratar la ranula, abriendo y evacuando
el quiste, por medic de la electrocoagulacion.

Cuialquier tratamiento que se lleve a cabo en vna ranula erande del conducto
submaxilar, por lo general da buen resultado con la epertura del conducto de la
elandula, conducto que se halla en la parte interna de la boca, porque la parte
anterior de éste generalmente se halla destruida por el largo proceso inflamatorio.

FIBROMA: Los fibromas no son comunes. Los verdaderos fibromas se deben
diferenciar de ios granulomas fibrosos; que generalmente aparecen en las encias,
membrana mucosa, y que son una forma de hipertrofia producida por trauma-
tismos.

El fibroma aparece generalmente en las capas profundas de la mucosa, 0 en
el periostio de la mandibula. Se debe diferenciar también del osteoma maxilar.

COMPORTAMIENTO CLINICO: Los fibromas son tumores bien definidos y
no producen mas sintomas clinicos que los que produce un aumento exagerado
de tamano, rara vez hay dolor. Pueden ser pedunculados o sesiles.

Se presentan con mas frecuencia en el maxilar inferior que en el superior.
Crecen lenta y gradualmente en un lapso de tiempo que puede variar entre uno y
quince anos:

La falta de un sonido crujiente diferencia el tumor de un quiste.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Aunque varios autores han clasificado los fibro-
mas como Jesiones osteoliticas, con limites bien definidos, y no trabeculados,
WARD und HENDRICK, describen un caso reportado bkajo la denominacion de
fibrosarcoma y que originalmente fue diagnosticado como fibroma benigno. El
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examen radingrafico presentaba una leSién mal definida y difusa, con mayor den-
sidad que la del hueso vecino.

El fibroma central odontogénico, que por lo general tiene procesos quisticos y
que esta estrechamente relacionado a un diente, debe ser diferenciado del fibroma
ordinario.

TRATAMIENTO: El tratamiento es la extirpacién quirurgica.
El pronostico es bueno. Generalmente no recidivan.

GRANULOMA: El granuloma simple (piogénico) se encuentra generalmente
en la boca, encia y labios. Cuando estas lesiones aparecen en heridas causadas
por traumatismos o por procedimientos operatorios, son debidas a la incubacidn
de los microorganismos patdgenos.

En las embarazadas aparecen con frecuencia granulomas, denominados gene-
ralmente como ‘“tumores del embarazo”. Después del parto estos granulomas
desaparecen o se organizan para formar fibromas o épulix fibrosos.

GLOSITIS MIGRANS: Esta lesion crdnica se caracteriza por una placa irre-

gular, bien definida, atréfica, con ulceracion superficial, que avanza y retrocede,
o desaparece y reaparece, en el dorso de la lengua.

Si se lleva un cuidadoso reécord clinico de !a enfermedad se encontraran los
diverscs cambics que sufre; como los bordes avanzan, la parte central sana; poco
después son seguidos por mas ulceraciones y extensién periférica. Es como un
mosaico que cambia constantemente.

La etiologia de la lesién es desconocida y el tratamiento incierto. Aunque pue-
de llegar a serlo, esto lesidn no es necesariamente precancerosa.

GLOSITiS ROMEICA MEDIANA: Esta lesion aparece, caracteristicamente,
en la parte media cel dorso de la lengua, delante de la V lingual. Varia desde una
area ulcerada, deprimida, atrdfica y superficial hasta un nddulo protuberante
y circunscrito.

Su etiologia no ha sido claramente determinada. El tratamiento es reseccion
quirdargica de la tumoracion.

Es muy importante desde el punto de vista diagndstico diferencial.

El cancer de la lengua casi nunca aparece directamente en la parte media de
la lengua, o sea en la parte anterior a la V lingual. La glositis rémbica mediana
es practicamente la Unica lesién que aparece en esta parte de la lengua.

MELANOSIS: Un depdsito de »nigmento puede aparecer en las membranas
mucocsas de la boca, tanto como en la piel o en la conjuntiva. Esta lesion se co-
noce coemo Melanosis.

En algunos casos esta lesion esta asociada con leucoplasia y en otros aparece
en membranas mucosas aparentemente normales.

La melanosis oral se ve comunmente en los negros. Esta lesion es benigna y
no requiere tratamiento.

En un pequeno numero de casos la melanosis precede al desarrollo del mela-
noma (tumor altamente maligno due puede aparecer en la boca), por consiguiente
si un area de melanosis se engruesa. Se ulcera o se oscurece, debe ser extirpada.,
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TORUS PALATINO: EIl torus palatino es un osteoma del paladar duro, que se
desarrolla en la parte media del maxilar, y que puede variar de tamarfo, desde
unos pocos milimetros hasta dos o tres centimetros.

Es benigno pero es importante desde el punto de vista de la protesis, ya que
ésta, aunque haya adaptado su forma, puede producir traumatismo constante so-
bre la mucosa, pudiendo sufrir ulceraciones.

CANCER

Con el término de cancer de la boca definimos a los tumores malignos loca-
lizados en la mucosa de la cavidad oral desde los labios en la parte anterior, hasta
el borde inferior del paladar, amigdalas y base de la lengua.

Los podemos dividir de acuerdo con su localizaciéon en: cancer del labio, me-
jillas, encias, piso de la boca, lengua, paladar y amigdalas.

Desde el punto de vista practico los tumores localizados en estas diferentes
areas, prcsentan distintos problemas clinicos especialmente relacionados con el
tratamiento; y en la evaluacion de cada casc es esencial que el sitio de origen del
tumor esté completamente establecido.

PATOLOGTA: El tipo histoldgico mas frecuente es el carcinoma escamo celu-
lar, ya que se origina en las membranas mucosas de lg boca las cuales son del
tipo escamoso.

E! adenocarcinoma se encuentra mas raramente y casi siempre en el paladar,
originado en pequenas glandulas salivares o en tejido mucoso glandular.

El melanoma maligno, el Jinfosarcoma, los tumores malignos muco-epidermi-
des son tumores raros en la boca. .

La mayoria de estos carcinomas son bien diferenciados y de baja malignidad-
Los carcinomas menos diferenciados y de mayor malignidad tienen predileccion
por la parte posterior de la orofaringe, amigdalas y base de la lengua.

SINTOMAS Y CURSO CLINICO: El sintoma subjetivo precoz del cancer de
la boca, varia de acuerdo con la localizacion de la lesion primaria. Cuando la en-
fermedad aparece en el labio inferior, el primer signo que nota el paciente es
siempre la presencia de la lesidn, ya que ésta region anatomica esta bajo obser-
vacion diaria.

Deniro de la cavidad, especialmente en la porcion anterior de la lengua, en la
encia superior o en las mejillas, el primer sintoma del céncer puede ser el descu-
brimiento de la tumocracion o el de una zona de irregularidad palpada por el sen-
tido tactil de la lengua.

En unsa proporcion igual de casos el primer sintoma suele ser un “ligero” do-
lor. Debe recalcarse en este punto que el dolor no es un sintoma propio del céancer,

sino de una infeccién secundaria en el tumor o cerca de €l. El dolor en una ulcera
cancerosa casi siempre es menor que el de una lesién benigna o inflamatoria del

mismo tamaiio.

En la parte posterior de la cavidad oral (amigdalas, base de la lengua, pala-
dar) donde las sensaciones tactiles son menos agudas, la lesién primitiva rara-
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mente produce sintomas en su estado inicial y el tumor generalmente alcanza un
tamafio de 2 a 3 cms. antes de que aparezca alguna manifestacién subjetiva.

En esta ctapa de la enfermedad, la lesidn se infecta de manera que el primer
sintoma sera un ligero dolor o molestia al deglutir o al hablar. En esta localiza-
cion el tumor puede permanecer silencioso y en tales casos el primer sintoma pue-
de ser el descubrimiento de una tumefaccién metastasica a un ganglio linfatico
del cuello.

El cancer precoz de la boca se caracteriza por la aparicién de una pequefa
placa indurada rara vez dolorosa, o de una tlcera que infiltra la mucosa en una
extension variable.

Al examen la lesién primaria puede aparecer como una pequena ulceracién
granulomatosa, como una placa de leucoplasia, como un pequeno tumor ulcerado,
COmo una ulcera cxcavada de bordes indurados o como una ulcera necrdética.

El cuadro més comun y caracteristico es el de la tlcera granular con bordes
indurados, levantados y evertidos.

A medida que avanza el carcinoma, la ulceracidn y la infiltracién se hacen
mas aparentes, la infeccién secundaria es mas extensa y solo en esta época el
dolor y los trastornos funcionales llegan a ser marcados.

’

La ultima etapa se caracteriza por una infiltracién continua de la lengua, las
mejillas, el piso de la boca, las amigdalas y el paladar, y con frecuencia, de acuerdo

con el sitio de origen de la lesién primaria, puede presentarse invasién y erosién
de los maxilares.

A medida que las estructuras normales son invadidas y destruidas por el tu-
mor, los movimientos de la lengva y del maxilar; se limitan (trismus), y la pala-
bra se entorpece. La deelusidn es dificil y dolorosa y en algunos casos el paciente
es incapaz de deglutir su saliva, presentando abundante salivacién.

En otros casos el crecimiento del tumor y el edema pueden llegar n producir
disfagia y disnea por invasién laringea o faringea. Pueden presentarse hemorra-
gias repetidas por invasién vascular.

En casos no controlados la muerte generalmente ocurre por una o varias de
Jas siguientes complicaciones: sepsis, mala nutricidn y deshidratacién, neumonia,
hemorragia, obstruccién respiratoria y metastasis.

METASTASIS: Les ganglios linfaticos cervicales pueden ser invadidos nrecoz-
mente durante la enfermedad, cuando la lesién primaria tiene solo unos pocos
milimetros de didmetro, pero esta propagacion, casi invariablemente, tiene lugar
en estados avanzados.

En un principio hay aumento apenas apreciable de los ganglios (uno o mas),
pero a medida que la enfermedad avanza la masa mestastéasica cervical (a veces
multiple y bilateral) puede alcanzar un tamafio de 10 a 15 cms. de diametro.

Estos ganglios metastasicos con frecuencia se infectan produciendo abscesos.

Si el tumor en la boca y en el cuello no son controlados y el paciente sobrevive,

puede presentar metastasis a otros sitios (pulmdn, higado, huesos, etc.). .



DIAGNOSTICO: Como6 ya lo hemos dicho varias veces, recalcamos ia impof-
tancia que tiene el acertado y rapido diagndstico del cancer de la boca, ya que
éste es mas serio y mas importante que cualquiera otra lesién con la cual pueda
confundirse; por consiguiente en presencia de una lesidn sospechosa en la boca, el
odontologo (o0 el médico) a quien el paciente consulte primero, debe considerar
ante todo el cancer y no descartar esta posibilidad, ni entretenerse con tratamien-
tos basados en suposiciones de estar frente a una lesion benigna. Si la posibilidad
de lesion maligna la consideramos en primer lugar, los errores dolorosos en el
diagndstico seran pocos. no olvidemos que la vida del paciente con céncer de la
boca depende del odontdlogo o del médico que lo ve por primera vez.

Un hecho significativo de establecer en la historia de enfermos con posible
cancer en la boca son las lesiones cronicas progresivas. Si el paciente puede esta-
blecer que la ancrmalidad ha estado presente desde algun tiempo atras y presenta
un aumento constante de tamano, solo sugiere el diagndstico de tumor maligno.
S1 no es posible establecer una historia con sintomas de larga duracidn, sera de
un valor negativo unicamente, porque no es raro que un paciente con una lesidon
cancerosa de varios centimetros de diametro insista en que sus sintomas apare-
cieron uno o dos dias antes de la consulta.

EL SIGNIFICADO DEL DIAGNOSTICO DE “UN NODULO EN EL CUELLO".

En ciertos casos el primer sintoma del cancer de la cavidad bucal o de la la-
ringe es un ganglio cervzal que el paciente llama una “hinchazon del cuello”. La
lesion primaria puede estar oculta y no presentar sintomas en su lugar, de origen.
En tales casos la presencia del tumor cervical metastasico no causa malestar y el
paciente se¢ entera de la anormalidad porque ve y siente el “nddulo en el cuello”.

Si no se hace el diagnostico precoz del tumor primario (que puede estar loca-
lizado en la nasofaringe, en la base de la lengua o en la pared faringea), este pro-
gresard hasta hacerse incurable y dara metastasis a los ganglios del cuello y a las
visceras, antes de presentar sintomas apreciables en el lugar de origen.

Muchos especialistas resumen su punto de vista en el siguiente axioma: “El
crecimiento asmmtomatico e uno o mas gangiios cervicales en el adulto, es casi
siempre canceroso y debido a metastésis desde una lesién en la boca o en la
taringe”.

Algunos médicos a menudo diagnostican esos crecimientos ganglionares como
de origen inflamatorio y buscan el foco de infeccién en las amigdalas o en los
dientes, y envian el paciente al odontélogo para que éste extirpe todos l0s focos
de infeccién que pueda tener en la boca. En tales casos el odoniélogo puede pres-
tar un gran servicio mostrandose incrédulo y examinando detenidamente la ca-
vidad bucal y sus anexos en busca de una posible lesion cancerosa.

Por otra parte si el odontélogo, en su practica habitual, nota incidentalment=
la presencia de un tumor cervical en cualquiera de sus pacientes, puede prestar
un decisivo servicio urgiendo al paciente a buscar consejo médico con el fin de
buscar la verdadera naturaleza de la inflamacion,

Si por el ejercicio de este juicio critico se hace un diagnéstico precoz, el odon-
tologo sera a menudo el instrumento en la salvacion de vidas humanas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Aungque el diagndstico diferencial del cancer
de la boca se hace con todos los tumores y lesiones benignas ya estudiadas, que-
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remos recalcar sobre aguellas que mas se puecden prestar a confusién y recordar
los principaies sintomas y signos que nos darar el diagndstico acertado.

En la mayoria de los casos, el diagnostico diferencial de las enfermedades ma-
lignas de la cavidad oral no ofrecen mayores dificultades para un profesional con
alguna experiencia, debido especialmente a que la mayoria de estos pacientes
cuando viencn a consuila presentan una lesién bastante avanzada. Esta demora
cn buscar la consulta meédica y el tratamiento adecuado, se debe especialmente al

weinor y a la ignorancia por parte del paciente y de los odontdlogos y médicos que
inicialmente los han examinado.

La falta de dolor adormece en el paciente el sentido de seguridad, pues €l pien-
sa que la ulcera o el tumor son de poca importancia.

Como hemos dicho varias veces, las tres ulceras de la boca que mas comun-
mente deben ser motivo de diagndstico diferencial con el cancer son: la sifilis, la
tuberculocsis, y la leucoplasia ulcerada; aunque sin olvidar que hay otras lesiones
que también se pueden prestar a confusion, tales como psoriasis, liquen plano y
granulomas. Las lesiones mé&s agudas como las ulceras traumaticas, anginas de
Vincent, aftas, etc., son diferenciadas por la historia de la corta duracion y el dolor
de la lesion.

CARCINOMA ESCAMOCELULAR

El carcinoma escamocelular es la lesion maligna mas comun en la cavidad
oral. Puede aparecer como una ulcera indolora, generalmente pequena, infiltrada
0 elevada, con bordes y base indurada. Casi siempre limpia en los primeros esta-
dos. En otras ccasiones, el carcinoma escamocelular aparece como una prolifera
cion condilomatcsa o papilar. El crecimiento vegetante y papilomatoso es menos
maligno y no hace metastasis tan rapidamente como los tipos infiltrativos.

El tipo infiitrativo es mas frecuente en la encia, especialmente en la porcién
interna de ésta y en el paladar.

La invasién lumoral ce la cara lingual de la encia, cerca del angulo del maxi-
lar inferior, tiene un prondstico pobre pues se extiende a la fosa pterigoidea y al
musculo masetero dando metastasis precozmente.

No es raro que los carcinomas de la encia invadan el maxilal superior exten-
diéndose hasta el antro, siendo importante por lo tanto hacer un estudio radio-
logico de los senos paranasales y de los magxilares, para determinar los limites de
la lesion, antes de iniciar el tratamiento.

ADENOCARCINOMA

El adenocarcinoma tiene origen en el epitelio embrioldgico de las glandulas
mucosas o salivares, y por lo tanto, comienza generalmente en las estructuras que
se encuentran encima ¢ debajo de la membrana mrucosa.

Se puede iniciar con o sin dolor. Es doloroso cuando estd ascciado a un pro-
ceso que involucre el hueso anftes de que la mucosa se haya ulcerado.

Muchas veces el primer sintoma es la pérdida de algun diente, ya& que el pa-
ciente al sentir las molestias va al consultorio dental en donde el diente es exirai-
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do. El paciente se inclina a culpar al odont6logo y a la extraccién el subsecuente
curso de la enfermedad, cuando en realidad el diente se perdié debido al creci-
miento del tumor, rnucho antes que €l acudiera a consulta. Como ilustracién de lo
anterior presentamos la siguiente historia clinica de un paciente que se presento
al Instituto Nacional de Cancerologia:

Nombre: N. N. -— Sexo: Masculino. — Edad: 28 anos. — Fecha: VII - 30 - 58.

Se presenlo a la consulta de cabeza y cuello, por un tumor localizado hacia el
proceso alveolar del maxilar superior izquierdo.

El paciente anota que hace un mes le extrajeron un premolar y después de esta
extraccion comenzo a deformarse la encia, la cual aparece actualmente ulcerada,
sangra facilmente y presenta invasion hacia el paladar O6seo del lado corres-
pondieare.

Acusa dolor hacia el agujero infraorbitario al presionar. Se aprecia una ade-
nopatia submaxilar del mismo lado. i

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: “Epitelio escamoso ulcerado y extensa-
mente infiltrado por un carcinoma escamocelular mal diferenciado que presenta
abundantes metastasis y monstruosidades”.

En vista del dolor que presentaba sobre el agujero infraorbitario se le orde-
naron radiografias de la region, las que dieron como resultado un carcinoma del
seno maxilar.

DIAGNQOSTICO: Carcinoma del seno maxilar izquierdo con invasién endo-
bucal. Grado III. Se indicd, como tratamiento, reseccion del maxilar superior iz-

quierdo.

& - ! ke el o B

REPORTE QUIRURGICO: “Al hacerse la incisién y apertura del campo opera-

torio se encontro que el tejido afectado habia destruido ias paredes superior y

externa del seno, prolongandose hacia atras en la fosa pterigo-maxilar y al seno

esfenoidal- La porcién posterior se insinuaba entre la cara interna y la rama del

maxilar y los musculos pterigoideos. Habia destruccion de las paredes interna y
superior del piso de la Orbita.

Técnica quirtrgica: Incision de Ferguson, levantamiento y rechazo del colgajo
hacia el lado, se localiza la apofisis ascendente del maxilar y se secciona.

Seccion de la apdfisis cigomatica del malar, seccion del reborde orbitarin in-
ferior, localizacién de la espina del maxilar, y a partir de ella hacia atras se sec-
ciona el paladar 6seo, previa seccién de la mucosa. Extirpacion del maxilar junto
con el tejido. Seccién del paladar blando.

Extirpacion del tejido incluido dentro de los musculos pterigoideos, raspado
del seno esfenoidal izquierdo; raspado de las celdas etmoidales y del seno frontal.

Regularizacion de las superficies de seccién 6seas. Hemostasis cuidadosa.

Reimplantacién del colgajo cutaneo con catgut intestinal para reconstruccion
del labio. Seda en la piel. Se espolvorean sulfas. Vendaje.

En vista de que la operacion no pudo ser lo suficientemente amplia se le orde-
né tratamiento con rayos X.
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El paciente atn esta en tratamiento sin haber presentado metdstasis ni recidi-
va de ninguna clase.

La figura radiografica de la invasion al hueso, de estos tumores, se caracteri-
¢a por scinhras irregulares, moteadas, radiolucidas, sin reaccidn periostica, y sin

riueva formacion ¢sea. Se parece a la osteomielitis, tanto que algunas veces es di-
licil hacer el diagndstico diferencial.

La osteomielitis ataca principalmente las estructuras organicas del hueso, los
canaliculos haversianos, y solo en los ultimos estados las sales de calcio. El tumor
maligno, por otra parte, causa la destruccidn de las estructuras organicas e inor-
ganicas produciendo areas radioldcidas de diferente tamafio y muy irregulares.

MELANOMA MALIGNO

El melanoma maligno de las partes blandas de la cavidad oral es un tumo:
raro. Estos tumores se presentan como crecimientos vegetantes, que invaden los
tejidos blandos y son de color negro. (Fig. 3).

Su incidencia es muy baja antes de lg, pubertad. Es mas comun de los 40 a
los 70 anos. Parece que se presenta mas en las mujeres que en los hombres.

Algunas e eslas neoformaciones se desarrollan en las areas preexistentes de
pigmentacion. Sin embargo en gran porcentaje surgen espontaneamente y son
malignos desde su iniciacion.

Los tumores pueden no contener ningun pigmento pero son igaalmente gra-
ves. Estos lipos amelandticos son comunmente de apariencia papilomatosa.

Muchos melanomas aparentemente se han desarrollado después de un trau-
matismo a un nivel benigno. El melanoma estd considerado como el mas maligno
de todos los canceres, ya que es el que mas rapidamente evoluciona y hace las
metastasis mds lejanas. Hoy se cree que hace metastasis neurotropas.

CANCER DE LOS LABIOS

El cancer de los labios ce prcsenta con mas frecuencia que el de las vias res.
piratorias y alimenticias superiores.

.-Debido a cu localizacicn y apari:ncia caracteristics, el diagndstico se deberia
hacer precozme te, con lo cual <1 tratamiento, rdpidamente instituido, daria un
alto porcentaje de curacicn. Desgraciadamente este diagndstico precoz no es tan
comun, ni por parte del paciente ni del profesional, debido especialmente a la
demora. a la ignorancia y al auto-tratamiento siempre paliativo.

El paciente consulia al médico tardiamente, y si este no toma el interés sufi-
ciente en hacer un diagndstico correcto o le falta la experiencia para hacerlo, el
resultado sera un tratamiento defliciente e incompleto, dando como resultado des.
figuraciones y una mortalidad bastante alta.

INCIDENCIA: El cancer cCe los labios, asi como el cancer de la piel, es mas
frecuente en el hombre blanco que en la raza negra. Esto es debido probablemente
a la proteccion suministrada por la gran cantidad de pigmento en la piel de los
negroes.
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ETIOLOGIA: El cancer de los labios, ccmo el cancer de la piel de las manos
y de la cara, es més comun en los individuos de piel seca y delgada sin mucho
pigmento, especiaimente cuando ha estado expuesto a la intemperie, al viento y a
1o luz intensa del sol.

Antiguamente el uso del tabaco se consideraba un factor etiolégico importan.
te, sin embargo actualmente solo se considera como factor cancerigeno el uso de
la pipa. cuando ésta permanece siempre en el mismo sitio.

Les traumas repetidos y la irritacion crdnica suelen ser considerados como
tactores precipitantes.

Hay algunas formas ce traumatismos raros, tales como aquellos en los arte-
sanos que sostienen las puntillas en la boca, la queilofagia, etc.

Ya hemos informado, en el capitulo de factores cancerigenos y de lesiones
precancercsas, que la queratosis, la leucoplasia, las grietas crdnicas y los papilo-
mas son frecuentemente lesiones predisponentes en el cancer de labio. Esto es
especialmente cierto cuando €stas se manifiestan en las comisuras.

Lelinimos tna lesidn precancerosa como aquella que durante su curso puede
desarroliar un tumor maligno.

Hay lesioncs como la sifilis, adenomas, hemangiomas, tuberculosis, quistes y
granulemas piogenos que tienen tendencia a malignizarse. Es con la erradicacion
de estas lesiones que lcs carcinomas de los labios pueden ser prevenidos en un
gran porcentaje.

Las deficiencias dentales pueden actuar como factores precipitantes. En este
grupo debemos contar a los pacientes con prétesis defectuosas que van a pro-
ducir un travma que puedje excitar el desarrollo ce un carcinoma.

HISTOPATOLOGIA: Por definicidn, el cancer del labio surge de la membrana
mucosa del borde libre de éste.

-Son del tipo escamocelular, variando desde el grado I. bien diferenciados, has-
ta-el grado IV, altamente anaplasicos.

Cuando una lesion de las células basales se presenta, se supone que se ha de-
sarrollado en la piel extendiéndose luego al borde libre del labio.

El 8470 de los pacientes que no han tenido tratamiento previo, aparte de un-
glientos inocuos, presentan tumores del grado I o II. Con esto se confirma la
teoria de Figi, quien dice que “una condicién inflamatoria aguda, superpuesta a
un crecimiento maligno o a los tejidos que rodean ‘el tumor aumentan su
actividad”. )

Los agentes terapéuticos como los escaréticos, las extirpaciones incompletas
con electrocirugia, radium, o cirugia, actiuan como factores estimulantes. Estos
tratamientos cuando se emplean inadecuadamente no destruyen el tumor y éste
aumenta su actividad.

Es comun que los carcinomas de grado I y II se convierten en grado III y IV
con aumerito en la probabilidad de producir metésiasis. El porcentaje de locali-
zacion en el labio inferior es casi 100 veces mayor que en el labio superior.
(Figs. 4y 5).

Pueden aparecer con la misma frecuencia en tres areas del labio inferior;
esto es el tercio central y los dos tercios laterales.
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Las comisuras raramente estdn involucradas. La mayoria de los autores son
de la opinion que las lesiones que implican las comisuras y el labio superior, son
dificiles de conirolar porque su desarrollo es mas rapido, dan metastasis tem-
prano. y la lesién es menos diferenciada histoldgicamente.

Como en otras areas del cuerpo dos carcinomas diferentes pueden estar pre-
sent_es en el labio al mismo tiempo. WARD and HENDRICK presenta casos que
tenian dos lesiones diferentes en el labio inferior.

LINFATICOS DE LOS LABIOS: Es muy importante para el odontologo tener
un conocirniento bien definido del sistema linfatico de la regién que se esta
tratando.

Tl sistema linfatico de los labios comienza en un tejido capilar muy fino en
el torde libre de los labios que se combina luego para formar troncos colectivos.
Los troncos del labio inferior pasan a los ganglios mentonianos, submentonianos y
submaxilares, y alguncs se quedan dentro del foramen mentoniano del maxilar;
los del labio superior y las comisuras pasan a los ganglios preauriculares, auricu-
lares posteriores, infraparotideos, submaxilares y submentales.

Hay una anastomosis libre de los linfaticos a través de la linea media, por
la que pasan las metastasis, especialmente las producidas por tumores instalados
en el tercio medio del labio.

El grupo ae ganglios submaxilares es muy importante. Se encuentran en el
area situada debajo del maxilar donde la mandibula estd4 cruzada por los vasos
sanguineos maxilares externos. Los linfaticos ce estos ganglios se vierten dentro
de la cadena yugular.

SINTOMAS: EI cancer del labio puede ser imposible de distinguir en sus pri-
meras faces de la lesion precancerosa que, generalmente, lo precedid.

Por cierto, cuando las lesiones precancerosas persisten a pesar del tratamien.
to, se debe presumir que se trata de cancer ya instalado.

La primera fase del cancer puede tener forma de lunar, de ndédulo, de ulcera
o de grieta infiltrante. La caracteristica comun es la de una indurada. bien defi-
nida y casi insensible.

El crecimiento progresivo, la ulceracion y por ultimo las metastasis a los gan-
glios linfaticos regionales es el curso normal de la enfermedad.

DIAGNOSTICO: El cancer del labio deberia ser diagnosticado en sus prime-
ras faces a causa de su accesibilidad. Desafortunadamente en esta fase no es
doloroso; el dolor es el sintoma que manda apresuradamente a la mayoria de los
pacientes en busca de alivio.

No hay excusa posible para que un tumor maligno del labio alcance un tama-
fio mayor de un centimetro sin haberse hecho un diagndstico apropiado e insti-
tuido e1 tratamiento adecuado.

En cualquier lesiéon de los labios que tenga la apariencia de un crecimiento
maligno wilcera, crecimiento, papiloma, induracion) se deberia hacer una biopsia.
Esto, especiaimente en aquellas lesiones de apariencia benigna pero que persis-
ten mas de dos o tres semanas.

Las lesiones del labio se deben palpar con el indice y el pulgar para cercio-
rarse de la consistencia. Una consistencia hasta la dureza es sospechosa de ma-
lignidad-
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Es absolutarente errado que una biopsia cause una deformacién o ayude a
la discminacion de la malignidad. Esto no ha sido probado por los hechos. El
valor de un diagnéstico precoz y acertado es mayor que el peligro que tedrica-
mente pudiera haber.

Se debe recalcar que la muestra mas representativa es la que se obtiene del
borde y la base de la lesion.

Tanto la curacion como la buena estética estan en razon directa con el
diagnostico precoz. Esto se puede llevar a cabo con la educacion apropiada del
pébhico y de la profesion médica y odontoldgica.

El prondstico y el tratamiento del carcinoma de los labios no estéan influidos
solamente por el tamafo y el grado histolégico de la lesién, sino también por la
presencia o ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos. Es por lo tanto im-
pertante determinar, en lo posible, la presencia de metastasis en ‘ellos.

Se calcula que mas o menos el 50% de los individuos normales tienen gan-
glics cubmiaxilares y submentales palpables. Debemos hacer por lo tanto una in-
terpretacion adecuada de los ganglios infartados que se encuentren.

La rutina debe comenzar por la palpacion del labio. Luego con el indice de
una mano en la boca y los dedos de la otra mano debajo del mentdn y del maxi-
lar se toca el piso de la boca, principiando en la regién submental y siguiendo
hacia atras.

La glandula submaxilar es normalmente palpable como una masa oval, blan-
da, situada debajo de la parte media del maxilar inferior. Cualquier dureza dentro
de ella se debe considerar sospechosa mientras no s¢ demuestre lo contrario.

En todos 1os casos hay que examinar la cadena yugular que se extiende desde
el fondo del angulc del maxilar hacia abajo, hasta la clavicula a lo largo del borde
anierior del esternocleidomastoideo.

Los ganglios normales son suaves, blandos. moviles. Si los ganglios estan
implicados por un proceso inflamatorio subagudo o cronico, seran suaves pero
firmes. La inflamacién aguda puede aumentar el tamano de los ganglios desde 1
hasta 5 o  centimetros de diametro, seran dolorosos, fijos, y pueden estar asocia-
dcs a un eritema cde Ia piel, con evidencias de aumento de temperatura. Los gan-
glics agudamente infartados rara vez presentan problemas para el diagndstico di-
ferencial. La infeccién aguda en la boca puede producir la infartacion de los
ganglios-

Los gangiios metastasicos son inicialmente discretos, mdviles, de consistencia
elastica, o duros, pero mientras que el proceso patoldgico continua, la capsula del
ganglio es infiltrada por las células malignas con invasién de los tejidos vecinos.

La infiltracion celular asociada a una infiamacidén crénica alrededor del gan-
glio, produce la fijeza del ganglio. Cuando esto sucede el diagndéstico es obvio.

Frecuentemente los ganglios se infartan en un principio, a causa de la infec-
cion, y luegc se reducen, conduciendo al clinico a la creencia peligrosa de cancer
metastasico asociado.

La reduccion de tamano de los ganglios no deberia producir un sentido falsc
de seguridad, pues el proceso inflamatorio se puede haber presentado en asocio
de las células malignas.
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TRATAMIENTO

Al discutir el tratamiento del cancer de labio es necesario considerar separa.
demente el tratamiento de la lesion primaria y el tratamiento de la metastasis
cesvical. Cualquier tratamiento debe ser evaluado en cuanto a su efecto, a que
puede volver €l tumor resistente a la irradiacion, o alterar el proceso histoldgico.
1.as lesiones pequenas puecen ser elracicacas por cirugia o por irradiacion. Cada
una e estas mocalidaces tiene sus ventajas y se deben usar segun el caso indi-
vidual.

CIRUGIA: Los carcinomas de menos de 1.5 cm. de diametro que no infiltren el
labio mas profundamente de 1 a 1.5 cm. ya sea en el labio inferior, superior, o
comisuras, pueden ser extirpacos con una incision en forma de V. Se debe tener
cuiaaao en extender la incision a tejido sano, por 1o menos 1 cm. de cada lado.
e puede llevar a cabo con anestesia por infiltracion.

Al suturar ci labio después de la extirpacion del tumor, las uniones muco-
cutancas de cada laco se dekben aproximar bien para obtener un resultado este
ltiee y tuncional satistactorio.

Las iesiones del lapio inferior, que implican el tercio medio y que no infiltran
toaa la profundidad del labio, se prestan favorablemente a una extirpacion en
V bastante amplia del area triangular.

La suiura de un area giande, en el labio inferior, es dificil de hacer sin des-
viar los colgajos y en este caso el labio inferior quedara algo corto-

IRRADIACION: Los carcinomas que tengan menos de 1.5 cm. de diametro y
4 mm. de profundidad y de grado histoldgico bajo, o tumores més grandes pero
en pacientes de cdad muy avanzada, se tratan por medio de la irradiacion.

Tisia clase de lesicnes se pueden tratar con 6.000 o 7.000 r de rayos X no fil-
trados, incluyendc un margen de seguridad de 1 cm. a’cada lado.

El tratamiento se da en dosis fraccionadas espaciadas en intervalos de dos
a tres dias. Se pueden usar también, las agujas de radium.

CANCER DE LA ENCIA

Se ha afirmado que los carcinomds, sarcomas y €épulix sarcomatosos son los
neoplasmas mas comunes en la encia, tanto superior como inferior. (Figs. 6 y 7).

Segun Yvy el término sarcoma de cé€lulas gigantes ha sido comun, pero erro-
neamente usado para designar los épulix de células gigantes, considerados hasta
ahola cON.0 neop.asyas tenicnos pe.o de crecimiento rapido. (Fig. 5).

El crecimiento fungoso puede ser firme o blando y en un principio es indo-
loro. La veiocidad de su crecimiento varia mucho, pero por lo general es rapido.
(Fig. 8). ’ ’

Rara vez aparece ulceracién antes que el tumor haya alcanzado grandes pro-
porciones.

La infartacién de los ganglios linfaticos aparece como resultado de infeccion
secundaria, y solo raras veces por metastasis directas. El diagndstico correcto
depende por completo de los hallazgos histoldgicos.
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El prondstico del carcinoma de la encia es diferente, lo mismo que su evo-
lucién clinica, a los desarrollados en la mejilla, piso de la boca o lengua.

La proximidad al tejido dseo crea la principal dificultad para el tratamiento
por los meétodos fisicos.

Tan pronto como la lesién invade el hueso no puede ser esterilizada por las
radiaciones sin peligro de necrosis. La necrosis del maxilar inferior constituye

un accidente mas serio que la del maxilar superior y habitualmente va seguida
de la formacién de un gran secuestro. El prondstico es favorable mientras la

lesiéon no ha invadido el hueso.

En las lesiones superficiales, la aplicacion de un radium en superficie es de
eleccion.

Fn aquellos donde hay invasidn Gsea, 'a hemiressccion del maxilar con
vaciamiento radical del cuello se impone.

El estudio del plan terapéutico en el tratamiento de las lesiones primitivas

situadas por delante ce 'a linea orofaringe?, ha ruesto de manifiesto las dificul-
tades con que tropieza en la seleccién del método a seguir.

Fn los tumores situados ror detras de la lines, base de la lengua, amigda-
las pared faringea, la radioterapia y el teleradium son los métodos a considerar.
En estos casos e usan poco la cirugia, y la radiopuntura tropieza con dificulta-
des a veces insalvables.

Hahitualmenie son tumores de cierta sensibilidad al radium. La radiotera-
pia los hace desaparecer facilmente, pero lamentablemente un alto porcentaje
de estos pacientes no llegan a la curacidn rezdical, pues luego de cierto tiempo la
lesién recidiva, sin poder ser controlada por nueva serie de aplicaciones.

Instituto Nacional de Cancerologia. — Historia Ciinica N° -— Nombre N. N. —
Sexo: Femenino. — Edad: 78 afios. — 11 - 14 - 58.
Hace seis meses se inicid en el borde superior, parte anterior del maxilar
inferior un pequefio elemento pulposo que fue aumentandc paulatinamente de
tamano.

Actualmente se presenta un elemento uicero-papuloso cue invade parte dsl bor-
de superior de la rama ascendente del maxilar inferior y parte anterior dsl niso

de la bhoca.
Maxilar anodontico. Presenta dos adenopatias.
El examen radiolégico no dié evidencia de ninguna lesion.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Pequefios fragmentos de epitelio esca-
moso estratificado, infiltrado y ulcerado por un carcinoma escamocelular.

DIAGNOSTICO: Posible EPULIX degenerado en carcinoma de maxilar infe-
rior. Se considerd el caso muy avanzado para radioterapia.

CONSULTA QUIRURGICA: Se considera el caso intratable por:

1) Por lo extenso de la lesidn.
2) Por presentar metastasis bilaterales en los ganglios.
3) Per cl tipo histoldgico de la lesion.
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Instituto Nacional de Cancerologia. — Historia Clinica N° — Nombre: N. N. —
Sexo: Masculino. — Edad: 48 anos. — XI - 27 - 53.

Al ser interrogado el paciente informa que hace un mes se dié cuenta de un
tumor localizado en la parte anterior de la encia del maxilar inferior.

A la inspeccién se aprecia en el lugar mencionado una tumoracion que in-
teresa taiuto la parte externa como interna de la encia. en su porcidén contigua al
piso de la hoca.

Es un tumor de superficie regular y lisa, de consistencia mé4s bien blanda,
que sangra con gran facilidad; el canino y primer premolar izquierdos, asi como
el lateral inferior derecho estan flojos. Se ordend biopsia.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Tumor epitelial maligno, formado por
células ovaladas o poliedricas de citoplasma homogéneo y de nucleos grandes,
a veces irregularcs, hipercromaticos. Hay marcada anaplasia, escaso estroma
v acentuada infiamacion.

DIAGNOSTICO: Carcinoma escamocelular grado II. El paciente fue enviado
a consulta de cirugia.

CONSULTA QUIRURGICA: Presenta, a la palpacién, un ganglio infartado
en la region suprahioidea izquierda. Se ordena un tratamiento quirurgico, con-
sistente en el vaciamiento suprahioideo bilateral y hemi-reseccion del maxilar
inferior, piso de la boca y cara inferior de la lengua.

REPORTE QUIRURGICO: Incision en el labio inferior, parte lateral, a dos
ceniimetros por dentro de la comisura. tanto izquierda como derecha, dejando
en 'a parte media una superficie de piel de 2.5 cms. que se encontraba invadida
por el tumor.

Estas incisiones se prolongaron por debajo del reborde del maxilar inferior
en ambos sentidos con el objeto de practicar vaciamiento suprahioideo bilateral.

Se hizo igualmente reseccién de los musculos de insercion en la region ante-
rior del mayxilar inferior y piso de la boca, dejando unicamente la lengua libr2
vy cn sus inserciones en el hueso hioides.

Se practic6 hemi-reseccion del maxilar inferior en bloque conjunto con
el piso de la boca y el vaciamiento suprahioideo. Se reconstruyd la boca sutu-
rando la mucosa de la boca a la parte inferior de la lengua.

Se hace lragueotomia y se coloca una sonda esofagica para alimentar al en-
fermo.

Cinco meses después se presenté de nuevo el paciente presentando recidiva
de la lesion del menton.

Se trat¢ durante cinco meses con rayos X y se dio de alta.

Instituto Nacional de Cancerologia. — Historia Clinica. — Nombre: X. X. —
Sexo: Masculino. -— Edad: 58 anos. — III - 25 - 58.
El paciente se presento a consulta por una lesién ulcero vegetante localizada

en el lade izquierdo de la encia inferior, que aparecié aproximadamente hace
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ocho meses, y que infiltra el lado izquierdo del piso de la boca. Es doloroso y
presenta inteccién secundaria.

Consulla ademas por una masa tumural localizada en la regién submaxilar
izquierda, que aparecié hace aproximadamente dos meses y que presenta infec
cion secundaria. A la palpacion es dura y dolorosa.

INFORMIE RADIOLOGICO: Lesion destructiva sobre el borde superior del
cuerpo de! maxilar derecho, de contornos irregulares. Se ordend biopsia.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Epitelio - escamoso estratificado, carci-
noma escamocelular indiferenciado y poco infiltrante, acompanado de severa
reaccidon inflamatoria cronica.

DIGNOSTICO: Carcinoma escamolelular grado I de la encia inferior.

El paciente fue enviado a Consulta de Cirugia de Cabeza y Cuello, donde
se considerd intratable quirurgicamente, por lo cual fue enviado a consulta de
Radioterapia. Con el resultado de la radiografia, que muestra destruccién OJsea,
se envia de nuevo a cirugia para reconsiderar la posibilidad de intervencion,
pues de oira manera podria despacharse el caso como intratable.

CONSULTA QUIRURGICA: Se intentara tratamiento quirurgico.

Reseccion cel pico de la boca, hemiglosectomia previa reseccion del maxilar
inferior, lado izquierdo, vaciamiento radical del cuello del lado izquierdo y re-
seccion de la regién de la piel que se halla comprometida por el tumor, dejando
una zona de ésta para injerto y reconstruccion plastica posterior.

REPORTE QUIRURGICO: — Incision atipica por debajo del maxilar infe-
rior de la apdfisis mastoides a la region submentoniana y de ahi resecando gran
parte de la piel invadida para dejarla con la pieza quirurgica. Ademés incision
siguiendo e] borde anterior del esternocleidomastoideo hasta la horquilla.

Vaciamiento del cuello en forma tipica continuando con vaciamiento supra-
hioideo, seccion del maxilar 1 em., a la derecha de la linea media, y a 1 cm., por
encima del angulo del hueso.

Separacion del masetero y buccinador, del hueso. Seccion del piso de la boca y
mucosa de la mejilia a distancia del procese tumoral. Se retira la pieza

Reconstruccion de los planos superficiales y piel, haciendo traslacion de los
colgajos para cubrir la superficie que se dejo sin piel-

Posteriormente se le hizo cirugia plastica y se dio de alta.

CANCER DE LA LENGUA Y DEL PISO DE LA BOCA

Los carcinomas de la lengua y del piso de la boca se describen al mismo tiem-
po por las siguientes razones:

1) La membrana mucosa de la lengua y del piso de la boca se desarrollan
de las mismas fuentes embrioldgicas (primero y segundo arcos branquiales).

2) Muchos carcinomas de la lengua invaden el piso de la boca, especialmen-
te los situados en el borde lateral del tercio medio, los cuales comprenden el
58 por ciento de todos los canceres de la lengua.
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3) El 4 por ciento de los carcinomas de la lengua aparecen en la superficie
inferior de la punta, creciendo de tal manera que invaden el piso de la boca. an-
tes de poder iniciar cualquier tratamiento.

4) Las metastasis de los carcinomas de la parte anterior de la lengua y del
piso de la boca son similares. Los carcinomas del piso de la boca dan metésta-
sis mé¢s rapidos que los de la lengua a causa de su proximidad con los
ganglios linfaticos.

5) El tratamiento por radioterapia y quirdrgico para el cancer de la lengua
y del piso de la boca presenta problemas que reguieren un conocimiento ade-
cuado de las estructuras anatdmicas.

EMBRIOLOGIA: Los dos tercios anteriores de la lengua, es decir, del pilar
anterior y papilas circunvecinas hacia adelante, se desarrollan del primero y se-
gundo arcos branquiales, y estdn por consiguiente cubiertas por exodermo,
uniéndose luego con los dos tercios laterales para formar el cuerpo principal de
la lengua.

La mucosa de la base de la lengua se desarrolla del endodermo, una eleva-
cion ventral mediana formada por la unién del segundo arco con adiciones os-
teriores de los arcos tercero y cuarto.

Por lc tanto, como los dos tercios anteriores estan recubiertos por ecto-
dermo, los tipos de carcinomas que aparecen en ellos son diferentes histolégica-
mente, de 1los que encontramos en la base.

Los carcinomas de los dos tercios anteriores de la lengua son tumores es-
camocelulares mas diferenciados. (Figs. 9 y 10).

Loos del tercio posterior o base de la lengua son menos diferenciados y mas
anaplasicos. También. aparentemente, dan metastasis mas rapidas que los que
quedan por delante de la V lingual, siendo méas sensibles a las radiaciones; mien-
tras que los de los tercios anteriores siendo méas diferenciados son menos sensi-
bles, perc debido a su localizacion maés accesible, se prestan mas al tratamien-
to quirdrgico que los del tercio posterior.

LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO: El sitio en que con mayor fre
cuencia se piesenta el cancer de la lengua es a 1o largo del borde lateral del tercic
medio. El siguiente en frecuencia es el de la base. luego el del tercio anterior
y por ultimo por debajo de la punta de la lengua.

No se han visto carcinomas que se inicien en la region rémbica mediana, de-
lante de las papilas circunva'ares. Se han presentado papilomas benignos, pero no
verdaderos carcinomas.

El cancer del piso de la boca rara vez surge de la porcion anterior; el pun-
to de locaiizacion mas comun es la unidén de la lengua con el piso de la boca.
(Figs. 11 y 12).

HISTOLOGIA: — La mayor parte de los carcinomas, de los dos tercios an-
teriores de la lengua, pertenecen a los grupos mas altamente diferenciados del
tipo escamocelular grupos I y II. Son menos frecuentes los carcinomas indife-
renciados de células transicionales. Estos infiltran rapidamente, invaden los lin-
faticos y pasan a los ganglios subyacentes, teniendo, por consiguiente un mal
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prondstico. Scgin MARTIN, MUNSTER y SUGARBAKER, el 80 por ciento de
los carcinomas cCe la base de la lengua no son queratinizados.

Los carcinomas epidermoides espinocelulares, adenocarcinomas y carcino-
mas adenocistizos, solo ocasionalmente aparecen en la lengua. El prondstico
de estos rtipos, raros, de carcinomas es pobre; como recurrencias surgen rapida-
mente y son mas resistentes a las irradiaciones que los de la variedad escamo-
celular de los dos tercios anteriores, o que los de los tipos més anapléasicos loca-

lizados en la base.

Los carcinomas en el piso de la boca son, como regla general, menos dife-
renciajos que los de la lengua. Son casi tcdos del tipo escamocelular querati-

nizado.

MARTIN ercontré que la radiosensibilidad del cancer del piso de la boca es
mas alta que la de la porcién anterior de la lengua o la mucosa de las mejillas.

Parece ser, también, méas radiosensible gue el de la base de la lengua y la
faringe. No hay explicacién adecuada para este hecho desde un punto de vista
histolégico. WARD and HENDRICK, sin embargo, ratifican la opinién de Martin,
pero diciendo que la dificultad que hay para irradiar estos tumores sin perjudi-
car el maxilar hace el prondstico mas serio que el de los tumores de la base de la
lengua.

ETIOLOGIA: Se citan muchas causas irritantes como factores cancerigenos.
Sin embargo no solo las irritaciones estimulan el tumor. Tiene que presentarse,
también, ese factor bicldgico desconocido para que el trauma pueda desarrollar
un cancer.

COMPORTAMIENTO CLINICO: El primer sintoma del cancer de la lengua
o piso de la boca, es a menudo la aparicién de la lesion primaria. Este hallazgo
puede ser accidental, o 114s comun el paciente siente algo anormal en la lengua
o0 en el piso de la boca.

El paciente de meriiana cultura observa la lesion en su primera fase. Es, sin
embargo, exitrafic que, por el contrario, los pacientes lleguen con una gran ulce-
racién en la lengua © en el piso de la boca y con ganglios metastasicos, que segu.
ramente estaban presentes por largo tiempo, diciendo que no se dieron cuenta de
ello hasta hace pocos dias. Evidentemente el poder de observacién de estos pa-
cientes es tan bajo que ignoran las sensaciones anormales en la boca.

Otros pacientes afirman que su enfermedad presente se inicié a causa de un

diente fracturado o una dentadura parcialmente adaptada, lo cual le produjo
una irritacién en ese punto. Rara vez, sin embargo, un solo trauma en la lengua

representa el principio del cancer.

La apariciéon de un nddulo en la region submaxilar o cervical superior es a
menudo el primer sintoma. Esto es particularmente cierto cuando el sitio pri-
mario es el piso de la boca o la base de la lengua.

Rara vez se presentan sintomas locales en la base de la lengua y debido
a la dificultad del paciente para observar esta regiéon de la boca, el tumor alcan-
za grandes proporciones.

K1 dolor es rara vez un sintoma primario del cancer de la lengua; algunas

veces se observa cuando el tumor se presenta en las capas profundas de la mu-
cosa y crece hacia abajo, ulcerandose solo tardiamente,
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TIPOS CLINICOS: La apariencia clinica de la lesidn primaria puede encon-
trarse en uno de lcs cuatro tipos siguicates:

1) El més comun es una ulcera limpia, de base 4spera, de bordes elevados,
infiltrados y duros. En un principio se aprecia pequefia invasién subyacente, pero
posteriormente la induracién se hace profunda dentro de la lengua o piso de
la boca (la palpacion en estos casos es muy importante, tanto para el diagnés-
tico como para apreciar el grado de infiltracién de la lesién).

2) Esie tipo es el llamado carcinoma infiltrante. Este presenta histologica-
mente menos diferenciacién que una tlcera comun, por lo tanto crece mas rapi-
damente, invade la red linfatica con mayor rapidez, lo mismo que los musculos
vecinos, producicndo una firme induracién y metastasis cervicales.

3) Es el tipc papilomatoso. Este presenta histolégicamente menos diferen-
ciacién- Se prescnta més comunmente en la punta de la lengua, y solo ocasio
nalmente en cl pizo de la boca o debajo de la lengua. Tienen marcada hiperque-
ratinizacion. Invade tardiamentc la submucosa, musculos y linfaticos; el pro-
nostico es mejcr cue cn los tipos anteriores, pues son radiosensibles, y quirurgi-
camente pueden cer extirpados con buen margen de seguridad.

4) Es el carcinoma no ulcerado, es el menos frecuente, casi siempre se pre-
scnta en la rase Ce la lencua o lateralmentz. También en la parte posterior de la
lengua. Como ya dijimos, se puede presentar acompanado de dolor, debido a que
el tumor tiene su origen en los planos profundces y solo tardiamente se ulceran.

EXAMEN: Se delien observar los siguientes puntos: protuberancias en la
linca media, atrofia de la musculatura o membrana mucosa, irregularidades en la
superficie, saburra, tumores, ulceraciones; el tipo de ulcera (sucia, bordes sa-
lientes. bordes rugosos y elevados, base nodular o lisa, rojiza o con seccién infla-
matoria en su alrecedcr), con dolor a la palpacion.

Toda lengua se debe palpar. Se debe observar la consistencia de la lesidn, y
cualquier extension del proceso de la enfermedad.

Es particularimente importante la palpacion de la base de la lengua para ase
gurarncs de la extension de la tumoracién en todas direcciones; por fuera de la
pared lateral de la farince, y por dentro de la base anterior de la lengua.

El piso de la boca debe ser palpade con dos dedos, uno. de ellos en la boca,
v los dos dedos de 'a cotra mano cdebajo del maxilar en las regiones submentales
v submaxilares. A menudo se descubre la invasion de los ganglios linfaticos al
tiempo que se aprecia la cxtension del tumor del piso de la boca.

Siendo Iz lengua y el piso de la Loza facilmeate accesibles, y la mayoria de
los tumores que se preseatan cn ellos ulcerados, no hay excusa para principiar
cualquier clase de tratamiento de una lesidon cronica sin biopsia.

TRATAMIENTO: Conceptos:

Segin WARD and HENDRICK da mejor resultado la irradiciéon preoperato-
ria. seguida de la hemiglosectomia y el vaciamiento radical del cuello, prefirien-
do, ademas, la receccidn conjunta de la lengua y el piso de la boca, a cada ope-
racion pcor separado. Exceptian los siguientes casos:

1) Los pequefios carcinomas de la punta de la lengua, en especcial los del tipo
papilomatoso.
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2) Pacientes de edad muy avanzada, o muy debilitados, por el gran riesgo
quirdrgico cue presentan.

3) Pequenos tumores en el periodo de iniciacién, de grado histolégico bajo,
y sin nddulos palpables.

I — Cuando el paciente se presenta por primera vez a consulta, el tumor
es activo y, Ja maycria de las veces, los linfaticos han sido invadidos; por lo tanto,
las recurrencias post-operatorias son relativamente altas.

II — lLa irradiacion destruye un gran numero de tumores primarios o dis-
minuyve los mas grandes, hasta el punto que al hacer la reseccién quirurgica
ésta da un gran margen de seguridad, habiendo poco peligro de recurrencia pos
terior.

IIT — Un gran porcentaje de pacientes con cancer en la lengua, solo se pre-
sentan a consulla cuando éste se halla en estado inoperable. Muchos de estos ca-
sos se vuelven operables despnés de la irradiacion.

IV — Si se hace solo radioterapia se pueden presentar secuelas graves (o0s-
teonecrosis, quemaduras de la piel o de las mucosas que adeéinas de ser anties-
téticas pueden producir graves trastornos funcionales: endoarteritis, y esclerosis).
Al hacer la reseccidon post-irradiacién se salvan estos problemas.

Los tumores del piso de la boca dan resultados ain mas satisfactorios. a la
radioterapia preoperatoria. Il margen de seguridad que da la cirugia sola es bajo.
especialmente en ios tumores demasiado extensos o muy infiltrados.

La reseccion quirurgica adecuada, de los tumores del piso de la boca y lin-
fati~os adyecentes, da magnificos resultados en un gran porcentaje de los casos,
pero presentan gran dificultad operatoria, dcbiendo ser, por lo tanto, irradia-
dos antes de intentar el tratamiento quirurgico.

La reseccion se puede hacer de 4 a 6 semanas después de terminada la ra-
dioterapia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Los métodos quirurgicos son la reseccidn
parcial, la hemiglosectomia, o bien la hemiglosectomia comprendiendo el maxi-
lar inferior y haciendo el vaciamiento radical del cuello.

La glosectomia parcial en lesicnes pequenas, moviles, localizadas por delante
de la V lingual, puede tener €xito.

La cirugia estd4 también indicada en los tumores pequenios de la punta y de
los bordes libres, con movilidad completa del organo. Aqui ofrece las mismas
vosibilidades de curacién que la radiopuntura. y la eleccion de uno u otro de los
métodos depende principalmente de las facilidades con que cuente el meédico.
Las recidivas, después de un fracaso con las radiaciones, son mejor tratadas qui-
rirgicamente si la lesién es atuin operable.

La hemiglosectomia para el cancer de la lengua ha sido usada por muchos

afios. Rara vez, sin embargo, se utiliza la hemiglosectomia sola; generalmente
ésta va asociada al vaciamiento radical del cuelio. Esto se puede hacer de dos

maneras:
1) Se hace la hemiglosectomia, la hemi-reseccién del piso de la boca y maxilar,
y el vaciamiento radical de cuello, resecdndose toda la pieza quirturgica en bloque.

b



2) Be hace primero el vaciamicnto radical del cuello con el del piso de la bhoca.
Se sutura esta regién y luego se hace la hemiglosectomia sin resecar el maxilar.

RADIOTERAFIA: La radiotcrapia externa en las lesiones primitivas por de-
luule de la V lingual en combinacién con la irradiacidn intersticial en los Cas0s
cspeciales de las lesiones demasiado extensas, es util. Es ademas, un método
paliativo valioso en el cancer incurable.

Sin ser un ideal, el método mdas ampliamente usado es la jrradiacisn inters-
ticial (E. P. VIACAVA). Con él puede controlarse la lesidn primitiva en mas
de un 70 por ciento de los casos. Tienc sin embargo la desventaja del traumatis-
mo, con el peligro real de la discminacién a los ganglios linfaticos.

Con la radiopuntura se rodea la lesién en forma uniforme. Las agujas va-
rian en nuinero y carga, de a~uerdo a la cxtension y sitio de la lesién; habitual-
tuente tienen dos centimetros y medio de largo. Se eolocan en forma de doble
corona partiendo de los limites de la lesién con una separacién entre ellas de
un centimetro aproximadamente. Por lo general se las retira entre el quinto y
sexto dia. Entre el séptimo y duodécimo aparece una intensa reaccién con for-
macion de ura membrana tipo difteroide, que alcanza a las regiones vecinos de
la mucosa oral. La lesién cicatriza y la reaccidon desaparece totalmente al cabo
de veinte dias.

Una dosis total de 5.000 a 6.000 r. son necesarias para erradicar el 78.6 por
ciento de lus carcinomas escamo-cclularcs de la lengua. Una dosis mayor erra-
dica un porcentaje también mayor de fumores pero presentando un gran niime-
ro de complicaciones posteriores.

Hay otros tumores malignos que se pueden presentar en la lengua. Hare-
mos una descripcicn somera de los mas importantes:

LINFOEPITELIOM \: Estos tumores no se presentan con mucha frecuencia
en la lengua. El tratamiento de estos casos se hace por irradiacién externa, o
implantacion de agujes de radio. En los casos que presentan metastasis ganglio-
nares se hace neceserio ¢l vaciamiento radical de cuello. El prondstico es malo.

LINFOSARCOMA: Ilstos casos pueden ser curadns por medio de irradiacio-
res prolongadas. Se deke controlar por cinco o seic afios de radiaciones fraccio-
nadas- La cirugia esta definitivamente contraindicada.

SARCOMA: El diazndstico se hace por medio de la biopsia. El tratamiento
es el mismo del carcinoma. La radiosensibilidad de estos tumores se puede apre-
ciar por medio de la biopsia. pero nunca es mayor que la de los carcinomas me-
nos diferenciados.

EPITELIOMA BASOCELULAR ADENOQUISTICO: Qcasionalmente se presen-
te. en el piso de la boca o por debajo de la lengua.

Aparentemente el origen en la capa basal del epitelio o en las glandulas
mucosas.

Son pocc radiosensibles, y frecuentemente prescntan recurrencia posterior
a la reseccion quirurgica.

El tratamiento es la reseccion radical con irradiacidon preoperatoria.

Tienen mal prondstico:
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CANCER DE LA MEJILLA

En las lesiones de la comisura labial es importante distinguir las situadas en
los labios que invaden la mejilla de las que primitivamente se originan en la
mucosa bucal. El carcinoma desarroliado por delante del musculo masetero es

mas favorable que el situado en la regién posterior desde el punto de vista del
tratamieato.

Las lesiones posteriores invaden precozmente las fibras musculares, las fas-
cias del masetero y los ganglios cervicales.

Las lesiones papilares pequenas o ulceradas sin gran nase de infiltracion ya
sean antericres o posteriores, pueden ser tratadas con éxito por la radiopuntura.

En las iesiones extensas de la mejilla, el radium local es inadeéuado, y la dis-
cusion en esios casos estd entre la radioterapia o la extirpaczién quirurgica am-
plia, seguida de cirugia reparadora en uno o varios tiempos.

La etiologia es mas o menos la misma que para los carcinomas de labio, len-
gua, encia y en general para todos los canceres de la mucosa oral. Esto es, los
lactores preaispcnentes, ya que los verdaderos factores etioldgicos son completa-
m.ente desconocidos.

Debemos recalcar, como factor predisponente y cancerigeno del carcinoma de
la mejilla, la leucoplasia, ya que ésta tiene predileccion por esta region de la mu-
cosa oral, y en especial en aquellos casos en que la lesiéon ha sido de poca dura-
cion, pigmentandose, y convirtiéndose en una formacion papilar fisurada o ulce-
rada. Eslas lesiones deben ser palpadas cuidadosamente, y si el area se presenta
indurada se debe tomar blopsia 10 mas rapidamente posible. (Fig. 18).

LINFOSARCOMA Y LEUCEMIA: Ocasionalmente se pueden presentar linfo-
sarcomas O leucemia con origen en el tejido linfatico de la mejilla. o en general
de la muccsa oral.

El linfosarcoma puede estar localizado o ser un proceso difuso; cuando es
difuso es maligno y de curso mas rapido.

Los linfusarcomas se pueden dividir en tres tipos histoldgicos: reticulocelulares,
linfocelulares y linfosarcoma de foliculos gigantes.

El linfosarcoma se distingue de 1os otros linfomas por sus caracteristicas des-
tructivas, su rapidez en la invasion y su facilidad en dar metastasis a los diferentes
organos. Una de las caracteristicas del linfosarcoma es la rapida invasion a los
tejl'dos vecinos, produciendo vn tumor adherente abultado.

En las amigdalas y faringe, la ulceracion es rapida- En los noddulos linfaticos
hay perforacion de la capsula con fijacion a los tejidos vecinos.

La lesidn primaria del linfosarcoma, se puede confundir con la enfermedad de
Hodking.

Describiremos en seguida los tratamientos de los carcinomas de mejilla en
general.

TRATAMIENTO: Se puede hacer por medio de la cirugia, la radioterapia, o las
dos combinadas.
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En las lesiones de moderado tamano da mejor resultado la radioterapia. Oca-
sionalmente, en ilas lesiones resistentes o rccurrentes se hace necesaria la electro-
cirugia; en las mas extensas se requiere la extirpacion completa de la mejilla, se
guida por reparacion plastica.

La irradiacién exteina sola, algunas veces esteriliza la lesién primitiva. Mas
{recuentemente, la incduracién retro-ede curante un tiempo variable para luego re-
cidivar.

Un buen resultado puede darlo el siguiente tratamiento, con rayos X, que es el
generalmente usado por WARD and HENDRICK: se dan 300-500 r tres veces a la
semana hasta completar 6.000-7.00 r. Las aplicaciones de ragium son muy utiles en
los lugares no accesibles al cono de rayos X, o a pacientes que ya presentan
trismus.

La extirpacion quirurgica se puede LaZer por electro-coagulacién, en los tumo-
res pequenos, o con el bisturi.

En algunos casos la extirpacién amplia de una zona de la mucosa es seguida
de injerto de piel. Estas lesiones asi iratadas deb.n vigilarse cuidaZosamente, pues
las recidivas no son raras.

En las lesiones ulceracas de cierta importancia o en aquellas que invaden el
reborde alveciar, o con metastasis regiona'es, la extirpacion amplia y radical de
la lesion primitiva, hemimandibulectomia y vaciamiento radical seguido por una
re_onstruccion plastica ulterior ¢s la indicada.

Instituto Nacional ce Cancero.ogia. — Historia Ciinica. — Nombre: N.N. — Sexo:
Femenino. — Edad: 65 ahos. — 1X-10-57.

La pacienie consuita por una lesion ulcerosa de la extremidad izquierda de la
encia inferior, de seis meses de evo:ucion aproximadaimente.

Al examen ce encuzntra una lesion ulcerosa que interesa la extremidad poste-
1ior de la encia inierior izquierda, y que invade la cara exierna de la mejilla; esta
ulceracion es de iorma irregular. Mide mas o menos 2 centimetros de diametro y
ce de consistencia dura.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Carcinoma escamocelular infiltrante, me-
dianamente Giierenciado. Aparcce coastiwuido por células ovaladas o poliédricas
que tienen citoplasma homogénco y nucleos grandes, en ocasiones irregulares, ricos
en cromatina. Se agrupan en islotes y presentan algunas figuras de mitosis. Hay
marcada reaccion inflamatoria.

DIAGNOSTICO: Carcinoma escamocelular, malignidad grado II, de la encia
maxilar, y mejilia inferiores izquierdds.

RADIOTERAPIA: La lesion esta localizada en el extremo posterior de la encia,
no invade piso de ia koca, lengua, ni el pilar del velo.

Se tratarda con Rayos X la lesidn ce la encia, la de la 12ejilia tiene aspecto de
papiloma, se (nvia a cirugia en consu.ta sobre la posibilidad de tratamiento en esa
region.

INFORME QUIRURGICO: Se hizo reseccién a un centimetro por fuera de la
tumoracién hasta encontrar plano muscular sano, se hizo hemostasis con electro-
coagulacion, se resec6 y se hizo curetaje del borde alveolar.
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Se suturd la mucosa de la cara inferior de la lengua con el plano muscuiar de
la mejilla. Se dejo gasa vaselinada.

Tres meses después la paciente presentd recidiva en el mismo sitio por lo cual
se dio de alta por intratable.

CANCER DEL PALADAR
PALADAR BLANBO — PALADAR DURO Y UVULA

El canccr rara vez aparece en el pa.adar blando o en la uvula como lesion pri-
maria, sino como extension de las lesiones primarias instaladas en las amigdalas,
rareces de la faringe y del maxilar.

L el paiacar auro la primeia m.anifestacion generaimente es la presencia de
una ulceracion o una protruccion. infiitra 10s senos paranasales, 1as fosas nasaies y
se puede extender al paladar b:ando y a la uvula. (Fig. 14).

LI algunos casos ia primera lesion es una placa de apariencia leucoplasica; o
una proliieracion tumoral que casi siempre se uicera y se infecta secundariamente.

En los zasos de ulceracion, con bordes indurados, enrojecidos e invasion y des-
truccitn ae !a pared osea del palacar auro, se puece coniundir con un chancro
siilidtico, cspec.aimente si tenemos en cuenta la localizacion y la faita de dolor.

ton basianie ilecuenies las grandes expansiones que invoiucran el maxiiar
¥y que lievan consigo la péraica de uno o varios dientes.

Pueden involucrar los ganglios linfaticos. Sin embargo esta metastasis se hace
muchc mas tardia gue las que haria un tumor similar en el maxilar inferior.

Recalcamos sin embargo la importancia que tienen las protesis superiores mal
adaptadas y muy especialmente las totales con camara de succion, ya que los teji-
dos blandos cel paladar duro tratan de adaptarse a la cavicad, llegando a formar,
con el tiempo. un proliferacion irritada y susceptible de ulcerarse, con gran ten-
dencia a la malignizacion,

La mayoria de los carcinomas del paladar blando son del tipo escamocelular.

Son bastante sensibles a la irradiacion. Algunas veces esta indicada la resec-
cién quirdrgica. Este tipo de reseccion estaria indicado, principalmente, en los ca-
sos de recurrencias y de demostrada radio-resistencia; entonces se haria la resec-
cion radical del paladar blando.

Posteriormente se les hace una restauracion protésica, que se extenderia hacia
atras cerca de la porcion inferior de la nasofaringe, ayudandose de esta manera a
la fonacién previniendo que los alimentos se regurgiten por las fosas nasales.

Instituto Nacional de Cancerologia. — Historia Clinica. — Nombre: X.X. — Sexo:
Femenino. — Edad: 60 anos. — FPeso: 46 kKls.

Hace dos afnos se le practico a la paciente la electrocoagulacion de una peque-
fia placa ulcerosa del paladar ‘que, al decir de la enferma, la tenia desde hacia mu-
chos 2A0s. Algun tiempo después de la electrocoagulacién y de haber cicatrizado
la lesién, se formd de nuevo y ha ido creciendo.

Actualmente se aprecia una ulcera superficial que interesa todo el paladar 6seo.
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RADIOTERAFIA: Inmediatamente hacia la izquierda la linea media del pala-
dor, en su parte central hay perforacion de unos 4 mm. de diametro.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Al m.croscopio se encuentra un tumor
cpitelial nialigne bien diferenciado. Aparece formado por células epiteliales ovala-
cas o poliédricas de varios tamafos, de citoplasma homogéneo y nucleos hipercro-
maticos. Hay queratinizacion y formacion de giobos cOrneos y frecuentes mitosis.
La agrupacion ce.ular se ra.e en islotes separados por e.troma. Existe reaccion
inilamatoria cronica secundaria.

DIAGNOSTICO: Carcinoma escamocelular. Malignidad grado II.

INFORME QUIRURG.CO: Se hizo la electrocoagulacion de las disqueratosis
después de haber puesto 10s puntos de anestesia.

Se electrocoagulan 7 placas, las cuales se encouiraban localizadas en la region
prefontral, maselerina y en el curso nasogeniano del iado derecho- Se envia a radio-
terapia para t:a.amienio ce la lesion ael paladar.

RADIOTERAPIA: Se le hicieron irradiaciones y se controlo por 4 meses.

Instituto Nacicnal de Cancerologia. — Historia Ciinica. — Nombre N.N. — Sexo:
Masculino. — Edad: 56 anos. — XI-14-57.

Desde nece un ano tiene una molestia en €l paladar membranoso. Mclestia con-
s.stente en ¢s.aco doloroso loca.izaoo y sensacion de cuerpo extrano. En la actua.
iicad se apiecia copre la cortina palatina y hacia la zona derecha, una ulceracion
recubierta por seudomembranas.

Hacia su angu.o supeiior apaiece una pequena tumefaccion de uno y medio
ceniimetros ce aiametio, de consistencia blanca, el pilar anterior aparece ede-
1n.atizago.

sub epite:ial. En ¢sle se encuentran peguenos isictes de tejido carcinomatoso del
tpo escamocelular, medianamente diferenciado.

TRATAMIENIQ: Se ini-i¢ tratami-nto con rayos X y se sostuvo por cuatro
meses.

REPORTE ANATOMOPATOLOGICO: Epitelito escamoso estratificado y tejido
En mayo 6 de 1958 presenité una zcna de 3 mm. d2 diametro en Ia parte supzrior
cel pilar anterior cerecho. Ce le tomaron biopsias de la region.

INFORME ANATOMOFATOLOGICO: Caicinoma, probablemente metastasico
“in situ”, del piiar anterior derecno y amigdala del mismo ladc. 5S¢ le hizo la re-
seccion de ésta.
Tnsituto Nacional de Cancerologia. — Historia Clinica. — Nombre: N.N. — Sexo:

Masculino. — Edad: T3 afios. — Peso: 59 kilos, — XI1.2052.

Se present6 a consulta por una lesidn ulcerosa de dos meses de evolucion que

interesa la parte izguierda ce la uvula y parte adyacente del borde del paladar
menbranoso. )

La lesion alcanza a invadir el paladar posterior. No hay adenopatias palpables.
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INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Neoplasma epitelial maligno, que forma
masas lobuladas, pequenas, infiltradas en el estroma, y marcada infiltracion leuco-
citaria, esgecialmente linfoide y plasmocitica. Las c€lulas son poligonales del tipo
espinoso con nucleo redondo vesicular y nucleos aparentes. Hay hipercromatismo
y frecuentes figuras de carioquinesis.

Las perforaciones cel velo del paladar presentaban epitelio escamoso estratifi-
cado y tejido conjuntivo subepitelial. El epitelio presentaba hiperplasias y extensas
ulceraciores cukiertas por exudado fibrinopurulento. El tejido conjuntivo apare-
ce infiltrado por un neoplasma compuesto por células epiteliales poliédricas de
citoplasma homogéneo y nucleos hipercromaticos. Hay anaplasias, frecuentes mito-
sis y algunas monstruosidades.

DIAGNOSTICO: Carcinoma cpidermoide cspino celular, grado histoldgico II.
Se cnvia el paciente a consulta de radioterapia.

Se le hace al paciente tratamiento continuo desde el 30 de septiembre hasta
el 14 de diciembre, con rayos X profundos. No hay signos de metastasis.

Ep agosto 3 de 1953 presenté lesion exofitica del tercio superior del pilar
posterior izquierdo y borde izquierdo de la uvula. Se remite al paciente a exa-
men anatomo-patoldgico.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Carcinoma escamolelular. Grado III.
Probablemente metastasico “in situ”. El paciente no volvid.

Instituto Nacional de Cancerologia. — Historia Clinica. — Nombre: N. N. — Sexo:
Femenino. — Edad: 44 anos. — Peso: 45 ks. — II - 21 - 58.

Desde hace seis meses noté el crecimiento de una tumoracién localizada en
la parte derecha de la rama horizontal del maxilar inferior, que en un principio
achacO a un absceso dental.

Esta tumoracién es dolorosa y desde hace aproximadamente dos meses ha
notado en la regién gingival una lesion ulcerosa recubierta por una pelicula blan-
cuzca, mal oiiente, de aproximadamente 3 cms. en su mayor diametro, de con-
sistencia elastica, dolorosa a la palpacion.

La tumoracion invade desde la regién del angulo hasta el canino. No invade
la piel de la region maxilar.

Se encontraron metdastasis cervicales en la regién submaxilar derecha.

INFORME RADIOLOGICO: Se observa una extensa lesién osteolitica con des-
truccion de las corticales alveolares, y finas espiculas Oseas que invaden los teji-
dos blandos. En el maxilar izquierdo se observa absceso periapical del ultimo
molar.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Muestra un tumor de tipo maligno cu-
ya clasificacion no se pudo definir aunque se considera un tumor originado en
restos epiteliales dentarios de tipo adamantinoma.

FPosteriormente la paciente hizo metastasis al tiroides y posibles metastasis
pulmonares.

Se considerd intratable.
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TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS CERVICALES

In el tratamiento de las metastasis cervicales, el vaciamiento quirurgico
racdical es el metodo de eleccion.

La radioterapia es indispensable en el preoperatorio de algunos casos selec-
cionados y tiene indicaciones precisas en el tratamiento de las recidivas inope-
rables despudéc de un vaciamicento quiridrgico, cn los casos avanzados no opcera-
bles. Desde un punto de vista practico y para orientar el plan terapéutico, puede
clasificarse ¢l cancer intraoral con relacion a las adenopatias en 3 grupos:

Grupo I -— Lesion primaria sin adenopatias clinicamente apreciables.

Grupo II — Lesion primitiva con adenopatias, susceptibles de ser resecadas
guirurgicainente.

Grupo I1I — Con adenopatias fijas a los planos profundos que invaden vasos
y nervios. No operables.

GRUPO I — Termirado el tratamiento de la lesion intraoral, se plantea en
este grupo si debe o no hacerse el vaciamiento profilactico. Ello ha sido larga-
mente discutido; mientras unos se manifiestan partidarios de €l, otros niegan su
utilidad. MARTIN, ultimamecnte, cn un cxhaustivo cstudio sobre cl problema,
considera el vaciamiento proiilactico de rutina como ildgico ¢ inaceptable, pues
aun cn los casos en que cstarin mag indicado. la pérdida de ticmpo cntre el
profilactice y ol curativo no cs aprociable cuando los enfermoes son controlados
cn formo rigurosa a breve intorvalo de tiempo. Los datos estadisticos por ¢l reco
gidos apoyan csta conducta, mostrando que de cada cinco vaciamicntos profi
lacticos en el cancer de la lengua, uno solo seria de utilidad- En el cancer del
labio habria 15 vaciamientos innecesarios por uno util.

GRUPO II — Con adenopatias quirurgicas dos situaciones pueden presentarse:

a) Lesion metastasica formada por un ganglio o un pequefo grupo movible
no fijo a los planos profundos ni superficiales y que da tiempo a tratar la lesion
primaria por el método dec cleccidn, y cuatro o seis semanas mas tarde realizar
el vaciamiento radical del cuello.

b) La caracteristica localizacion del tumor oral y la importancia de las ade-
nopatias no permiten disociar ni postergar el tratamiento de la lesion primitiva
de la secundaria.

La extirpacion en bloque de ambos con los tejidos intermedios es el procedi-
miento a seguir. Esta técnica es la indicada en la actualidad para el tratamiento
del cancer de la lengua, piso de la boca, mejilla, encia, etc., es considerada por
los doctores FACK, SLAUGHTER y otros como el tratamiento de eleccion, aun
en el cancer intraoral precozmente diagnosticado, cuando hay adenopatias.

GRUTO III — Metastasis cervicales inoperables. La radioterapia estd indica-
da como tratamiento paliativo unicamente. El grado de bienestar y la prolonga-
ci6n de la vida quc proporciona a los enfermos es variable, esta intimamente en
relacién con el tipo histolégico de la lesion y el desarrollo alcanzado por la mis-
ma. (Figs. 15 y 16).

En las lesiones metastasicas situadas por detras de la linea orofaringea, cuya
radiosensibilidad ya hemos comentado, la radioterapia puede ser efectiva, alcan-
zando la curacién de un grupo de pacientes.
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INDICACIONES DEL VACIAMIENTO DE CUELLO EN EL CANCER DE LA
PORCION MOVIL DE LA LENGUA

Como ya hemos dicho, todos los cancerdlogos admiten que pertenece a la ci-
rugia el tralamiento de las adenopatias cervicales secundarias a los canceres de
la porcion movil de la lengua.

En casos de adenopatias palpables, el vaciamiento ganglionar se hara des-
pués del tratamiento y control de la lesion primaria. Sobre esto las opiniones
son unanimes; pero, en caso de ausencia aparente de adenopatia, la indicacion
de la operacion ganglionar es discutida, como ya vimos.

Unos se abstienen y vigilan al paciente, juzgando que se debe operar sola-
mente si aparece la adenopatia. Otros piensan que hay que intervenir siempre
después del tratamiento lingual, aunque la palpacion mas minuciosa no revele
ningura adenopatia. Ll vaciamiento ganglionar se vuelve entonces un vaciamien-
to profilactico.

Ios r.o inlervencionistas, por lo menos de manera inmediata, presentan los
argumentos siguientes:

a) Il vaciamiento gangiionar €s poco logico si no tenemos la certeza de la es-
terilizacion de la lengua (evidentemente esto concierne a los casos tratados con
radio intersticial).

b) Ei numerc de las operaciones inutiles es demasiado elevado, pues el exa-
men histoldgico post-operatorio revela con demasiada frecuencia ganglios in-
demnes.

¢) La operacion es grave; deja secuelas funcionales y poco estéticas, y la
acepta dificilmente un enfermo cuyas regiones cervicales estan visiblemente
incemnes.

d) En caso de hacerse el vaciamiento se perderia la esperanza de un segundo
tratamiento en caso de presentarse recidivas, ya que éste seria, en ese caso, el
unico tratamiento posible.

Estos argumentos no parecen de gran valor.

Los a~de_tos al vaciamiento radical del cuello “profilictico”, aducen, sin em-
bargo, razones que parecen logicas para ciertos casos:

La contemporizacién supone una vigilancia sistemdtica del paciente y sin que
pueda reszonsabilizarse al enfermo ni al médico, resulta a menudo ineficaz a
causa de los empujes evolutivos habituales en todos los canceres.

El {ratamiento de las metastasis ganglionares, y esto en todos los cé,ncerédgf‘
Ga resultados satisfactorios solamente en lesiones poco evolucionadas, cuando se
supone una invasiéon parcial o, mejor aun, una invasiéon todavia microscopica,
pero en esta etapa el diagndstico clinico de la naturaleza de la adenopatia es
imyposible.

Como regla general se puede afirmar que el vaciamiento ganglionar deberia
emprenderse solamente después de estar seguros de la esterilizacion de la lesién
primaria. Se comprenden muy bien los inconvenientes de una extirpacion gan-
glionar mientras el epitelioma todavia activo pueda sembrar en forma difusa la
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regién operada, dado que el elemento metastasico no es ya canalizado y conteni-
do, por lo menos, durante un cicrto tiempo. por las vias linfaticas.

En nuesiro medio, el problema es mas complejo pues la mayoria de los pa-
recursos cvondémicos muy limitados y la mayoria de las veces viven en regiones
apartadas de los centros, lo cual dificulta los controles periddicos. Esto hace
que en muchas ocasiones se prefiera practicar el vaciamiento profildctico una
vez que clinicamcente la lcsidn primaria nos parezca controlada.

BIOPSIiA

La necesidad de un diagndstico preciso de todos los tumores es mas y mas
aparente a los profesionales que trabajan intimamente con pacientes que tienen
problemas de cancer. El cuidado que el paciente recibe se puede juzgar por la
precision de jos datos diagndsticos que se den a los profesionales que van a lle-
var a cabo el tratamiento.

La importancia de tomar una muestra del tejido sospechoso para ser some-
tido a un examen microscopico por el patélogo es de tal importancia que cualquier
eénfasis que ce haga al respecto es pequefno. Solo de esta manera es posible hacer
un diagostico positivo y comprobado de cancer o de su ausencia-

La biopsia causa al paciente pocas molestias, es casi siempre esencial para
logico, con cl propdsito de elegir el tratamiento.

Siempre que sea posible es preferible tomar toda masa o nddulo sospechoso.

La biop:sia es la muestra que se toma de un tejido para el diagndstico pato-
el diagnostico, y si se efectia de la manera adecuada no causa ningun dano. Oca-
sionalmente, sin embargo, puede no dar una informacion definida, o las opinio-
nes de varios patologos diferentes pueden diferir en cuanto a la interpretacion.
Un reporte negativo, de una biopsia, no se debe considerar como regla de exclu-
si16n de la inalignidad. Significa solamente que no habia malignidad en los teji-
dos que se sometieron a examen.

Toda Icsion pequena que persista mas de ocho o diez dias, a un tratamiento
adecuado en el caso de ser una lesion benigna, debe examinarse histoldgicamente.
Es el unico medio seguro de diagnostico.

La oblencion de un pequeno fragmento para estudio histoldgico debe com-
prender el horde de la ulcera e incluir parte de mucosa aparentemente sana.

La postergacion de este examen es causa frecuente de la pérdida de un tiem-
po valioso para la inicaicién de un tratamiento adecuado.

Hay dilcrentes métodos para la obtencion de las muestras de tejidos que va-
mos a mandar a examen microscopico:

1 — Incisién con bisturi.

2 — Diversos métodos de perforacion (biotomo. etc.).

3 — Curectaje.

1 — Paracentesis, en el examen de los fluidos (ascitico, pleural, o simplemen-
te liquidos de formacién tumoral}.

5 — Aspiracion.
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Desde g1 punto de vista de lus patdlogos, la inecision y rescecidon de parte de
tejido, da el espécimen méas adecuado para el examen, Cuando a un tumor se le
hace 1ncision en vez de extirparlo, el uso de cauterio o bisturi eléctrico nos dara
mas seguridad, pero la coagulacion puede altzrar el tejido.

Desde el pun'o de vista clinico cs mas seguro tomar una muestia peyuefia
que una grande, cspecialmente si lenemos en cuenta que pcquciias porcivnes de
tejido son suficientes paira uu diagnostico exacto, con la condicidn de gue se ha-
van tomado de una partc representativa de ia lesion. Los bordes de los tumores
de labio y piel pueden ser extirpados por medio de un bisturi fino o un biotomo
cilindrico.- Curetas similares a las usadas en tratamientos de senos, pueden ser
usadas para tomar muestras de tejido en la orofaringe. El diagndéstico de can-
cer hecha en estos espccimenes es concluysznte, pero el diagndstico negativo de
pequenas porciones de tejido no lo es, haciéndose necesario tomar otro espé-
cimen.

Fs ahsolutamente nccesaria una colaboracion estrecha entre cl clinico y el
patolaogo  Las muestras de tejido se pueden observar durante algun tiempo, ya
sea par falta de anatomopatologu o para el envio a éste. en una substancia fija-
dora tal como formalina al 10 por ciento o formaldehido al 4 por ciento.

La biopsia por aspiracion consiste en sacar las células de un tumor por ine-
dio de una aguja grande y por succion. lamentahlemente, aunquc se use la Lécnlca
adecuada y el examen adecuadn, lns resullaudos no son concluyeules.

Ia hiopsia por aspiracidn esld indicada cuando no se pucde lograr una uiues-
tra del tejido por ninguno de los métodos ya descritos. T.a 1nica ventaju de la
hiopsia per aspiracién c¢s la facilidad con que se puede llevar a cabo, y el poco
peligro y trauma que tiene la operacién. Las desventajas son la dificultad que
tendremos después para ascgurar gue la muestra vino realmente del tumor inis-
mn y no dce los tejjidos adyaceules: ademas no podremos, gencralmente, surni-
nistrar al patélogo una muestra adecuada que nos dé un diagndstico definitivo.

Fn un tumor ulcerado, podremos usar con buen margen de seguridad,
el biolamo, ¢1 tenemos el cuidado de no cortar a través de los tejidos normales
para alcanzar el neoplasma. Generalmente no es necesaria la ancstesia previa.

Al seleczionar vn nddule linféatico para biopsia, es importante quitar uno
que esté realmente infartado o duro, y tendremos que extirpar todo el ndédulo.
A menudo lcs nédules mas pequenos, adyacentes a los que han sido invadidos
por el tumor. no muestran evidencias de neoplasma.

Mucho se ha dicho de los peligros de la biopsia y del intervalo de ticmpo
nue franscurre cntre la Liupsia y el tratamiento radical. No podemos dar conclu-
siones positivas o definitivas, pero las siguientes se podran tomar como normas

adecuadas:

1 — Por grandes guc Seau lus pellgrog teoricos de la biopsia, los peligros de
intentar un iratamiento radical v abandonar al paciente a un diagndéstico y pro-
ndstico sin esperanza sin tener una muestra del tejido es mucho maéas serio. Aun
el profesional mas experimentado ticnc la necesidad de basarse en la biopsia an-
tes de tener la certeza de un buen diaguoslica en cualguier caso.

2 Loo pcligros de la biopsia v del lapso de tiempo que pasa antes de ini-
ciarse el tratamiento, varian mucho segiin ¢l tumor. Las biopsias del labio, piel y
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orofaringe sen poco peligrosas; pero se debe dejar pasar €l menor ticmpo posi
ble anles de huiciar €l tratamiento Nunca se debe incidir dentro de un melanoma.

3 — Uuea biopsia llevada a cabo con ns medios e inslrumcental adecuados es
menos peligicsa que aquella gue se etectie por medivy dasperos y maniobras ina
decuadas.

EL ODONTOLOGO EN LA PREVENCION DEL CANCER DE LA BOCA

Ll singnificado de la sepsis y talta de culdadu dental como factores cance.
rigenos ha tenido muchy importancia ¢n ¢l pusude, hiahiéndose dado declaracio-
nes tan radicales como aquella de que “el cancer nunca sc desarrolla en una bhoca
limpia®. Si lal declaracién ticne algun significado seria necesario definir prime
1o 1o que quicre decir la expresion “una bocd lipia”. Ciertamcentc no se puede
lotar e €l sentido radical de que Ia eavidad oral esté libre de toda bacteria. La
higicue dental pobre, y los traunias causados por dientes fracturados o con aris-
tas pueden jugar un papel como faclores cauncerigenos por la irritacidn erdnica
de lag membranas mucosas orales. Por olia parte, seria un crror decir que estos
son Jus principales factores v que el peligro del caucer de la boca sceria eliminadn
si el pacienic sc cepilla sus dientes diariamente y visita a su odontdlogo con re
gularidad.

De todas maneras la incidencia del cancer de la boca se reduciria muecho si
eliminamos los principalos tactores etioldgicos tales como sifilis, tabacao, deficien-
cias nulricionales y factores irritativos dentales.

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE LA BOCA

La mejor manera en que el odontélogo puede ayudar al problema del cancer
oral es haciendo un diagndéstico precoz de los desdérdenes orales, y cumpliendo
con su deber al hacer un examen a fondo y al asesorarse de un meédico compe-
tente ewn lus casos sospechosos en 1as etiales se cunsidere insuficientemente pre.
parado para hacer un diagndstico apropiado. Sin embargo, no es suficiente que
el cdontdlogo sospeche el cardcter de la lesidon v sugiera al paciente que con-
sulte 4 un médico. El odontdlogo debe saher gue es “su responsabilidad” el rcer-
ciorarse de que en realidad el paciente va a consulta médica y se hace examinar
por un profesional competente en estos probletnus.

LO QUE EL ODONTOLOGO DEBE HACER EN LOS CASOS EN QUE
SOSPECHE CANCER

Cuando ¢l odontélogo sospeche la presencia de cancer de la hoca debe decidir
el método mas indicado en ese caso individual, para asegurar el diagndslico v
establecer ¢l tratamiento apropiado.

Tn la mayoria de los rasns este problema debe ser rcsuclto de inmediato y
se debe refcrir el paciente a un especialista 0 a un instituto ecepecializado

Se depe tener bastante ecuidado en no producir al paciente una cancerofobia,
especialmente si se trata tan solo de unua sospecha; pues si tenemos la duda de
que el pacicnte va a seguir niestros consejos, dcbemos advertirlo seriamente y
proceder a tomar una muestra del tejido v enviarlo a cxuwnen anatomopatologico.
Una vez que hayamos recibido el reporle anatomopatoldgico, y teniendo Ja segu-
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ridad de la prescncia de una lesién maligna, debemos proceder a informar y
aconsejar al paciente o a un miembro de su familia de la importancia de un exa-
men y tratamiento médico especializado lo mas pronto posible-

EL PELIGRO DE LAS EXODONCIAS EN CASOS
SOSPECHOSOS

El cdontdlogo cree, 16gicamente, que él es el mas indicado para determinar
cuanco dece hacer una extraccion, y esto es absolutamente cierto en los casos
que concie.nen directamente al diente, pero no lo es en los casos en que la ex-
traccion dentaria pueda afectar y aun producir el desarrollo méas rapido o la
extension Je una lesidn cancerosa. En los casos de cancer del paladar, encia y an-
trc, las exodoncias, excepto bajo la direccién del médico que esté haciendo el
tratamiento del tumor, estan completamente contraindicadas. Estas extracciones
pueden retardar o interferir el tratamiento de la lesidén, o causar una extension
mas rapida de la enfermedad. Por ejemplo, cuando un diente es extraido cerca de
una porcién de encia que esté4 afectada por un carcinoma, el tumor invade inme-
diatamente el hueso por la cavidad que queda.

“Una regia segura para el odontdlogo es aquella de no extraer dientes en ca-
sos de caucer de la boca, exceptuando los casos en que el profesional que lleva
a cabo el ‘ratamiento lo indique”.
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CONCLUSIONES

La colaboracion del odontologo en el problema del cancer de la boca es
haciendo un diagnostico precoz de los desOrdenes orales por medio de un

examen completo de la boca y tejidos vecinos.

- Se debe hacer biopsia de toda lesion sospechosa que no haya remitido en

un tiempo prudencial y después de un tratamiento adecuado.

No se debern hacer Exodoncias en casos de cancer de la hoca que esté com-
prometiendo la pieza dentaria. Igualmente requiere especial cuidado la exo-
doncia en los pacientes que han recibido tratamiento con irradiaciones en

la boca. por el peligro de infeccion en los maxilares.

La biopsia debe ser de tamano adecuado para que represente la lesion. Se
debe tomear esta por los métodos indicados y nunca utilizar la electrocoa-

gulacion o el termocauterio porque €stos pueden quemar el tejido.

En los prcblemas tumorales de la boca deben trabajar conjuntamente el

odontdiogo y el médico especialista en estos problemas.
El odonidlogo debe saber reconocer los sintomas primarios del cancer de la
boca, y estar en condicicnes de hacer un diagndstico diferencial entre éstos

y otras lesiones tumorales benignas.

Les traumatismos fisicos y quimicos y las deficiencias nutriconales son

factores predisponentes del cancer de la boca.
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FOTOGRAFIAS



EPULIS — (Figura A).

EPULIS — (Figura B).



RANULA — (Figura 1).

R
@

RANULA —- (Figura 2).



CARCINOMA LABIO SUPERIOR-(Figura 4)



CARCINOMA LABIO INFERIOR — (Figura 5).

CARCINOMA ENCIA SUPERIOR — (Figura 6).



'

CARCINOMA ENCIA INFERIOR — (kigura /).

CARCINOMA ENCIA SUPKRIOR — (Figura 8).



CARCINOMA DE LA LENGUA —- (Figura 9).

CARCINOMA DE LA LENGUA — (Figura 10).



CARCINOMA DE ENCIA Y PISO DE BOCA -— (Figura 11).

CARCINOMA DE PISO DE LA BOCA — (Figura 12).



CARCINOMA DE LA MEJILLA -- (Figura 13).

CARCINOMA DE LA UVULA -— (Figura 14).



METASTASIS INOPERABLE (Figura 16).
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