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INTRODUCCION

Es nuestra preocupacion el gran nimero de pacientes que anualimente son afectados por el
cdncer oral, ya que no existen los conocimientos suficientes por parte del odontdlogo general
para identificarlo, diagnosticaro, manejo del afectado y la planeacion, realizacion y

evolucion del tratamiento adecuado en el paciente.

Por tal motivo es nuestro interés dar a conocer informacion acerca de la enfermedad. en lo
referente a su definicidn, medios de diagndstico, signos y sinfomas, los posibles tratamientos,
manejo integral del paciente durante y después del tratamiento y los diferentes tipos de

cdncer oral en cualquiera de sus etapas.

Se hard énfasis en el carcinoma escamocelular, que es el de mayor incidencia en cavidad
oral, asi mismo destacaremos la importancia que tiene el odontdlogo general en el proceso

de su deteccion temprana.



1. OBJETIVOS

LI OBJETIVO GENERAL

Conocer los métodos de prevencion y de identificacién, diagnéstico, tratamiento y soluciones

en cuanto a restauracion, en el cancer oral.



L2 OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer el proceso de diferenciacién, diagndstico y tratamiento de las manifestaciones del
carcinoma escamocelular.



2 JUSTIFICACION

El odontdlogo debe estar capacitado para conocer y diagnosticar las lesiones malignas en
cavidad oral. Una deteccién temprana del cancer oral aumentard las posibilidades de éxito
del tfratamiento.



3 PROPOSITO

La presente monografia habrd cumplide su cometido si al témino de su lectura, el interesado
comprende que el cancer oral es una enfermedad como cualquier otra que se puede curar y
en algunos casos evitar. Es una enfermedad ante la cual no debemos estar pasivos ni

impotentes.



4. MARCO TEORICO

4.1. CANCER
Llamado también neoplasma. Tumor maligno en general que se caracteriza por el

crecimiento rdpido de sus células por mitosis atipicas e presenta infilfracién a tejidos vecinos.
Luego de su rdpida remocidn puede recidivar en el mismo sitio o a distancia.

4.2. ETAPAS DEL CANCER

4.2.1. ETAPA |

El cdncer no mide mas de 2 centimetros y no se ha dseminado a los ganglios linfaticos del
drea (los ganglios linfaticos son estructuras pequenas en forma de frijol que se encuentran en
todo el cuerpo y cuya funcién es producir y almacenar células que combaten las infecciones).
422 ETAPA Il

El cancer mide mas de 2 centimetros, pero mencs de 4cms y no se ha dseminado a los
ganglios linfGticos del drea.

423 ETAPA 1l

Existe cualquiera de estas situaciones:

- El cancer mide mas de 4 cms.
- El cancer tiene cualquier tamario pero se ha diseminado solamente a  un ganglio linfatico



situado en el mismo lado del cuello que el cancer.
- El ganglio linfatico que tiene cdncer no mide mds de 3 cms.

4.2.4 ETAPA IV
Se podria dar cualquiera de las siguientes situaciones:

- El cancer se ha diseminado a los tejidos situados alrededor del labio y de la cavidad oral.
Los ganglios linfGticos del drea pueden o no tener cancer.

- El caneer tiene cualquier tamarfio y se ha diseminado a mas de un ganglio linfatico en el
mismo lado del cuello donde estd el cancer, a ganglios linfaticos de uno o ambos lados del
cuello, o a cualquier ganglio linfatico que mida mdés de 6 cms.

- El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

4.2.5. RECURRENTE

Cuando se encuentra en su etapa recurente indica que el cancer ha vuelto aparecer
después de haber sido tratado.

4.3, CANCER ORAL

Es todo cambio andrquico en la divisibn celular en cavidad oral que produce un
aceleramiento tanto en el protoplasma como en el nicleo de las células, generando una
mutacién en los tejidos de dicha cavidad. La cavidad oral incluye las dos terceras partes
del frente de la lengua, las encias superiores e inferiores, el recubrimiento del interior de las
meijillas y labios (mucosa bucdl), el fondo(suelo) de la boca, debajo de la lengua, la parte
superior ésea de la lengua (paladar duro) y el drea pequeiia situada detrds de los terceros
molares (tridngulo retromolar).



cancer bucal en la parte occidental del mundo, con 29.9 casos anuales por cada cien mil
habitantes. Esta alta tasa se debe a que los pescadores de esta regidn tienen una
probabilidad 4.4 veces mayor de adquirr cancer de labio - por su constante exposicion al sol
- que los demds hombres de edades comparables de la misma sla. Hasta ahora para esta
alta tasa de cancer de labio, que también ocurre en otras provincias de Cdnada, no se
haya explicacion satisfactoria. Al comparar las cifras de morbilidad canadiense (4.9 por cien
mil varones), surge una diferencia llamativa. Eso se explica por qué la alta tasa de morbilidad
del cdncer bucal en Canada, se debe a la gran cantidad de cdnceres de labio, que son de
buen prondstico, de modo que las cifras de mortalidad son bajas. En Estados Unidos la tasa
de incidencia varia entre los distintos estados y también dentro una misma regiéon. Ademds
la tasa es mds alta en los blancos que en los negros y esto se explicaria por la incidencia muy
baja entre los negros. En general entre los negros de Africa, la incidencia de cdancer bucal es
muy baja. En Asia las tasas de incidencia mds bajas ocurren en Japdn y en los Maories de

Nueva Zelanda.

4.4.4. FACTORES DIETETICOS

Los adlimentos ingeridos por el ser humano pueden tomar comportamientos cdncerigenos
debido las modificaciones que sufren en el organismo. Un producto no carcinégeno puede
transformarse en maligno si se encuentra con el sstema enzimdtico adecuado. La cicasing,
sustancia presente en la nuez de cicadales, y que es el dimento bdsico en algunas islas del
pacfico, se transforma en un producto carcindgeno sélo sl se encuentra con algunas
bacterias en el tracto digestivo. En caso contrario permaneceria en el organsmo como
producto inactivo. Al comparar la frecuencia de los diferentes tipos de cancer entre varios
pakes, se observa que entre 25 y 35% de ellos se deben a factores adlimenticios. Junto con los
dlimentos se pueden introducir en el organkmo algunos componentes carcindgenos tan
poderosos como la aflatoxina  u otfros productos formados durante la combustidon de
sustancias orgdnicas o se pueden infroducir precursores capaces de dar origen a
carcinbégenos como las aminas o los nitritos.



4.4.5, AGENTES QUIMICOS

Estos representan aproximadamente entre el 2 y el 4% de cdnceres, por la exposicidbn a
productos quimicos cuyas concentraciones en ocasiones son mil veces superiores a la que
esta expuesta la poblacién. La incidencia de agentes quimicos en los diferentes tipos de
cancer depende de las dosk administradas.

4.5. DIAGNOSTICO, DIFERENCIACION Y TRATAMIENTO DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR
EN CAVIDAD ORAL

4.5.1. CARCINOMA ESCAMOCELULAR

Se inicia como una lesidn blanca o roja de textura que puede ir de lisa a rugosa, de

consistencia que puede it de blanda a indurada, diceras induradas crateriformes

asintomdticas.

4.5.2, CARCINOMA ESCAMOCELULAR DE LABIO

Es una lesidn bastante frecuente. Supone el 25 y 30% de los cdnceres de la region oral

afectando un 95% el Iabio inferior.

4.5.2.1. ETIOLOGIA

Una de las causas mds comunes es el consumo de tabaco principalmente por fumar pipa, asi

mismo se presenta en pacientes con historia de traumatismo previo a la aparicién de la
lesion.
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4.5.2.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

El carcinoma de labio muestra notable presencia en el sexo masculino. Es frecuente en
pacientes entre los 50 y 70 afios y es raro en pacientes de raza negra.

Aparece como una zona blanca engrosada y localizada que puede estar recubierta por una
costra ; algunas veces exhiben una leucoplasia generalizada de todo el borde labial. La
mucosa estd a menudo seca, atréfica con numerosas fisuras ; puede presentarse, verrugoso
o exofitico, siendo éste el mds comun. El carcinoma labial ulcerado, empieza como una
Ulcera pequena que infiltra hacia estructuras profundas mds rdpido que el exofitico.
Cuando la lesidn es de evolucion prolongada puede haber una invasidn de los misculos del
labio, piel de cara y maxilar inferior. Las metdstasis del carcinoma labial, no se producen tan
precozmente ni con tanta frecuencia como en los carcinomas epidermoides de otras
localizaciones.

Los ganglios sub - maxilares, son la principal localizacion de las metdstasis. Los carcinomas
que afectan las comisuras, dan con mayor probabiidad metdstasis, que las que se
encuentran en el labio propiamente dicho.

El carcinoma espino celular adenoide. es un tumor de la piel que también se produce con

mayor frecuencia en el labio.

4.5.2.3 PRONOSTICO

Es bastante favorable y los resultados obtenidos son., a menudo satisfactorios aun en casos
avanzados. Elos se deben a la frecuencia relativamente bgja de diseminaciones
metastdsicas. La presencia de ganglios metastalizados en el momento en el que el
paciente ingresa, o la participacion ganglionar una vez iniciado el tratamiento, empeora el

prondstico.



4.5.2.4. TRATAMIENTO

Bl tratamiento quirdrgico. ha sido el método de eleccidn en lesiones congénitas y
traumaticas sobre todo para resolver problemas de tejido tumoral, benignos y malignos.

Cuando se hace un tratamiento, habrd alguna atrofia de los tejidos iradicadns v allo
avaluciona coin el tlempo. La exposicidn continua que puede resultar en una necrosis de los
tejidos. El labio iradiado debe protegerse de los rayos solares con el uso de un sombrero y
protectores ultravioleta.

Los dientes anteriores y la encia se protegen con placas de plomo cuando el tratamiento es
radiacién externa (Cobaltoterapia), caries por radiacion, exposicion de hueso vy
osteoradionecrosis , Son secuelas poco comunes.

4.5.3. CARCINOMA DE LENGUA

Es un tumor maligno, comdn e importante. Comprende entre el 256 y 50 % de todos los
cdanceres bucales. En contraste con el cdncer labial es altamente mortal, y el pronédstico
para casos avanzados es avanzado. Se presenta con mayor frecuencia en personas
mayores, més en hombres que en mujeres.

4.5.3.1. ETIOLOGIA

Se han sugerido gran cantidad de casos de cdncer de lengua pero en la actualidad no
existe nada concreto. Existen relaciones entre el cdncer de lengua y otros trastomos como
la sffilis en la fase activa, o por lo menos antecedentes de ella. Esa relacién se explica sobre
la base de una glositis crénica , producida por la sffills, iritacién crénica reconocida desde
hace mucho tiempo como carcinégeno en ciertas circunstancias.
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La leucoplasia es una lesion comun de la lengua que tambien se encuentra asociada a este
cdncer .JTambién se ha pensado en otros factores como el consumo de alcohol y tabaco .

4.5.3.2, CARACTERISTICAS CLINICAS

Predomina en el sexo masculino. En E. U. la relacién es 4 : 1 para el hombre. Incide en los
dlitimos afios de edad adulta y vejez. Las caracterticas clinicas varfan de acuerdo a la
localizacién del tumor.

Suele localzarse en el borde lateral afectando mdés los dos  tercios anteriores. Se presenta
como una masa a menudo indolora y con frecuencia descubierta por el mismo paciente.  El
dolor, que simula a veces el de la faringits, es el sihtoma mds importante del carcinoma del
tercio posterior de la lengua. Si incluye al nervio glosofaringeo, puede provocar un dolor
referido al oido.

La disfagia o presencia de una masa en el cuello puede ser la primera manifestacion.

Aparece el carcinoma de los dos tercios anteriores como una zona de engrosamiento
localzada, o como una zona indolora de ulceracién. A medida que la lesién aumentaq, se
ulcera, y queda con unas bordes encorvados y grisdceos

La posterior evolucién clinica, se redliza bajo dos patrones principales: Infiltrativos o exofiticos.
Los infiltrativos pueden llevar hasta una invasidn extensa de la musculatura a pesar, que
superficiadimente, sea pequeiia, excepto en casos avanzados. Los exofiticas adoptan una

forma de masa fungosa y ulcerada, son menos propensas a la invasion.

profundamente, se identifican con pdlpacién profunda. A veces presenta ulceracion
superficial. Las lesiones metastdsicas son ipsilaterales, bilaterales o debido al drendje linfatico
cruzado, contralaterales respecto de la lesién de la lengua.

13



4.5.3.3, PRONOSTICO

El carcinoma lingual tiene un prondstico grave. Las supervivencias publicadas sefialan unos
indices de 5 afios del 14% al 70% de las personas afectadas. En esta variacidn influye el tipo
de enfermos, factores de seleccién y modalidades terapelticas. La presencia o ausencia de
ganglios metastalizados en el momento del tratamiento tiene una importancia en el
prondstico ya que existe un mayor porcentaje de pacientes curados en un periodo de 5
affos. Cuando éstos no presentaban metdstasis ganglionar en el curso de dicho tratamiento
no fue igual para aquellos que presentaron metdstasis en su curso.

4.5.3.4. TRATAMIENTO

Los tumores pequefios de lengua son tratados exitosamente con radioterapia vy cirugia. La
reseccién en cufia con un margen adecuado de seguridad vy la reconstruccién de la lengua
con buena funcionalidad es suficiente para tener curacién. Por otra parte los tumores
mayores requieren radioterapia o resecciones amplias hemiglosoctomia y en ocasiones
reconstruccién de la lengua y del piso de la boca con injertos o colgajos de vecindad.

En los tumores de mayor tamafio (mds de 2 cm de didmetro) las técnicas de radioterapia no
ofrecen igual potencial de curacién y es necesario en muchos casos combinar el tratamiento
quirdrgico con el tfratamiento radioterapeutico.

4.5.4. CARCINOMA DE PiSO DE BOCA

El carcinoma de piso de boca constituye alrededor del 15% de los casos de cdncer oral y se
producen en el mismo grupo cronolégico que los otros cdnceres bucales.



4.5.4.1. ETIOLOGIA

El fumar, especiaimente la pipa, se le ha considerado como una de las mds importantes
etiologias del cdncer de esta regién. Sin embargo, no existe una clara relacién de causa -
efecto con respecto del tabaco y otros factores como la maila higiene oral o la iradiacién
dental. En este sitio, también se produce neucoplasia y hay clertos datos para pensar que la
displasia epitelial y la transformacién maligna de la leucoplasia ocuren aqui con mayor
frecuencia que en otros sitios de la boca.

4.5.4.2, CARACTERISTICAS CLINICAS

Predomina en los hombres en una proporcién hombre - mujer 4 a 5 veces superior que los
interiores. Se presenta entre los 50 y 60 afos. Mds comdn en la region anterior que la
posterior, hay mayor incidencia en la raza negra (intraorales).

Aparece como una lesion de aspecto inofensivo, como una mancha localizada de mucosa
enrojecida o como una zona de leucoplasia. A medida que avanza, aparece la cldsica
ulceracién de bordes levantados. Frecuentemente la mucosa vecina ofrece alteraciones
luecopldsicas y mientras mds evoluciona, aumenta més la induracién.  Se puede caracterizar
mdGs por su invasion e induracién que por cambios superficiales.

Tiene un crecimiento de tipo ulcerado e infiltrativo. Se puede observar carcinomas
papiares aunque son relativamente raros. Los sintomas son minimos: el primero es la
aparicién de una zona dura que el paciente la siente con la punta de la lengua. Si afecta el
frenillo lingual puede provocar dolor al principio del proceso.

Las grandes Ulceras carcinomatosas estdn casi siempre infectadas y los ganglios regionales

pueden sufrir hiperplasia inflamatoria, lo que puede dificultar la consideracidn y evolucion de
una metdstasis real o no.
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4.5.4.3. PRONOSTICO

El carcinoma epidermoide de piso de boca tiene un pronostico algo mejor que el carcinoma
lingual.

En los Ultimos afios, se ha recurido con mayor amplitud a la cirugia @ menudo como método
para la extipacién compuesta o en bloque de la lesién inicial v los linfaticos cervicales. Al
igual que sucede en otros carcinomas orales, la supervivencia estd notablemente influida por
el tamafio de la lesién inicial y la presencia o ausencia de ganglios metastésicos en el
momento de efectuar el diagnéstico e instaurar el tratamiento.

4.5.4.4. TRATAMIENTO

Los pacientes con lesiones de piso de boca por lo general acuden a consulta cuando estas
tienen mdas de 1 cm de diGmetro. Normalmente detectan el dolor al mover la lengua, pero
solo dias mds tarde tienen la curicsidad de investigar cudl es la causa.

Por otra parte al ojo del examinador inexperto, el piso de la boca no suele ser un sitio de
examen rutinario y cuidadoso. Las lesiones de menos de 2 cm y sin gran infitracidon de
profundidad son susceptibles al tratamiento quirdrgico. Las resecciones locales, seguidas de
reconstruccidon del piso de los tejidos adyacentes y las resecciones locales amplias
complementadas con injertos de piel o con colggjos de piel, deben practicarse en estos
estados de la enfermedad. Cuando el tumor invade tejidos profundos, puede practicarse el
tratamiento con radiaciones; para ello debe tenerse en cuenta que la barrera ésea de la
mandibula produce disminucidn en el efecto de las mismas, reduciendo las posibilidades de
éxito.

En el piso de boca en los tumores de mayor infiltracién (T3) se practica la intervencién

combinada de reseccion parcial de la lengua, reseccién del piso de boca, con el tumor y
vaciamiento del cuello.
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4.5.5. CARCINOMA DE ENCIA (MUCOSA ALVEOLAR)

Este carcinoma es de extrema importancia porque es de cierta frecuencia Yy porque sus
caracterkticas clinicas pueden confundirse con otros procesos inflamatorios benigno que
suceden en estas dreas. Dicha similitud ha llevado a la demora del diagnéstico o incluso al

diagndstico equivocado: por ko tanto se retrasa la iniciacion del tratamiento v el prondstico
final del tratamiento es peor.

4.5.5.1. ENOLOGIA

No es m&s definida que la de otras neoplasias de la cavidad oral. La sifilis parece no tener
ninguna relacién con este tipo de cdncer y la relacién con el consumo de tiénico es incierto.
Como debido a la presencia de cdlculos y la acumulacién de microorganismos, ka encia es,
en casi todas las personas sitio de imitacion crénica e inflamacién por muchos afios, se puede
especular sobre su posible papel en la formacién del cdncer gingival.

4.5.5.2, CARACTERISTICAS CLINICAS

Pacientes mayores de 60 afios y con una frecuencia de 5:1 para los hombres.  Se asocia
mucho al consumo de rapé como a lo otros factores. Incide en una proporcién sobre el
maxilar inferior 2 o 3 veces mayor que sobre le superior, dificil a veces determinar la incidencia
del maxilar superior ya que a veces va cambiando con el carcinoma del seno maxilar.

Se origina md&s frecuentemente en la zona molar inferior, el ubicado en la zona del surco
alveolar aparece en zonas desdentadas con mayor frecuencia. La lesién aparece como una
formacién pequefia nodular y de superficie granular, con menor frecuencia adopta el
aspecto de una Jicera indolora con escasos signos de inflamacién alrededor de los bordes.

Van acompaiados de zonas leucopldsicas y con frecuencia asocian a éstas cuando se



encuentra en un estado avanzado aparece como una masa algo exofitica con ulceracion
central ligera, los bordes ligeramente elevados y con un aspecto incurvado.

El carcinoma gingival muestra un aspecto verugoso. Este tipo de carcinoma se presenta
como una masa proliferativa sin ulceracién aparente y puede simular hiperplasias gingivales
inflamatorias localizadas. La invasidn del hueso alveolar provoca la pérdida de dientes
adyacentes, y se produce en mas del 50% de los pacientes.

Una forma particular es la que se presenta en la zona vecina a fiancos de prétesis mal
adaptadas llamado carcinoma uncoso alvéolo - papilar, parecido a un epuls fisurado
comun, la invasion al hueso es frecuente. El examen de R-X., muestra una destruccion litica
del hueso irregular. La lesidon inicial presenta una erosion superficial de la cresta alveolar.
Cuando el cancer estd muy avanzado puede producir fracturas patoldgicas.

4.5.5.3, PRONOSTICO

Es algo mejor que el del carcinoma de la lengua y aproximadamente el mismo que el del
carcinoma del psio de boca. Al parecer un enfoque quirdrgico mds radical con diseccién en
le bloque del tumor primitivo, maxilar inferior y ganglios, lleva consigo un porcentaje més alto
de curaclones.

4.5.5.4. TRATAMIENTO

Los pequefios tumores d encia son susceptibles al tratamiento con R-X. La doss para su
fratamiento hace necesaria la exodoncia de las piezas dentarias en mal estado o las que
estdn directamente sobre le foco de iradiacién; esto se hace con una semana de
antelacién para pemitir que la mucosa alveolar cicatrice antes de iniciar la iradiacién. Es
indispensable mantener un control periédico del paciente para evaluar el estado del hueso,
ya que puede presentarse una osteomelitis por radionecrosis. La cirugia de los tumores de
encia debe incluir la zona afectada por la neoplasia y un amplio margen de seguridad para
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la extipacion total evitando las recidivas. La mandibulectomia parcial con o sin
vaciamiento de cuello se practica por incision submaxilar a nivel del tenddn del misculo
digdstrico. La reconstruccién inmediata del hueso con injerto no es aconsejable en el mismo
acto quirdrgico pero si se recomlenda la aplicacidn de un alambre, ploca & malla
$8PGIGAOIG PGrG mantener sl espacio en le cudl se hard en un segundo procedimiento la
reconstruccion del hueso.

4.5.8. CARCINOMA DE PALADAR

El carcinoma epidermoide de paladar no es una lesién muy comin. Tiene aproximadamente
igual porcentaje de aparicién que el de mucosa vestibular, piso de boca y encia. Se
presenta en pacientes mayores.

4.5.6.1. ETIOLOGIA

Se le puede atribuir como posible causa del carcinoma palatino el hdbito de fumar al revés
o hacia adentro, cosa que es muy poco comin en nuestro medio, en Ias lavanderas de rio.
4.5.6.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Se afecta més al paladar blando en una relacién de 31 que al paladar duro. Afecta a los
hombres en una relacién de 4:1 que a las mujeres.  Se presenta después de los 50 afios.
Aparece iniciadimente como una zona de leucoplasia o erosién iregular superficial. Mds
comUn la leucopilasia en el paladar duro que en el blando.

Cuando estd avanzado acostumbra a presentase como una mancha granulosa

ligeramente exofitica con ulceracién central que invade los procesos palatinos y seno maxilar
0 pisos de fosa nasal.
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El de paladar blando invade pilares anteriores al velo pdlatino y la fosa pterigoidea del
paladar duro; raramente tiene sintomas y la dificultad del uso de prdtesis es el motivo de
consulta del paciente.,

Los de paladar blando en fase inicial provocan dolor, disfagias y trismus. Estos carcinomas se
deben diferenciar con los del seno maxilar, pues éstos pueden aparecer ifumpiendo por el
paladar.

4.5.6.3. TRATAMIENTO

Los tumores malignos de paladar suelen ser del tipo de carcinomas escamocelulares. Su
iniciacién es igual que a los del resto de la cavidad bucal. Los estadios | y Il (fumores hasta
de aproximadamente 3 cm de didmetro), localzade a un lado del paladar o adn en la lihea
media, son susceptibles de tratamiento quirdrgico. Las resecciones de paladar con amplio
margen de seguridad, incluyendo o no, parciaimente el reborde alveolar, son completadas
con prétesis reconstructivas removibles y oclusivas que curan el defecto debdjo por la cirugia
y pemiten, con la frecuencia necesaria, revisar el lecho quirdrgico en la busca de posicién
reproducciones del tumor.

El vaciamiento de cuello debe practicarse en caso de positividad de estos nédulos, cuando
el tumor primario estd controladoe y cuando no existen metdstasis.

5. TRATAMIENTO DE CANCER

El tratamiento del cdncer depende de diferentes factores como la ubicacidon el tamario la
etapa de la enfermedad, la edad, el estado de salud del paciente. Incluye cirugias,

terapias de radiacion y en muchos casos una combinacion de las dos. Algunos pacientes
reciben quimioterapia.



Se debe redlizar un examen dental completo antes de iniciar el tratamiento pues el paciente
se vuelve susceptible a infecciones, presenta sensibilidad dentaria, etc.

Los pacientes con cdncer oral son tratados por un grupo de especidlistas que puede incluir
un cirvjano oral, terapista del lengudie, odontdlogo, otominolaringdlogo, oncdloge médico, un
oncdlogo de radiacidn., prostodoncista, civjano pldstico, dietista, trabajador social,
enfermera.

5.1. METODOS DE TRATAMIENTO

La cirugia para extirpar el tumor es lo usual. Si hay evidencia que &l cancer se ha extendido
i GiUGNG puede también extifpar los ganglios linfaticos del cuello.  Es claro que siempre se
deberdn guardar ciertos principios, los cuales se explicarén a continuacién.

511 PRINCIPIOS TERAPEUTICOS

En la zona de cabeza y cuello los Unicos tratamientos curativos disponibles son la cirugia y la
radioterapia para las etapas | y 11 sin embargo en casos avanzados como son las etapas Il y
IV puede considerarse la quimioterapia como coayudante.

5.1LLL RADIOTERAPIA

La terapia de radiacién consiste en el uso de rayos X de alta energia para eliminar células
cancerosas y reducir los fumores. La radiacién puede provenir de una mdgquina situada fuera
del cuerpo (radioterapia extemna) o de materiales que producen radiacién (radioisétopos)
introducidos por medio de tubos delgados en el drea donde se encuentra las células
cancerosas (radioterapia intemna).



La dosis deberd ser mdxima, aproximadamente de 7.500 Rads para controlar el tumor  local
{Etapa l); por lo general se administran entre 180 y 220 Rads/dia. Se aplica una dosis diaria

Unica, cinco dias por semana.

El uso de radioterapia dos veces por dia puede ofrecer ventagjas tedricas en el caso de
tumores de mayor tamano para evitar la restauracion de las lesiones en el interior del tumor
eliminadas por efecto de la radiacion.

En el caso de los canceres avanzados al nivel de la gldndulas salivales, sobre todo los
asociados con un extenso compromiso de los tejidos blandos, la terapia con rayo de
neutrones puede ofrecer ciertas ventajas terapelticas. Esta forma de radiacion focalizada
con precision permite aplicar una mayor dosis de radiacién a volimenes tumordles
especificos sin afectar las estructuras vecinas. Es de fundamental importancia que los
pacientes seleccionados para radioterapia sean capaces de sobrellevar la toxicidad inicial
de la mucosa y la abolicién de la ingesta oral que acompaia al tratamiento.

Las modificaciones del tratamiento como consecuencia de la falta de cooperacién del
paciente o de la intolerancia del tratamiento, resultardn en la prolongaciéon del tiempo de la
administracién de la dosis prescrita de radiacién y un elevado indice de fracaso local. La
radioterapia combinada con la cirugia puede ser aplicada pre y pos quirdrgica con el fin de
lograr la eliminacién total de las células tumorales en el drea.

La radioterapia puede causar efectos toxicos significativos tanto en el corto como en el
largo plazo. La toxicidad inicial incluye ulceraciones y dolor en la mucosa oral, pérdida del
apetito y del sentido del gusto hasta seis meses después del tratamiento.

Infecciones bacterianas y fungicas locales, espesamiento de las secreciones locales. Efecto
retardado son las pérdida de la funcidn salival y la xerostomia, aceleracion de la formacién
de caries, y del desarrollo de infecciones gingivales, necrosis de los tejidos blandos o de los
huesos. y una incidencia reducida de cancer inducido por radiacion.
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5112 QUIMIOTERA PIA

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para destruir Ias células cancerosas.
Puede ser tomada por pastillas, o introducirse en el cuerpo mediante el empleo de una
aguja en una vena o musculo. Se dice que es un tratamiento sistémico porque los
medicamentos que se intfroducen en el torente sanguineo, vigjan a través del cuerpo y
pueden destruir las células cancerosas en todo el cuerpo.

La quimioterapia administrada después de una operacidn a una persona que no tiene
células de cdncer visibles se llama quimioterapia coadyuvante.  Administrada antes de Ila
cirugia para tratar de reducir el cdncer para que pueda removerse se llama quimioterapia

neoadyuvante.

Se estd evaluando su uso actualmente. El objetivo de la quimioterapia inicial es reducir el
tamano del tumor antes de la imadiacidn y la cirugia y destruir la metdstasis a distancia
microscopica lamada fotoquimioterapia.

Es usada en pacientes con carcinoma escamocelular en las etapas Il y IV. El tratamiento
puede inducir a nduseas y vémito, ulceraciones en la mucosa oral y granulocitopenia o

trombocitopenia grave.

En la quimioterapia se emplean drogas como:
- PBM (Cisplatino, Bleomicina, Metroxato)

- PF (Cisplatino, $ fluoruracilo)

- MF (Metotrexato, 5 Fluoruracilo)

- COB (Cisplatino, Vincristina y Bleomicing)

Las combinaciones de PBM y PF presentan un 30 a 50% de mejoria. administrdndose de 8 a 12
semanas.
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5113 HIPERTERMIA

La hipertermia es un fratamiento nuevo que se estd probando en ciertos pacientes. En ella se
emplea una maquina especial para calentar el cuerpo durante un periodo determinado de
tiempo con el fin de destruir las células cancerosas. Puesto que estas células suelen ser mds
sensibles al calor que las células normales, mueren y el cancer se reduce.

51.1.4 CIRUGIA

Ningun tumor a excepcion de los nasofaringeos presenta contraindicacién absoluta para la
reseccidn quinirgica. En casos como la laringectomia o reseccién de una fraccién importante
de lalengua, presentard problemas estéticos y de funcién, por lo cual se deberd pensar en
una terapia de radiacion primaria y dejar la cirugia como medio de salvacion.

5.2 OTROS METODOS DE TRATAMIENTO

5.2.1. IMPLANTES ALOPLASTICOS

El implante es un procedimiento quirdrgico en donde sustituimos piezas dentarias por
elementos inertes que son tolerados por el organismo.  Estos elementos no biolégicos, que se
adhieren al cuerpo humano y generaimente son metdlicos, son cominmente llamados
dlopldsticos. Los materiales utilizados son biocompatibles con el cuerpo humano. De la
misma forma, cuando se trabaja en el drea de la implantologia odontolégica, el implaste
alopldstico consiste en la creacién o colocacién de pilares artificiales que son combinados
con los dientes remanentes, permitiendo asi una distribucién de fuerzas masticatorias. En
otros casos también sirven para prolongar la vida Ot de los dientes naturales.  Son
indispensables conocimientos de periodoncia, prétesss fija, oclusién, los cudles constituyen un
conjunto de elementos necesarios para la implantologia oral.
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5.2.2 IMPLANTES DE AGUJAS

Consiste de implantes perforados con profundidad ésea. Es una aguja propia de tantalo
que tiene un asta cilindrica con un didmetro constante de 1.2 mm y con longitudes variables,
constituida por tres partes que son: cabeza, punta y una punta autoperforante; en la
cabeza posee dletas en donde van a ser adaptadas a un portaimplante de ese modo
ligdndose al portaimplante o contra-angulo dando asi la posibiidad de Ia rotacién de Ia
aguja.

6. EPIDEMIOLOGIA

Los hombres se encuentran afectados con una frecuencia 7 veces superior a la registrada
para las mujeres entre los 80 y 75 afios. El 80% de los tumores es del tipo carcinoma
escamocelular originados en el epitelio de las vias asrodigestivies supetores. Loy gldndilas

sdlivales representan 10% de incidencia, siendo la més comin la glandula parétida.

El diagnéstico de estas lesiones en etapas tempranas (I - 11), presentan una probabilidad de
prolongacién de vida de unos 5 afios del 70% o més. De los pacientes en quienes el
tratamiento no ha tenido éxito y fallecen como consecuencia de la enfermedad, el 40% de
ellos presentan metd&stasis a distancia en el momento de la muerte.

Alrededor de un 15% de los pacientes con la enfermedad controlada en el sitio y etapa
primaria, desarrollard la metastasis en un sitio lejano.

Los pacientes con la enfermedad en etapa lll y IV fiene una probabilidad de prolongacién

de vida reducida y menos del 50% sobrevive los cinco afios, a pesar de tener tratamiento

con cirugia y radiacion.
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7. PREVENCION DEL CANCER ORAL

A nivel odontolégico en cualquiera de sus etapas se deberd mantener el paciente con
enjuagues bucdales debido a la susceptibiidad a la infeccion, uso de sdliva artificial por la
resequedad ocgsionada con la quimioterapia y radioterapia. uso de cepilo especial,
fluorizacion en los dientes presentes con el fin de eliminar e inactivar las caries presentes en

boca.

Colocacién de aparatos como los obturadores con el fin de reemplazar las porciones como
paladares que han sido eliminadas por medio de cirugias. Estos aparatos consisten en crear
con qcrilico la porcidon faltante devolviendo la respiracion nasal al paciente y evitar la

acumulacién de placa y comida.

Se recomienda el uso de placas miofuncionales para proteccion del drea afectada vy el
empleo de protesis totales en caso de avukion total de los dientes.

Es indispensable antes de colocar cualquier aparato o protesis restauradora mantener el
periodonto en condiciones dptimas para un mayor éxito en la rehabilitacion.

El odontdlogo deberd estar en la capacidad de identificar métodos para prevenir el cancer
oral, asi como diagnosticarlo, pero hoy en dia se hace enfdsis en dichos métodos con el fin de
reducir hasta un 50% la incidencia de la enfermedad durante el proximo siglo.

7.1. TABAQUISMO

El odontdlogo deberd tener conciencia del dafio producido por agentes como el tabaco,
de ésta manera dard ejemplo a sus pacientes al no practicar el hdbito de fumar.

Deberd el profesional de la salud informar acerca del dafo que ocasiona el consumo del
cigarrillo a nivel personal, asi como a los fumadores pasivos {aquellos que no fuman pero que
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estdn en contacto con los fumadores). Para ayudarlo a dejar el hdbito, el odontdlogo puede
colaborarle con alguna de |as siguientes pasos:

- Documentos.

- Los antecedentes del paciente en relacion con el tabaquismo

- Preguntarie si reaimente desea abandonar el hdbito

- Estimular al paciente, concientizandolo que no es facil pero se puede lograr.

- Establecer una fecha limite para abandonar el hdbito (esta fecha deberd consignarse en la
historia clinicq).

- Preparar al paciente para ser un no fumador (obtener un apoyo social de la familia y

amigos).

- Uso de folletos que expliquen como sobrellevar el periodo inicial.

- Fortalecer el mensaje y evaluar los progresos redlizados por el paciente.

7.2. DIETA
Se deberdn tener en cuenta las siguientes modificaciones en la dieta del paciente:

- Comer diimentos variados.

- Mantener un peso cercano al ideal.

- Evitar el consumo excesivo de grasa y colesterol.

- Ingerir alimentos con una cantidad adecuada de alimidén y de fibra.
- Evitar el consumo excesivo de azicar.

- Evitar el consumo excesivo de sodio.

- Si bebe alcohol hacerlo con moderacién.

El odontdlogo debe comprometerse con las actividades preventivas. Debs indagar a su
paciente con seguridad para generarle credibilidad y seguir estos pardmetros:

- Ofrecer al paciente objetivos personales especfiicos para promover la salud y prevenir la
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enfermedad (dieta baja en grasa y alto contenido en fibra para poder mejorar su peso).

- Mantener en el consultorio odontoldgico un cuestionario de dieta que ha sido desarrollado
por el National Cancer Institute,

- Solicitar al paciente que llene el cuestionario.

- Revisar el cuestionario con el paciente e identificar entre ambos Ias zonas problematicas
(demasiados fritos, pocos vegetales, etc).

- Interrogar al paciente qué practicas alimenticias desea cambiar en primer término.

- Solicitar al paciente que eliga entre uno y tres tipos de variantes para dedicarse a ellas
hasta la siguiente consulta.

- Entregar al paciente el original del cuestionario alimenticio para llevar a su hogar con los tres
tipos de cambios consignados en el formulario y abarcar con un circulo las conductas que
deben ser modificadas e incorporar la copia a la historia clinica del paciente.

- En las citas siguientes continuar utiizando el cuestionario para evaluar la adhesién del
paciente al tratamiento y se le debe estimular para que continue progresando.

8. CASOS CLINICOS

8.1. CASOi

Se tiene un caso con las siguientes caracteristicas:

SEXO : Masculino

EDAD : 65 ARoS

DX : Carcinoma de piso de boca y lengua.

ENFERMEDAD ACTUAL : Relata la familia que el paciente comenzd a presentar molestics

en las encias, fenia una dentadura incompleta y en malas condiciones en la parte antero -
inferior. Al parecer el tumor se origind en esta zona y el paciente se descuidd hasta el dia en
que fue atendido, tiempo para el cual el tumor habla progresado enormemente impidiéndole

hablar y comer.
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ANTECEDENTES

Quirdrgicos Negativo

Médicos - Negativo

Traumdticos Negativo

Alérgicos : Negativo

Oncolégicos : Negativo

Téxico : Fumador ocasional de un cigarrillo.
EXAMEN FISICO

Paciente con regulares condiciones generales.

Cabeza - Normal

Ojos ‘ Normaies

ORL : Normal

Boca ; Se aprecia una lesidn tumoral enorme que compromete la

totdlidad del piso de la boca, la encia inferior y la totalidad la pdlpacidén que impide
practicar un exdmen completo, parece  haber compromiso éseo y es dificil valorar Ia region
submandibular. O es extension directa tumoral o son metdstasis  ganglionares.

Cuello : No se palpan adenopatias.
Impresion diagndstica: Carcinoma de lengua.
Conducta 3 En vista de lo avanzado de la lesién y de la situacidn

econémica del paciente se le indica a los familiares seguir con  su tratamiento pdaliativo.

82. CASOi#

SEXO : Masculino

EDAD : 60 Afos

DX s Carcinoma escamocelular de lengua en la etapa T2 NO MO ( ver

anexo No. 1).
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ENFERMEDAD ACTUAL Relata el paciente que hace aproximadamente 6 meses
comenzé a notar un tumor en el borde externo derecho, tercio medio de la lengua el cual
fué creciendo muy lentamente. Hace un mes consultd por esta razén al 1SS, donde se le
practicé una biopsia que confirmé el diagnéstico y se remitié para tratamiento con Cobalto y
Radio.

ANTECEDENTES

Quirdrgicos Hemorragia inguinal hace 15 afios. Hace 15 afios le  extirparon un tumor
al parecer maligno del cuello, lado derecho, sobre el cual recibié ademds terapia de
radiacién, posiblemente con Rx, dice el paciente que le dieron 50 sesiones.

Médicos : Plelonefritis.

Alérgicos H Negativo.
Traumdticos Negativo.
Téxicos : Negativo.
EXAMEN FISICO

Paciente en buenas condiciones generales.

Cabeza ' Normmal
Ojos 5 Normales
Boca 7 Presenta en la cara lateral derecha de la lengua una lesién de

24 x 1.5 cm., en la mitad de la cual se encuentra una cicatriz de la biopsia. en buenas
condiciones. La movilidad de la lengua es normal. Hay infiltracidon de mds o menos 1 cm.,
hacia el cuerpo de la lengua y la lesion se encuentra en la unidn del tercio anterior y el medio.

Cuello : Normnal. Sin adenopatias.
Impresion diagnéstica :  Carcinoma escamo celular de lengua T2 NO MO
Conducta :  Se iniciaria cobalto - terapia sobre el primario y las primeras

cadenas ganglionares supratiroideas, luego se estudiard la posibiidad de un implante con
grupos de radio.



Un dia después . Inicia tratamiento con cobalto.

Un mes después 3 Paciente en buenas condiciones. tolerando muy bien el
tratamiento, al exdmen ha habido respuesta parcial del tumor, comienza a presentar ligera
mucosits. se formula analgésicos para cefalea ocasional.

Cuarenta dias después :  Termina el tratamiento con cobdlto habiendo recibido 5.000
rads. en fracciones de 200 rads. en 25 fracciones y 37 dias. El paciente tolerd muy bien el
tratamiento, presentando al terminar una severa mucoss oral. El tumor respondid muy bien,
pers perstia induracidn drededor de la cleatrz. Se le realzard en INC el tratamiento
complementario con implante de agujas de radio.
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ANEXO 1

CLASIRCACION TNM DE LAS ETAPAS DEL CANCER

Clastficacién de tumor primario de cdnceres de labio y cavidad oral (T)

TX: Requerimientos minimos para accesar el tumar primario no son detectados.

T0: No evidencia de tumor primario.

Tis: Carcinoma in situ.

m: Tumor de 2 cms. O menos en su mayor didmetro.

T2: Tumor de mas de 2 cms., pero de no mas de 4 cms. En su mayor diametro.

NODULOS O GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)

NX: Nodulos linfaticos reglonales no pueden ser accesados.

INO: No hay metdéstasis en los nédulos linfaticos regionales.

NI: Metdastasis en un solo nddulo linfatico Ipsilateral, de 3 cms. O menos en su mayor diametro .

N2a: Metdstasis en un solo nédulo linfdtico Ipsilateral de mas de 3 cms. Pero no mayor de 6 cms. En su mayor
diametro; N2b: metastasis en multiples nodulos linfaticos Ipsilaterales, ninguno mayor de é cms. En su mayor didgmetro;
N2c: metdstask en los nédulos linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de é cms. En su mayor didmetro.

N3:  Metdstasls en un nadulo linfatico.de maas de é cms. En su mayor diametro.

En la evaluacion clinica el tamafio de la masa ganglionar debera ser medido y se deberd evitar Intervenir tejido
blando. La mayoria de las masa mayores de 3 cms. De didmetro no son nédulos unicos puesto que son confluentes no
tumores en telido suave del cuello. Existen 3 etapas de nodulos clinicamenta poslitvos: N1, N2 y N3, El empleo de los
subgrupos a by ¢ no se requlere pero es racomendado.

METASTASIS A DISTANCIA (M)

MX: Presencia de metdstasis a distancia no puede ser acessada.

MO: No existe metastasis a distancla.

Mi: Metdstasis a distancia.

La etapa 0 del cancer esta definida como sigue: Tis, NO,MO.

La etapa | : T1, NO, MO.

La etapalll 112, NG, MO,

La etapa lii : 13, NO, MO; T1, 12, T3; N1, MO.

La etapa V : T4, NO 6 N1, M0. Cualquier etapa T, N2 6 N3, MO, cualguler T, cualquier N, M1.
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CONCLUSIONES

La etiologia del cdncer sigue siendo dificll de determinar. Sin embargo
existen factores predisponentes como son los genéticos, amblentales,
geogrdficos, dletéticos, ocupacionales, soclo - econdmicos, agentes
quimicos, agentes virales, clcatrices.

Los métodos de tratamiento en etapas tempranas son efectivos. En casos
avanzados se debe recurrr a la combinacién de los diferentes tipos de
tratamiento: radioterapla, quimioterapia y clrugia. Cuando la lesidon es
muy avanzada, el tratamiento a segulr es paliativo.

El pronostico del céncer, estd determinado por el tamafio localzalzaclén,
agresividad de la lesion. Otros factores que influyen en el prondstico son
los cambios celulares y los compromisos ganglionares.

Antes de hacer el plan de tratamiento de una paclente con céncer oral,
se debe hacer la evolucion del estado dental del paclente y analizar si el
tratamiento se debe hacer antes, durante o después de la Iradiacién.

El carcinoma mdés comin en boca es el escamocelular que representa el
90% de |la totalldad del cancer coral. El orden de incldencia es: lengua,
piso de boca, mucosa alveolar, paladar y mucosa vestibular.

Los factores etlolégicos més comunes en el cdncer oral son: el tabaco, la
sifills, deficlencias nutricionales, la luz solar, calor, traumatismo, sepsis e
Irtacion.

Las caracteristicas clinicas del carcihoma escamocelular tienen
variaciones. Puede presentarse como una zona eritematosa © rugosa o
una placa blanca © una masa ulcerada.



