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l N T R o D u e e 1 o N 

., : :·. . 

El motivo principal de.esta ~esis es hacer un. estu-
dio m4s o.merios pormenorizado~ cerca del tema que 
me ocupa y que tiene gran importancia, no sólo para 

·mtcomo persona interesada en cumplir un rE!qUisito. 
escolar/ ~ino porque • lo es desde el punte> de vista 
salud pllh1ica, a cualquier nivel social, tomando en 
cuenta que.ning1in ser humano est4 exento de ser 
atacado -por .esta clase de anomalías: 

TUMORES BENIGNOS~Y MALIGNOS EN LA CAVIDAD _ORAL DEL 
TEJIDO EP:CTELIAL • 

En los 61timos años se han.hecho estudios e inves-
tigacionesa cerca de esta patología en la c::avidad 
oral y aunque las etiologías en cada caso pueden -
ser disti.ntas, son detectadas desgraciadamente, --
cuando e1 mal ya ha_ proliferado y se hace visi.bl_e o 
da una sintomatologta caracter!stica, momento en -
que el paciente asiste a consulta m~dica. 

Son muy pocos los casos en los que se puede detectar 
uno de e1los en sus inicios, por lo general el pa--
ciente consulta al Odont6logo para la curaci6n de -• 
algt1n otro mal que le aqueja y al efectuar el examen 
clínico y el radiográfico, que nos ayudará al. diag-
n6stico, nos damos cuenta de que existe un tumor que 
seguramente irá creciendo con el transcurso del ti~ 
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po, observamos detenidamente las caracter!sticas 
del mismo y procediendo·, si lo juzgamos conveniente, 
a biopsiar el tumor observado, detectando as! a muy 
buen tiempo el comienzo de un mal que tal vez po--

dr!a tener consecuencias fatales. 

Toca ~1 Odont6logoencargarse de hacer un estudio 
pormenorizado de cada uno de sus pacientes, auxi1i'!l 
dese de todos los medios que puedan estar a su al--
cance como son: los semiol6gicos, rayos x, historia 
cl!nica, biopsias, etc., considerando que cada uno -
de ellos es un 'caso importante, y de esta manera Po
der estar en condiciones para detectar.cualquier.pa
tología. 
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PROLOGO 

ANATOMIA E HISTOLOGIA 

A continuaci6n,procederé en una forma breve a des
cribir la situación exacta de 18. boca, considerando 

a ésta como parte principal en el estudio que me -
ocupa: 

LA BOCA: Es una cavidad situada en la cara, por de
bajo de las fosas nasales y por encima. de la regi6n 
suprahioidea, se divide en 2 porciones por medio de 
los arcos dentarios, la parte ántero-lateral se lla
ma vest1bulo de la boca y la otra es la boca propia
mente dicha. 

El vest1bulo de la boca tiene forma de herradura y -

está limitado por los labios y las mejillas en su -
pared ántero-lateral, y por l.os arcos dentarios en -
su pared p6ste.ro interna, ambas mitades se unen en -
el surco o canal vestibular superior e·inferior, es
tos canales presentan en la línea media un repliegue 
mucoso llamado frenillo del labio • 

Contiene 6 paredes a saber: 
1.- Anterior formada por los labios 
2.- Posterior formada por el velo del ·paladar y el -

istmo de las fauces 
3.- Superior por la b6veda palatina 
4.- Inferior· por la lengua y piso de la boca 
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S.- Dos paredes laterales constituidas por las me

jillas 

Podemos decir que en la boca encontramos como ele 
mentos principales: las enc!as y los dientes, y -

como 6rganos anexos: l.as gllndulas salivales y las 
amígdalas •• 

El vestíbulo de la boca se halla separado de la -
cavidad bucal por los arcos dentarios que se supe! 
ponen cuando la boca est4 cerrada y se separan ;... __ 

cuando ésta se abre. 

La encía es una fibromucosa que cubre los arcos a.!, 
veolares por sus caras vestibular y lingual, al -
nivel del borde libre de los arcos dentarios, ter
mina en festones cuya concavidad abarca la cara -
vestibular y lingual del cuello del diente, y cu-
yos e~tremos contiguos se unen entre s!. Estas ex
tremidades se insindan en los intersticios denta-
rios donde la encía se prolonga a manera de punta 
llenando as! dicho intersticio, fo:rmS.ndose la pa-
pila dentaria • 

DIENTES: Los dientes son cuerpos duros, de colora
ci6n normalmente blanca, que se implantan en los -
alveolos de los maxilares. 
El n1'.imero de dientes es de 20 para la dentici6n -
temporal y de 32 para la permanente. 
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Por su forma los dientes se dividen en: incisivos 
caninos, premolares y molares. 

Primera dentici6n: 

Maxilar superior: 4 incisivos 2 caninos 4 molares 
. - . -

Maxilar i:nferior: 4 incisivos 2 caninos 4 molares.·. 

Segunda dentici6n o permanente: 

Maxilar superior: 4 incisivos 2 caninos 4 Premol. 
6 molares 
Maxilar inferior: 4 incisivos 2 caninos 4 Premol. 
6 molares 

T.odos los dientes est.!ln formador por una porci6n -
libre blanca llamada corona y una porci6n c6nica -
amarillenta que se encuentra dentro del alveolo -
llamada ra!zr estas dos partes se encuentran unidas 

\ 

por el cuello, el cual está al nivel de la enc!a. 

Cada uno de los dientes posee una anatomía diferen 
te y caracter1stica. 

El diente se encuentra constitu!do por los siguie!!_ 
tes tejidos o capas: 
La corona: está formada de afuera hacia adentro -
por "el esmalte", es el más resistente de los tej.!, 
dos, se encuentra en contacto con la cavidad bucal 
e histol6gicamente lo constituyen prismas hexagona-· 
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les unitlos por una substancia interprism!tica y por 
su base libre lo forma la cutícula de nasmyth. 

La dentina:es el tejido m4s abundante del diente 
y está en contacto con el esmalte y la pulpa, se 
encuentra constitu!da por t11bulos dentinarios uni-
dos por dentina intermedia~ ~~t,f)S contienen en su -
interior fibrillas de Thomes 91Ue proceden de los -
odontoblastos, · estas fibrilla;i •!stán rodeadas por -
la· capa granulosa de Kolliker. 
Tambi~n encontramos los espacios interglobulares de 
·csermack. 

La pulpa: Es la parte vital del diente y la encon-
tramos al centro de ~ste, es de color rojo debido -
a que está vascularizada, posee fibras elásticas :..-

• llamadas odontoblastos, a estas c~lulas corresponde 
la formaci6n de dentina. 

Vasos y nervios de los dientes: 

Reciben sangre arterial de la Arteria Dentaria In-
feriar en las piezas inferiores y de la suborbitaria 
para los superiores. 
La circulac.i6n venosa se inicia al nivel de la pulpa 
La circulaci6n linfática comienza .tambi~n en la pul
pa de donde salen conductos que rasan por el ápice, 
siguen para las piezas superiores, algunos salen por 
el orificio suborbitario y otros por orificios secu~ 
darios para desembocar en los ganglios cervicales -. 
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y submaxilares. 

La inervaci6n de las piezas superiores se realiza 
por los ramos del maxil.ar superior. Los inferiores 
son inervados por los ramos del dentario inferior, 
rama del maxilar inferior. 

GLANDULAS SALIVALES 
Las más importantes son: 
a) La par6tida 

b) La submaxilar 
e) La sublingual 

Par6tidas: -son dos glándulas que están inclu!das en 
el espacio que deja la ap6fisis mastoides y la rama 

ascendente del maxilar, están encerradas por una --
9ápsula de tejido conectivo fibroso, es una glándu-
la tuboalveolar compuesta, de tipo seroso que posee 
un conducto excretor llamado de Stenon que desembo
ca a la altura del segundo molar superior. 

submaxilares: Est~n situadas contra la cara interna 
del cuerpo del maxilar inferior, son glánd·lüas al-
veolares compuestas, la mayor parte de sus unidades 

secretorias son de tipo seroso, posee una cápsula -
bien definida y cuyo conducto excretor se llama de 

warton. 

Sublinguales: No están netamente encapsuladas, es--
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tán situadas cerca de la linea media, por debajo de 

• lá mucosa del piso de la boca, la mayor parte de 

sus alveolos son de tipo mucoso, poseen tabiques de 

tejido conectivo y 4 6 5 conductillos llamados de -

Rivinus o de Bartholin. 

.. 

Aparte de estas que son las principales exis,ten --
otras llamadas accesorias qU:e reciben el nombre se

gan la posición en la que se encuentren: ejemplo 

labiales, malares, del velo del paladar, etc. 

AMIGDALAS: 

· Son tres: palatina, lingual y faringea. 

Son masas linfoides si~uadas en el istmo de las fau 

ces: 

La palatina: es la más grande, está colocada entre 

los dos pilares del velo del paladar y unida por -

arriba con la amígdala faríngea por medio de fran-

j as adenoideas. Por abajo se une tambi~n a folicu-

los cerrados que llegan hasta la base de la lengua 

y forman en conjunto un anillo de tejido adenoideo 

que recibe el nombre de anillo linfático de Walde-

yer. Tienen estrecha relaci6n con epitelio plano 

estratificado, poseen centros germinativos y los es 

pacios existentes entre ellos se hallan ocupados 

por tejido linfático difuso. 

La amígdala faríngea, que también se le conocía co

mo adenoide, está formada por n6dulos linfáticos -

separados por tejido linfático laxo debaio deJ epi-
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telio cil!ndrico seudoestratificado que recubre l.a 
nasofaringe. 

~ El tejido amigdalar que se halla al comienzo del -

tubo digestivo~ está dest.inado.a actuar como defen 
sa contra agentes infecciosos para los cuales se -
producen anticuerpos. 

.. 

- . - . . . 

La lingual se halla en el techo de la ·lengua esta 
compuesta por n6dulos linfáticos en estrecha re1~
ci6n con epitel'io plano estratificado, muchos de -

estos-n6dulos poseen centros germinativos, los.es
pacios .que existen.entre estos centros.son ocupa:--· 
dos por tejido linfático difuso. 

LABIOS: 

Están constitu!dos por fibras.musculares estriadas 

y tejido conectivo fibroelástico, la parte externa 

est~ cubierta por piel conteniendo folículos pil.o
sos, glándulas sebáceas y sudoriparas y están sum~ 
mente vascularizados, lo cual les da el caracterts 
tico color rojo. 

MEJILLAS: 

La membrana que reviste las mejill~s tiene una ca
pa de epitelio plano estratificado no queratiniza
do. 

:: 
--,. 
\ 
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.LENGUA: 

Est4 compuesta principalmente de.mdsculo estriado -
éon fibras agrupadas en haces entrelazados y dis--
puestos en 3 planos.· 

i1API:LAS DE LA LENGUA: 

Filiformes: son estructuras altas,, estrechas de --
forma c6nica constituidas por lámina propia y epite 
•. . . . ·. -
lio, son muy numerosas y forman hileras paralelas -
que atraviesan la lengua. 

FÜngiformes: Contienen un nacleo central.de láll\ina 
. propia. de ella se proyecta.n papilaR secundarias que 
penetran en el epitelio de revestimiento. 

Caliciformes: Existen 7 a 12 distribu!das a lo lar
go de la linea en forma de V, cada una contiene una 
papila primaria central de lárlina propia. 

Hemisfáricas: análogas a las de la piel, cubren a -
las papilas caliciformes y a toda la mucosa del dor 
so de la lengua • 

MEMBRANA .PARODONTICA: 

Este tejido est! formado por haces gruesos de fibra 
colágena, las porciones de las fibras que se inclu-
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·yen en tejido duro re~iben el nombre de fibras de 
"Sharpey", los nervios de la membrana inervan los -
dientes. 

PALADAR DURO: 

Es el techo de la boca y está cOristitu!dopor epit~ 
·1io de tipo plano estratifica:do queratinizádo, en -
la línea media hay l1n reborde 6seo al cual el epit~ 
lio se fija por 14mina propia que recibe el nombre 
de raf~, del cual nacen haces de tejido con~ctivo -
que se irradian hacia afuera. 

PALADAR BLANDO: 

Es la continuación hacia atrás del paladar duro, -
contiene fibras musculares, est4 compuesto de teji
do conectivo dispuesto como aponeurosis, presenta -
las siguientes capas: 

1.- Epitelio plano estratificado 
2.- Lámina propia que contiene unas cuantas ql~du-

las 
3.- Capa muscular 
4.- Lámina propia gruesa 
5.- Epitelio plano estratificado no queratinizado. 
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LA SALIVA:· 

La secr~si6n de todas las gl4ndulas salivales reéi- · 
be el nombre de saliva, es l!quida y contiene res-
tos celulares, bacterias y leuco~itos, entre los 
trespares de.glándlllas principal~s secretan dos-..: 

tipos de saliva, uno de estos tipos es acuoso y el 
otro contiene moco, su composici6n puede ser varia
b~e segtln estimulo con el que se inicia la secre~-
s i6n, .contiene: sales,. gases y .material orgánico "".'
entre ~stos se hallan 2 enzimas: la ptialina tam---

. ' 

bién llamada amilasa salival, que hidroliza el al--
mid6n y lo convierte en maltasa y la maltasa sali-
val que desintegra la .maltosa en glucosa, y la mue! 
na. 
La saliva tiene varias funciones entre las cuales -
se citan las siguientes: 
1.- Lubrica y humedece la mucosa bucal y labios fa
cilitando de esta manera la articulaci6n. 
2.- Limpieza de algunas de las caras de los dientes 
de restos alimenticios y de restos ce.lulares ayuda!!_ 
do con ésto a protegerlos de la caries. 
3.- Humedece el alimento y lo transforma en una ma
sa semis6lida para facilitar su deglusi6n. 
En condiciones normales la saliva es ligeramente áci 
da y su P.H. está entre 6.5 y 6.8 
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l.- TUMORES. BENiGNOS DE ORIGEN EPITELIAL 

PAPILOMA 

Es una neoplasia qeneralmente benigna'que tiene su 
oric¡en en el epite"l.io, cuando se presenta en la -
lctr.inge o en la vejiga urinaria s~ considera como 
lesi6n premaliqna segGn Tiecke. (l) 

Caracter!sticas clínicas: es un tumor que se carac
ter:lza por pos_eer prolongaciones digitaliformesf -
prOduce úna lesi.<Sn rugosa, por lo·: general ~l .tumor.· 
es pediculado pero puede ser tambih' de tipo sesil, 
puede pres~ntar color blanco o gris4ceo, su forma -
se asemeja a la de la coliflor, no es de gran tama
ño. Pindborq, Shafer y Tiecke opinan que se locali
za generalmente en: labios, mucosa bucal, 'lengua -
pero preferentemente en paladar, su crecimiento es 
muy lento. 

Histología: el papiloma se halla cubierto por un -
epitelio escamoso estratificado, sostenido por ban
das de tejido conjuntivo fibroso vascularizado, en 
algunos casos puede presentar hiperqueratosis, y -
seg11n Shafer, tiene como caracter!stica principal -
una proliferación de las c~lulas espinosas en es--
tructura papilar. 

Tratamiento: El tratamiento debe ser la extirpaci6n 
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comple.ta, tomando tejido sano, es decir tratando de 
abarcar un poco de tejido en donde se encontraba 
asentado el papiloma. 

Pronóstico: La recidiva del papiloma es muy rara, -
pero de cualquier manera se debe remitir.muestra al 
histopat6loqo. 



Flauta M. Pa!lilom~ 
Los papilom.>s linguales gTande (AJ y pe· ' 

queña (8) iltUtnn la variacl6n del a1pocto .' 
dinico de la lesión. La microfotognlla ,.,_ 
vela mucha• prolongaciones dactiliformcs ( 1) 
que_ contien~n un núcleo central de tejido 
conectivo (2), que componen la· lesi6n. ' 
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QUERATOACANTOMA 

Esta lesidnes muy semejante a 1lnalesi6n can..;. 
cerosa y facilmente se.le puede confundir, sin em-

', '\_·.. '".. ' ' 

bargo .·es tumor epitelial ben~gno. 

Características clínicas: S~qdn Shafer (2) es m4s 
frecuente en varones que en mujeres, y las zonas ~ 
m.Ss afectadas son las mejill.as, nar!z y dorso .de -
las~manos. Las lesiones en el interior de la boea 
casi no existen. 
Son lesiones en forma de ombl~go, empieza muy pe-
queña. hasta adquirir un diámetro de· 1~0 a 1.5, con· 
un ndcleo de queratina, adquiere sum4ximo tamaño 
Jds o menos de 6 a 8 semanas y una vez qu~ expulsa· 
el n11cleo empieza a sanar, pero a veces puede du~
rar mucho mas tiempo. 

Caracter!sticas histol~gicas: La superficie de es
ta lesi6n está formada por epitelio escamoso estr!_ 
tificado, y la cubre una c~pa de paraqueratina, -
sus c~lulas epiteliales no son at!picas. 
El tejido conectivo de la l.esi6n, 'presenta infil-
trado ''inflamatorio crónico, los rasgos más carac-
ter!sticos de esta lesión se encuentran en el mar
gen, debiendo tener cuidado de enviar al histopa-
t6l~go la lesi6n completa ya que como se dijo an-
teriormente es muy similar a una lesi6n cancerosa: 



- 15 -

'Tratamiento: Esta lesi6n se trata por excisi6n, -· 
su recidiva no es muy comtln. 

•.':.' 
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NEVO CELULAR PIGMENTADO 

Este tGrmino se aplica a cualquier formaci6n de 
la piel con pi~taci6n melánica, se les llama -
as! porqueest!n formados.por c6lulas nGvicas. 
Son de ~rigen cong~ni.to ··de color tumoral, existe 
la siguiente clasificaci6n segGn Shafer: 

a) Intrad6rmico: se llama as! porque aparece en -
la piel de las personas, puede ser plano o --
abultado y puede tener pelos, es frecuente en
contrarlo con pigmentaci6n parda y se esparce 
por todo el cuerpo, aunque es poco frecuente -
que se presente en plantas de los pies y en -
las palmas de las manos, es de origen heredi..;.
tario. 

b) Lim!trofe: Tiene caracter!sticas iguales que -
el intrad~rmico, y s6lo existe diferencia his
tol6gica. 

e) Compuesto: Consta de dos elementos es decir -
que puede existir un intradérmico y superpues
to un lim!trofe. 

d) Melanoma infantil: Es un nevo que tiene la pr~ 
piedad de aparecer en niños pero algunas veces 
aparece en adultos, este nevo tiene la caracte 
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r!stica de que histo16gicamente es maligno pero -
clínicamente es benigno, aunque cuando se presen
ta en niños puede convertirse en maligno antes de 
la pubertad. 

e) Nevo azul: se puede presentar como una ].esi6n. 
claramente limitada en forma redonda u oval, -
es de color azuloso o negro azuloso, se prese_!! 
ta en !!.l tronco y extremidades y generalmente 
existe desde el nacimiento, está compuesto de 
melano::>l.astos, es· una lesi6n ·. liSCi y raras veces 
puede presentar manifestaciones ·malignas. 

Todos los nevos suelen aparecer en la boca de pr~ 
ferencia en la enc!a,labios y paladar a excepci6n 
del infantil. 

Histología: Nevo intrad~rmico.- Est~ compuesto por 
cordones de c~lulas névicas y están rodeadas en su 

parte superior por tejido conjuntivo col~geno de 
tal manera que no se hallan en contacto con el ep! 
telio superficial. 
Nevo limítrofe.- Las células n~vicas hacen contac
to con el epitelio superficial éste suele ser del
gado, estos nevos se pueden transformar en malig
nos. 
Nevo compuesto.- Tiene caracteristicas del lim1-
trofe y del intrad~rmico. 
Melanoma infantil: Tiene 3 clases de células; fu
siformes, ovales y gigantes, son pleom6rficas, --. -
mononucleares o multinucleares, suela haber acti-
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vidad liln!trofe. 

Nevo azul: Los melanoblastos son de origen mes2 
d~rmico, se agrupan de forma irregular, contie
nen prolongacio~es citoplásmicas largas y un nd 
cleo oval, sus haces.son paralelos a la epider
mis. 

Tratamiento: Es de suponerse que no se van a e!. 
tirpar todos los nevos que existan en el cuerpo, 
pero si se debe proceder a hacer la excisi6n de.· 
todos aquellos que están en contacto o en cons-
tante roce con la ropa, como puede ser en la ci~ 
tura, el cuello, los que aparezcan en la cavidad 

bucal, ~stos serán .los primeros en intervenirse 
debido a que están expuestos al roce constante -
de los alimentos, cepillado, etc., se deberán -
extirpar los que empiecen a crecer o a ulcerarse. 
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LESIONES PREMALIGNAS DE ORIGEN EPITELIAL 

LEUCOPLASIA 

&s una lesi6n premaligria «Ne apareóe .. ~1{' forma de 
placa blanci!l., presentandose con mayor· frecuenci.a ·. 
en la mucosa bucal, enc!a, piso de la boca, len-
gua y paladar duro • 

. Etiolog!a: lascausas más frecuentes suelen ser: 
el tabaco, el. alcohol, falta de limpieza bucal;, ;;,; ·. 
irritación local,· stfilis, deficiencia vitamtn.ica, 
trastornos end6crinos, radiación actínica, ali.me!!, 
tos calientes,traumatismos, etc. 

El tabaco: los componentes qu!micos del tabaco y 

sus productos terminales de combustión, tales como 
alquitranes y resinas, son substancias irritantes 
capaces de producir alteraciones leucopl4sicas, no 
sólo en la combusti6n sino tambi4n en la mascada -

~-

del mismo. En los fumadores de pipa se puede ob---
servar una lesi6n llamada estomatitis nicot!nica, 
que se eml?ieza a manifestar por un enrojecimiento 
e inflamaci6n seguido de un aspecto nodular o PªP.!! 
lar engrosado que puede ser blanco o grisáceo con 
un punto rojo en el centro de cada n6dulo con un -

orificio que se dilata de una glándula accesoria -
alrededor del cual éxiste bastante infiltrado Ce--
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lular inflamatorio • 

. Alcohol: es irritante de las .. mucosas, y por lo tan 
to tambi'n se co~~idera causa probable 'en la etio: 
logta de· la leucoplasia ydel.c~ncer bucal. 

_,· . : ' ' . ' . 

. ' ' .- . 

Irritacidn cr6nica: Pueden existir muchas causas ;..; 
de irritaci6n asociadas á la etiolog:Ca de la leu-
coplasia, y como tales debemos considerar a la --
maloc1usi6n que como consecuencia produce el mor-
disqueo en los .. ca;rillos, las pr6tesis mal ·adapta.;. 
das, dientes filosos o fracturados que con el roce 
constante producen irritáci6n. 

S!fil i.s: Se puede suponer que · la frecuencia de la 
leucoplasia es mayor en pacientes sifil!ticos sin 
que se pueda afirmar que en todos los casos de -
st fi lis se presente leucopl.asia. 

Deficiencia vitam:Cnica: La deficiencia de vitamina 
A produce metaplasia y queratinizaci6n de algunas 
estructuras epiteliales y en especial de.glándulas 
y mucosa respiratoria, asociando a ésto la apari-
ci6n de leucoplasia. También se supone que la de-
ficiencia de complejo B es otro factor que contri
buye al desarrollo leucopl~sico.· 

Caracter!sticas clínicas: Ya se indic6 en párrafos 
anteriores los sitios de predilecci6n de esta le-
si6n, as! mismo que se presenta como una placa 
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blanca o grisácea y pueden presentarse ulceracio--· 
nes, estas placas pueden presentarse muy pequeñas 
o . ·abarcando gran parte de tejido, casi siempre es 
indolora, seg1ln Tiecke (1). 
Shafer y Tiecke coinciden en que esta lesi6n es -
coman de la.Sa. década de la vida en adelante y --

. . . . . . 

opinan que es más frecuente enhoinbresque en muj!! 
res. 

~aracter!sticas histol6gicas: las. enfermedades ieu 
coplásicas pueden ser distintas histol6gicamente, 
dependiendo desde ese punto de vist:a su grado de -
malignidad, debido a que son precancerosas • 
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DISQUERATOSIS 

Es una lesión leucoplásica premaligna, se carac;te...; 
riza.porquelas c~lu1as epiteliales maduran en·--..: 
forma anormal, existiendo querat1nizaci6n tambi6ri 
anormal de la c:ElUlaindividual¡. distribuy4ndose -

. ··-.. _. ' . . 

en forma desordenada, n6cleos qiqantes~ citóplae,ma. 
eosin6filo, n<icleos hipercroin&ticcSs ·con mitosis, ~, ·· 
hiperplasia basilar, es una enfermedad progresiva, 
es decir tiene distintas etapas pero nunca se po-

. dr! diagnostic~r;. cwtbdo es recie~te ~· avan:-:ada y 

. tampoco se s.abr4 .. si evoiucionar4 en• ~()rma maliqna 
al carcinoma in situ. 

Caracter!sticas cl!nicas: Pl.ridbO~g señala dos t'i-~ 
pos de d:fsqueratosis: (4) 
Cong~nita: existe atrofia reticular de la piel con 
pigmentaci6n, hiperhidrosis, anemia apl!sica, dis

trofia de las uñas y leúcoplasia oral. La pigmen-
taci6n aparece encara, cuello y t6rax. En la boca 
aparecen ves!culas y ampollas de los 5 a los 7 --
años de edad, tienden a romperse y se ulceran, la 
mucosa se atrofia y la lengua pierde sus papilas a 
causa de la recidivaci6n. Posteriormente aparece -
leucoplasia. 

Folicular: (e~fermedad de Darier) existen lesiones 

cutáneas en forma de placas duras asperas, son de 
col~r rojizo, su tamaño no es· muy grande, pueden-· 
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existir lesiones que se querati"lizan bastante y en' 

. tonces presentan ulceraciones, transformándose en 
·verrugas y costras que despiden un olor f~tido, _,;;.. 

ataca a hombres y .mujeres en la misma proporci6n • 

. Es una enfermedad que ataca l.a piel pero tambi~n. -
la mucosa or~l, en ~sta se<presenta en forma de _:_ 
pápulas aplanadas que prese.ntan la tendencia de .;..;.. 

formar zonas queratinizadas, es una enfermedad he
i;editaria. 

> •• ' •• 
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'CARCINOMA IN SITU 

La·s caracter!st'icas neopl.4sicas de _ .. ~ata .enfermeaad· 
atacan s6lamente el epitelio escamoso sin invadir 
otra clase de tej;i.do, de ·ah! su nombre, es decir - . 
es 't.lll~ · lesi6n intraepi.telial. sin caract;er!sticaá --
invasivas. Zegarelli. (5), dice que no es un carc1-· 
noma puesto que no tiene características invasivas, 
sino inás bien una disqueratosis avanzada, puesto -
que se presenta en forma de placas querat6sicas --

. bl~cogris4ceas· o pueden presentarse de color roj! 
zo briliant~. El lugar de elecci6n puede ser cual
quier lugar de la boca, pero con mayor frecuencia 
en el pis<>', enía lengua, tejidos del paladar --
blando o de las am!gdaias. 

Histol6gicamente se observa hiperqueratosis, acan
tosis. y disqueratosis, se encuentra abultamiento -
del epitelio. 

El tratamiento casi siempre es de extirpaci6n total 
de .la lesi6n, se recomienda tambi~n suprimir irri
tantes, tales como alcohol., tabaco, etc., las le-
siones extendidas suelen ser tratadas con denuda-
ci6n, cuando la parte afectada es el. labio se uti
liza con mucha frecuencia, los rayos X no están -
.indicados. 
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LEUCOEDEMA . 

Es \lna enfermedad crónica muy frecuente que tal -
vez no se le pueda considerar como patol6gica, su 
aspecto es opaco 9risáceo cori arrugas•• gruesas, que 

·afectan gran parte de la mucosa vest1.bul.ar·de la-· 
·boc~, y se extiende a la superficie vestibular de 
los labios, Zeqarelli (6) considera que se trata -
de una anomal!a hereditaria, sin embargo Pindbo~g · 
(7)dice que estos casos suelen estar asociados al 
hábito del tabaco. 
El paciente se queja de mudaci6n de los tejidos, 
sin existir otros s!ntomas importantes. 

Carac€er!sticas histol~gicas: Existe awnento en el 
espesor del epitelio con edema intracelul~r en la 

. . 
capa espinosa, una capa parquerat6sica y gruesos -
brotes epiteliales alargados irregularmente. 
El citoplasma se pierde y los nücleos están ausen
tes claros y picn6ticos (8). 

Casi no se le considera corno una enfermedad y no -
hay asociaci6n con alteraciones premal~gnas, por -
lo tanto no se necesita ningan tratamiento. 



Pipra U. &to.aUU. llkotfnlea. 
Lu I01W nodulafts engrmadu dejan _. mlnlbc:ulos orificios glandularco (A. y BJ. En la mlaofotagrafla., 

.., el ~ del epitdlo lllyac:aite a loo orificios (C). 
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ERITROPLASIA 

Es una lesi6n que puede evolucionár deunasimple 
displasia al carcinoma in situ o al invasor, rara~ 

mente ~parece pero cu~ndo existe casi Sfempre se -
encuentra en el velo del paladar, aunque esmás --· 
frecuente en el pene. 

Caracter!sticas clínicas: 
Shafer describe 3 tipos de lesiones (9): 

a) Forma ho~g~nea.• Placa definida con supe:r.ficiE! 

a~rciopelada de color rojo brillante. 
b) Mezcla~a: Está entremezclada con placa&· leuco-

plásicas, tambil!!n de color rojo no tan bri1.lan
te c~mo la homog~nea. 

c) Motead~·: lesiones 'blandas también rojas con pla 

cas muy pequeñas blancas, su contorno no está -
limitado, puede aparecer en cualquier lugar de 
la boca. 

Aparentemente no hay predilecci6n por sexo o edad. 

Características histol6gicas: Existe atrofia epit~ 
lial con atipia o carcinoma que puede abar~ar des 

de una lesi6n leve a una grave. 
Ex~sten prolongaciones de tejido conectivo, exten
di~ndose a gran profundidad entre el epitelio>y -
~ste es muy delgado, los vasos capilares de estas 
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prolongaciones se encuentran muy dilatados, no exis 
te ortoqueratina o paraqueratina, todo ~sto hace -
que la lesi6n adquiera el tono rojo. 

Tratamiento: Extirpaci6n quirürgica de la lesiOn, 
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FIBROSIS SUBMUCoSA BUCAL 

Es una enferme<l;ad muy si~gular que·tal vez pueda -
asociarse a la ingesta de alimentos con demasiado 
condimento o de picantes, P1ndborg y Sbafer (10) -
coinciden en que este proceso patol6gico se presen 
ta principalmente eatre los biD.d'1ell pero tambifn • 
ha sido observada en otros palses inc1usiveen És
tados Unidos. 
Pindborg define 1a enfermedad •ccao una enfermedad 
insidiosa cr6nica que afecta cua1quier parte de 1a 
cavidad bÚcal y a veces.la far~ge. A veces se -
acompaña de la formac16n de vestcUlas, se. presenta .. 
asociada~ una reacci6n inflamatoria yuxtaep:l.te--. 
lial seguida de una a1teraci6n fibroel,stica de la · 
lámina propia, con atrofia epitelial que produce -
rigidez de.la mucosa que causa trismus y dificul-- · 
tad para deglutir.:..• 

Caractertsticas cl!nicas: El s!ritoma inicial.puede 
ser la sensaci6n de ardor COlllO si se tuviera lum-
bre dentro de la boca, seguido de. ulceraciones, -
vesículas o iriflamaci6n en el paladar, 4sto puede 
ir acompañado de resequedad o sialorrea hasta pre
sentarse la rigidez de la mucosa que l~gicamente -
producirá inmovilidad, ~rdida del.qusto, dificul
tad al tragar, y cambio de la coloraci6n, torn&nd2 
se tanto la mu.cosa como el paladar en un .tono blél!!, 
quecino·. Esta enfermedad es considerada precance-.: 
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rosa debido a que puede existir atipia epitelial, 
existe atrofia del epitelio. 
Los vasos sangu!neos se esteno·san y los fibroblas
tos se reducen, el tejido conectivo se torna hia-
lino. 

Tratamiento: Aplicaci6n.de.hidrocortisona yla.ad':"' 
ministración de corticosteroides éllejan esta erife!: 
medad por temporadas 
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TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL 

CARCINOMA BASOCELULAR: Es una enfermedad que seq11rÁ 
estudios, se cree que es ocasionada por los rayos 
ultravioleta que son producidos por el sol, se su-· 
pone que ataca con más facilidad a personas blan-
cas y aunque no es un cáncer que tenga metástasis, 
si no es cuidado y atendido con oportunidad puede 
atacar órganos viscerales. 
Es muy raro que aparezca en :a cavidad oral, por -
lo general aparece en la cara o en el cuero cabe--
11 ueo, es decir en las superficies expuestas al 
sol. 

Caracter!sticas cl!nicas: Se observa como una pá-
pula pequeña con elevación, tiene un color pardo -

rojizo que se u1cera mostrando una costra que se -
caé y vuelve a reci~ivar hasta formar un borde li
so que va creciendo si no es tratado. 
Es más frecuente en el tercio medio de la ca~a, -
aunque se origina en la mucosa oral puede aparecer 
ah! por infiltración, no presenta dolor. 

Características histológicas: Existen c~lulas ba-
sales uniformes que invaden la mucosa subyacente, 
se tiñen, existe mitosis, hay aparici6n de i.idos o 
islas de células con membranas celulares impreci-
·sas 



• 

- 31 -

Tratamiento: Puede ser la excibi6r. quirdrgica o la 
radiación, aunque la recidiva es frecuente en am-
bos tratamientos, el pronóstico por lo general. es 
bueno • 



... 

.. 

T umont• benign°' y moli9fl0$ de la CGYlcfod bucol 

Fipra z.IT.'c.n.-. . .._w.r. . , 
El rumor del labio superior (Jf} ts una pequeiia lesión - <oa borde imlundo cin:u~ .,..¡_ 

cknte. La !CJión de la nula (B) es ..,.. 6lc:era superfü:ial, mlcncns que d ~ ~i:ilar. del 
labio inferior (C) es tambihl una úleera can coaUL · 



• 
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·CARCINOMA EPIDERMOIDE 

Opina Shafer (11) que es una de las neoplasias ma
lignas que con m4s frecuencia se encuentran en la 
boca, mencionando como causas etiol6gicas las más 
frecuentes: 
Tabaco, alcohol, .sífilis, deficiencias nutriciona
les, luz solar, otros factores como s~psis, irri-
taci6n, etc. 

Mediante estudios de investigaci6n que fueron he-
chas por personas dedicadas a establecer las dife
rentes causas.de esta patol~g!a, se concluye me--
diante estadísticas nlJllléricas que efectivamente el 
cáncer. bu~al existe con más frecuencia en pacien-
tes asiduos o carentes de las causas arriba mencio 
nadas 

Características histol~gicas; 
Hay manifestaciones de queratina, del epitelio es
camoso derivan capas y nidos de c~lul.as grandes -
con membrana celular definida, fo:cmaci6n de perlas 
epiteliales o de queratina. 
Los carcinomas que no están bien diferenciados --
pierden semejanza con el epitelio escamoso, prese,!! 
tanda dificultades en el diagn6stico debido a que 
las c~lulas malignas de divisi6n rápida no tienen 
características especificas. 
En general los carcinomas epidermoides pueden apa ... 
recer en distintas regiones de la cavidad bucal, ... 
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presentando cada uno de llos características que -
pueden ser cl!nicas, histol69icas, etc. 
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CARCINOMA DE LABIO 

L;::. mayor!a ·de lo.s autores opi.nan que este c!ncer es 
m!s frecuente que aparezca en el labio inferior y ·-:

se presenta casi siempre en hombres de edad avanza
da, aunque puede aparecer tarobi6n en personas j6ve
nes' pero 6sto es muy raro. 

Etiolog!a: Ya se ha mencionado en pár.rafos anterio
res la etiolog!a de estos carcin0111as pero en espe-
cial de l§ste se supone que uno de los factores pre
disponentes es· la pipa, es decir el tabaco consumi~ 
do de esta forma, tambi4!ri puede ser la exposici6n -
constante al sol, sobre todo en las personas blan-
cas, la mala higiene cas:t si~re va .asociada a es• ,,, · 
te tipo de c!ncer. 

caracter!sticas Cl!nicas: Inicia.lmente apa.:r:ece como 
una pequeña placa blanca un po~o elevada que varia-. 
rá de acuerdo con la edad del paciente, adquiriendo 
la apariencia de una a1cera con bordes duros y ele
vados, estas lesiones puedan ser confundidas con v~ 
rrugas o llagas lo cual nos induce a di~gnosticar -
erroneamente iniciando un tratamiento equivocado y 

dejando as! avanzar ~l cáncer, que en sus inicios -
puede ser ext:rpado sin que haya alcanzado a invol~ 
erar otros tejidos. Por lo general este carcinoma -
en los primeros meses no presente ningün s!ntoma, -
pero en las 6ltimas et~pas debieo a la invasión en 
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'el teJido muscular y nervioso produce dolores suma 
mente intensos, existe hemorrag!a y necrosis, pre
sentando también invasi6n de los ganglios linf!ti
cos regionales. 

Estec!ncer tarda.un poco·en presentar met!s-taais -
pei.o cuando se presenta ataca.los ganglios submento 
nianos y submaxilares. 

Carac~er!sticashistol6gicas: Existen variaciones -
en el tipo de c4lulas, como son lasque están bien 
diferenciaaas y son parecidas al tipo de células -
existentes u originarias, y las que no s9n diferen
ciadas o son pobremente ;iiferenciadas y son dif!ci-. 
les de reconocer. Existe hipercromatismo, figuras -
mit6ticas en abundancia e invasi6n epitelial del t~ 
jido conjuntivo fibroso de la submucosa subyacente. 
Se pueden clasificar por su grado de malignidad --
respecto al.tipo de c~lulas en: bien uiferenciadas, 
medianamente diferenciadas y pobremente diferencia
das. Deduciendo que el tumor que contiene mayor nü
mero de células bien diferenciadas será el menos -
r.aligno. 

Traramiento: El tratamiento irá ~compañado al tipo 
de tumor dependiendo del tiempo que ~ste tenga y de 
la iniciaci6n que haya alcanzado, pudiendo ser la -
simple ex~isi6n quirürgica de la pequeña parte del 
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tejido afectado o de la radical incluyendo órganos 
más importantes, empl4ndose al mismo tiempo, eri -
algunos casos radiaciones •. 
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CARCINOMA DE LA LENGUA 

Opina Zeqarelli· (12) que este c4ncer cauaa m4s 
mue,rtes que cualquier otra lesi6n de este tipo lo
calizada en cabeza o cuello, 6sto se debe a que es 
tin 6r9ano co!!'Pletamentem6vil y admn&smuy irriga-. 
do lo cµal provoca metastatizaci6n y asevera que·
se localiza con mayor frecuencia en el borde late
ral. 

Pindborg y Shafer (13) coinciden en que ocurre con 
m4s frecuencia en hombres que en mujeres.de los SO 
a los 60 años deeda.d, aunq~ Shafer·no descarta·..; 
la posibilidad de que se pueda presentar en perso
nas j6venes. 

Etiol.ogia: No existen causas precisas que determi
nen el desarrollo de este cáncer, pero en estudios 
realizados se le observa acompañado de otras enfeE 
medades como-sífilis o leucoplasia, pero 6sto no -
quiere decir que siempre se le observe de esta --
forma, también.puede aparecer sin ninguna otra al
teraci6n, puede atribuírsele como causa la irrita
ci6n constante debido a caríes, fracturas, pr6te-
sis desajustadas, falta de limpieza, etc. 

Características cl!nicas: En sus primeras fases se 
presenta como una Glcera que no causa dolor pero -
puede haber infección presentándose finalmente do-
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'lor, conforme avanza se convierte en una masa fun

gosa exof!tica que puede infiltrarse en capas pro
fundas de la misma lengua. 
Shafer afirma (14) que las lesiones cercanas a la ' . . . . .::. 
base de la lengua.pueden ser particularmente in@i-
diosasdebido a.que no presentanstntomas hasta -
que el caso es muy avanzado y dice también que las 
lesiones de la parte posterior suelen ser las m~s 

. malignas, produciendo metástasis, su pron6stico es 
malo • 

.,,ratamiento y.pron6stico: En este caso no se pueden 
combinar cir.igía y rayos x, sin elllbargo muchos ra-
dioterapeutas prefieren el uso de agujas de radio o 
perlas de rad6n suprimiendo los rayos x, lo cual -
les permit~ salvar el tejido adyacente. En el párr~ 
fo anterior se indic6 que el pronóstico es malo. 
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CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA 

. Estas les.iones se presentan casi siempre en el ses. 
mento an~erior bil~teral a la linea media, se pre
senta más en hombres de edad avanzada de la Sa a -
la 6a. d4cada, ocupa el 15 % de los cánceres buca: 
les. 

Etiolog1a: las causas de este tipo de lesi6n pue
den ser las mismas de los cánceres anteriores. 

Caracter!sticas cl!nicas: se produce leucoplasia, 
aparece en forma de tll.cera indurar'la que puede oca
sionar. dolor, a veces invade en forma directa las 
glándulas salivales 7linguales y submaxilares, la 
base de la lengua, las enc!as contiguas debido a 
la cercan!a de estas partes con el piso de la bo
ca. Existe metástajis que se hace común cuando -

hay invasi6n en ganglios linfáticos submaxilares. 

Tratamiento y pron6stico: Se recomienda usar les 
rayos X y el uso de radio a la cirugía, pues la -
excisi6n casi siempre es recidivante. 

El pron6stico es regular, y el promedio de sobre
vida es de 5 años. 
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CARClNOM..?\ DE .J.A MUCOSA VESTIBULAR 

Esta lesi6n se·puede presentar a lo largo de la·-
l!nea de. oclusi6n o por debajo de ella, se presen
ta más o menos al final de la Sa. d~cada y es mas 
frecuente en varones que en mujeres. 

Etiolog!a: Pindborg escribe (l~l que la causa prin
cipal puede ser la masticaci6n constante de baya -
de betel, cal apagada y tabaco, aunque afirma que 

. la baya por si sola. no produce este clncer,. o al ~ 
menos hay menos incidencia, esta costwnbre de .con
servar esta mascada en la boca es muy usual en la 
India, donde ocurren estos casos con mucha frecue~ . 
cia, estas personas mantienen en la boca estamez
.cla durante el día y durante la noche, lo. cual ay_!! 
da a desarrollar el c6ncer oral 60 veces mS.s que -
en una persona que no tiene este habito •. 

Características clínicas: Es una lesi6n, :Lgual que 
las anteriores, en forma de dlcera dolorosa, exis
te induraci6n e infiltración de tejidos profundos, 
aúnque a veces se presenta en forma superficial y 
la prdli.feraci6n se sucede ~acia afuera, invadien
do tejid::>s contiguos. En la mayor!a de los casos 
existe metástasis y el sitio de predilección son -
los ganglios linfáticos submaxilares. 
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Tratamiento: Puede ser la combinación de cirug!a -
con rayos X, dependiendo de '1a .duración que tenga -

el cáncer. El pron6stico depende de la existencia -
demet!stasis por lq regular el promedio de sobrevi 
da es · d~ · 5 años en, un 28 % de los pacient~s • 
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CARCINOMA GINGIVAL 

.·Algunos autores como Zegarelli (16) opina~ que e!_ 
te cáncer es más frecuénte en la·mand!bula y en -
la parte posterior, estas lesiones son difíciles 
de detectar.debido a que la enc!a est! adherida -
al hueS() y ~StO hace que el carcinoma se esconda 
e invada este tejido, además suelen .. confundi:rse .... 
muy frecuentemente con infecciones normales de la 
boca. 
No es tan alto el porcentaje de esta patolog!a, -
aÍgunos autores lo calculan del 10 al 12%y gene
ralmente es personas de edad avanzada, existe.más 
frecuencia en hombres que en mujeres. 

Etiologia: No se puede decir con exactitud el ori 
gen de este cáncer, pues se desconoce la existen
cia de algdn agente causal, se-puede suponer que 
d~do que en este sitio hay bastante acW!\ul~ci6n -
de micro-organismos y además existen cálculos que 
se adhieren a ella produciendo irritaci6n y tal -
vez sea ~sta una de las causas de dicha patología, 
aunque no se sabe con ce.rteza si ~sto podr!a ser 
posible, puesto que a pesar de que los cálculos -
poseen micro-organismos, se supone que no son ~s
tos sino la irritación producida en la enc!a la -
que va a ayudar a desencadenar este tipo de cán-
cer, sin llegar a asegurarlo, de ah! la importan-· 
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· cia de la constante ·limpieza bucal, suponiendo se-· 
g11n Glickman (38} que esta fórmaci6n de cálculos -
se deba al descuido por parte del paciente de su -
higiene bucal. 

En algunos casos cuando se hace una extracci6n y -

en este lugar existe un tumor, ~ste invade el es-
pacio dejado por el diente, o en su defecto si no 
existe invas·i6n, el cáncer evoluciona r4pidamente. 

Caracter!sticas clínicas: Shafer (17) dice que es
te cáncer se presente como una_dlcera pudiendo pr~ 
sentarse como una zona erosiva o tambi~n una pro-
l~feraci6n exof!tica, granula o verrucosa, puede -

presentar aspecto de neoplasia maligna o no, o a -
veces presentarse con dolor o sin ~l, se puede pr~ 

sentar con más frecuencia en zonas desdentadas, la 
encía marg~nal presenta lesiones primarias con más 
frecuencia que la libre • 
La cercanía de este tejido al hueso hace que se -
produzca una rápida invasi6n. 

Cuando este caso sucede en el maxilar superior hay 
invasi6n hacia seno maxilar, hacia el ·paladar o -
hacia los pilares amigdalinas, en cambio en la man 
dibula hay extensi6n hacia el piso de la boca .o -
nacia los carrillos. 
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La met4stasis de los ganglios submaxilares y cervi 
cales es comdn en esta patolog!a. 

Tratamiento y pron6stico: El tratamiento m4s ade-
cuado es la cirug!a, debido a que los rayos x pue
den afectar· el hueso produciendo osteoradionecro-
sis, el pron6stico es desfavorable considerando -
que muy pocos pacientes sobreviven a la interven-
si6n más de S años. 

' ' 
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CARCINOMA· DEL PALADAR 

Este tipo de c4ncer no es muy frecuente y cuando -
se presenta lo hace en personas de edad:.madura, -

casi siempre invade los huesos afectando la cavi-
dad nasal y los senos maxilares. 

Características clínicas: Se manifiesta en forma -
de lesiones mal definidas (18) que se ulceran cau

·. sando · dolor y suelen extenderse a un lado de la -
línea media aunque a veces se lleqa a extender in-

. cluyendo la encía lingual. o e1 .pilar. amigdalino y 

muchas veces la dvula, e1 tÚJM>r del paladar duro"".. 
invade hu~so, el del paladar blando invade la nas2 
faringe. La met4stasis .· a ganglios lin~4ticos ·.sub-
maxilares es muy com6n. 

Etiología: Pindborg (19) mediante estudios realiza 
dos, il.ustra casos en los cuales es muy frecuente 
el cáncer del paladar, en personas .que.acostumbran 
fumar cigarros con el extremo encendido en la boca, 
o aquí en M~xico es muy comiin observar personas -
que se dedican a lanzar llamas,con el fin de reci
bir unas cuantas monedas de las personas que l~s -
miran con curiosidad, el resultado es un gran car
cinoma de c~lulas escamosas con placas leucoplási
cas en la periferia. 
Estos hábitos se observan en el Sur de la India,--
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Filipinas, Cerdeña, Jamaica, Venezuela y algunas 
Islas del Mar del Caribe as! como en M~xico. 

Tratamiento y pron6stico: se utiliza la técnica 
quirth:gica y los rayos X, pero debido a la poca 
frecuencia de esta patolog!a no se puede definir· 
con exactitud cuál de los dos tratamientos eea -
el más adecuado, el pron6stico es igual al del -
cáncer gingival. 
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CARCINOMA DEL SENO MAXILAR 

La mayor parte de este tipo de c4ilcer es de c~lu
las escamosas (20), seqtin Zegarei11, desarrc>llh
dose en la mitad inferior del antro muy cerca de 

· las ra!ces de los mola.res y premolares. 
Casi siempre es asintom4tico o con síntomas muy -
leves de dolor, no es muy comtin pero es muy peli
grosa debido a que presenta siqnos cuando la le-
si6n ya est4 muy avanzada. 

·. Caracter!sti.cas cl!nicas: SE puede presentar do-
lor dental, inflamaci.6n del reborde alveolar, se~ 
saci6n de ·relleno en los 4pices posteriores o --
aflojamiento en los mismos, puede presentar una -
sensaci6n de quemaz6n o parestesia a lo largo de 

la rama del nervio maxilar superior, segdn -----
Zegarelli (21). F~ecuentemente se presenta como -
molestia primaria la obstrucci6n unilateral o la 
descarga nasal. (22). 

Shafer escribe (23) que puede presentarse drü.ca-
mente la lesi6n en el piso del seno ocasionando -
malestar en las estructuras buca1es, cuando es -
atacada la pared mesial suele haber obstrucci6n -
nasal, la afectaci6n del techo produce afecci6n -
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del ojo, la de la pared lateral ocasiona abulta-
miento de la mejilla. Ocurre la ulceraci6n de la 
cavidad bucal o de la piel en fases muy avanzadas. 

Cuando existe metástasis invade ganglios linfáti
cos sublllaltilareá y.cervicales. 

Tratamiento y pronóstico: Se emplean rayos X y -

por medio de agujas de radio insertadas en seno o 
masa twnoral, tambi6n es aconsejable la cirug1a, 
en ocasiones la hemimaxileetomta da buenos resul~ 
tados •. El .Pron6stico es malo, ·en estudios realiz!. 
dos se concluye que s6lo el 10 t de 49 pacientes 
vivieron in.is de 5 años • 
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CARCIONOMA VERRUCOSO DE ACKERMAN 

Shafer (24) nos dice que este carcinoma es epideE_ 
moide y tiene como particularidad su lentitud de 
crecimiento, es exoff.tico y s6loinvasor en super 

-,· .: ' --
ficie, que su potencial metast!sico es bajo y que · 
su evoluc16n no es aqresiva. 

Caracter!sticas clínicas: continda diciendo que -
. es enfermedad com11n en personas entre. la sexta y 

s~ptima de!cada y tiene mayor incidencia.en varo-
nes, que por lo com~n su sitio de predilecci6n es 
la mucosa vestibular y enc!a o reborde alveolar,' 
pero tambi~n se puede presentar en paladar y el -
piso de la boca, dice que es una neoplasia funda
mentalmente exof!tica y de naturaleza papilar -
con superficie guijarrosa y en ocasiones cubierta 
con una película leucoplásica, las lesiones de la 
mucosa vestibular pueden extenderse.bastantean-
tes de atacar las estructuras contiguas y las de 
la enc!a proliferan hacia tejido blando fijándose 
en periostio, invadiendo y destruyendo la mand!b~ 
la. 
Los ganglios linfáticos regionales están sensi~-
bles y crecidos como si tuvieran un tumor metas-
tásico, nos dice también que existe dolor al mas
ticar, pero no existe hemorragia. 
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La etiología no es conocida con certeza, pero la -
mayoría de los pacientes son grandes fumadores o -
acostumbran inhalar substancias, o poseen protesis 
mal adaptadas. 

Caracter1sticas histol6gicas: El mismo Shafer nos 
habla de estas caracter!sticas, haciendo menci6n -
de que pueden ser engañosas debido a que tienen ª! 
pecto inofensivo, existiendo marcada proliferaci6n 
epitelial y penetraci6n hacia tejido conectivo, no 
llegando a constituir verdadera invasi6n. El epit!!_ 
lio está bien diferenciado y existe poca actividad 
mit6tica, con pleomorfismo e hipercromatismo, y es 
caracter!stico encontrar los espacios fisurados -
que se ~.lbren con una capa gruesa de paraqueratina, 
extendi~ndose desde la superficie hasta·· zonas pro
fundas de la lesi6n, este detalle·es una caracte~
rística para no confundir el tumor verrucoso, con
tin~a diciendo que aunque las lesiones sean exten
sas la membrana basal no es dañada. 

Tratamiento y pron6stico: Shafer (25) recomienda -
el tratamiento quirtirgico y debido a que el creci
miento es lento la excisión debe ser conservadora 

sin procedimientos mutilantes. 
El pron6stico suele ser más favorable que todos -
los carcinomas bucales anteriores. 



.... WL~www1 1 . 
La ututalaa emf1tica . 7. wrrucou de la·· Jai6n 

es eñlenie "" -· fotoÍnllaa. (A , s,.Codliá 
dd n... a..1m A. w...._, e, c1e .. Dra. GaMwe 
G • ..U 'I Minba !. Nciden.) . 



• 

- 51 -

LINFOEPITELIOMA 

Esta patologta está catal~gada.por varios autores 
como grandemente ~ligna, es una lesi6n cuyo ori• 
gen principal es l.a nasofaringe aunque seg11n ---
Tiecke (26) a~arecen con mayor frecuencia en la -
regi6n cerca de las trompas de Eustaquio y la fe
seta de Rosenmuller, originándose en las masas -
del. tejido linfoide cubiertas de epitelio, parti
cipando ambos tejidos en el proceso maligno. 

La etiol~gta es completamente desconocida • 

Caracter!sticas clínicas: Es posible que se pre-
sente como una lesi6n muy pequeña que casi siem-
pre está oculta, a veces es elevada y un poco ro
ja, rápidamente se produce met~stasis ganglionar 
presentándose ~urnento de volumen en los ganglios. 
Cuando se.localiza cerca de las trompas de Eusta
quio presenta dolor intenso, imposibilidad a la -
deglusi6n y al habla. 
Por lo regular se presenta en pacientes j6venes -
(26 .años) y en varones más que en mujeres. 
Por ser esta una lesi6n tan pequeña y en sus pri~ 
cipios asintomática es muy peligrosa porque no se 
le puede detectar a tiempo y además avanza rápid~ 
mente. 
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Histolog!a: Shafer y Tiecke (27) coinciden en que 
·se compone de células indiferenciadas que prol:J.fe'.'"' 
ran formando uniist6n, las epiteliales son gran-
des redondas o pol~~9,ricas con contornos impreci-
sos. y citoplasma algo eosin6filo, poseen n{icleos -
.grandes, ovales o vesiculares conteniendo ~no o -
dos nucléolo~ ligeramente acid6filos. 

Tratamiento y pronóstico: Se considera que la ra-
dioterapia es la más efectiva debido a que estas -
lesiones son altamente. sensibles a· los rayos X~·· 
El pronóstico es malo. 
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"CARCINOMA DE CELULAS DE TRANSICION 

. Este carcinoma· es muy parecido a1 linfoepitelioma 
por lo tanto posee las mismas caracter!sticas ge
nerales que 4step 

Características Cl.íÍlicas: Su localización es la -
misma que el linfoepitelioma pero adem4s puede -
aparecer en el pal.adar, en las am!gdalas fartn--
geas, en los pilares tonsilares, en l.a cámara na
sal y en los senos paranasales (28), al igual que 
el. anterior la invasi6n a ganglios linfáticos es 
temprana y como consecuencia la metástasis a ~--
otros 6rganos.. Aparece como una lesión ulcerada o 
fungosa. La edad para que aparezca este cáncer va
ria de lo·s 30 a los 59 años. 

Características histológicas: Posee c6lulas epit~ 
liales más o menos grandes, redondas poli~dricas 
con citoplasma ligeramente basdfilo, los nGcleos 
s~n grandes y redondos, pudiendo ser ligera o in
tensamente bas6filos conteniendo uno o varios nu
cléolos pequeños e indistintos. Sus c~lulas tien
den a crecer en forma de cordones, capas o masas, 
mostrando diversos grados de actividad mit6tica 
(29) • 
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Tratamiento: Cuando se presenta en lugar accesi
ble se puede aplicar la cirug!a, pero por lo re
gular se aplica la radioterapia por sei:- este tu
mor sensible a los rayos x. 
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MELANOMA MALIGNO 

Como su nombre lo indica este tumor es a.l tamente 
maligno y Shafer (30) nos dice que algunos inves
tigadores clasifican estos tumores en dos tipos:. 

melan6tico y nevoc!tico, indicando que el rievoc!
tico se origina.de un nevo limítrofe mientras que 

el melan6tico se origina en lesiones melan6ticas 
no nevoides, y cita como ejemplos: la melanosis -

precancerosa de Dubreuilh o la efélide melan6tica 

de Hutchinson, pero'en cualquiera de estos casos 

nos dice Shafer, evoluciona de las siguientes ---
.i 

formas: 

1.- En la afélide melan6tica de Hutchinson 
2.- Como en melanoma de exténsi6n superficial 
3.- Como n6dulo 

En cambio Tiecke (31) nos dice que proceden de -
los melanoblastos de los nevos. 

Características clínicas: Tiecke (32) nos dice que 
este melanoma se disemina en forma amplia y rápi-
damen te hac!a 6rganos más que ning1in otro tumor, -

pero no s6lo se puede presentar en boca, tambi~n -
tiene predilecci6n por la piel, los ojos, la muco
sa vaginal y los 6rganos respiratorios superiores: 
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~resent4ndose en estos lugares como una lesi6n pJ:>! 
maria. 
Shafer indica (33) que tiene predi1ecci6n por el -
reborde alwolar y el paladar, aunque tembi~n se -
puede presentar en el maxilar inferior, mejillas, 
carrillos, lengua y piso de la boca. 
Coinciden varios autores en.que es mas frecuente -
en hombres que en mujeres y se presenta casi siem
pre después de los 30 años. 

La lesi6n se puede .presentar en forma.tumoral, C8!!! 
biando de color pard~ rojizo a negro. Desgraciada• 
mente estos signos se presentan mucho tiempo antes 
de que aparezcan los s!ntomas cl!nicos, y por este 
motivo para el Odont6logo debe ser de gran impor-
tancia la observaci6n de cualquier mancha con es-
tas características dentro de la cavidad bucal, ya 
sea que aumente o no de tamaño. 

caracter!sticas histol6gicas: Nos dice Tiecke (34) 
que las c~lulas tumorales son.grandes y con cito-
plasma eosin6filo conteniendo gránulos de melanina, 
y estas c~lulas contienen n4cleos vesiculares y n~ 

cl~olos prominentes, siendo rasgos notables el 
pleomorf ismo y las figuras mit6ticas típicas y at! 
picas. 
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··Añade. Shafer (35) que las células son de forma·-
cuboide o fusiforme, observando en las lesiones -
no ulceradas alteraciones limítrofes consistentes 
en aflojamiento y·proliferaci6n hacia abajo de-~ 
células epiteliales hacia el tejido conectivo y -
juzga que es de suma importancia la comprobaci6n 
de esta actividad limítrofe para poder establecer 
el diaqn6stico correcto de melanoma. 

Tratamiento y pron6stico: Varios autores coinci:O.
den en que el tratamiento es la extirpación radi
cal quir1irgica y debido a que es altamente metas
tásico debe haber disección de los n6dulos linf4-
ticos regionales. Sin embargo el pron6stico suele 
ser malo, debido a que estos pacientes tienen un 

promedio de sobrevida de más o menos 5 años, en -
condiciones favorables, pero casi siempre es mor
tal. 



- 58 -

'METASTASIS EN GANGLIOS LIHFATICOS 

Para comprender la metástasis en los.ganglios li~ 
fáticos es· necesario explicar brevemente el fun-
cionamientó de est~ sistema llama.do linfático. 
Este sistema está compuesto de vasos de calibre -
muy pequeño, los cuale.s se inician en los tejidos 
como capilares linfáticos y que uni~ndose unos -
con otros · formarán vaso's de mayor calibre, fistos 
desembocan en ganglios linfáticos y a su vez fil
tran el .contenido.recibido el· cual recibe el nom
bre de linfa, que vuelve a la ci.rculaci6n linf4ti . . -
ca desembocando ~s tarde a la venosa pasando al 
coraz6n, 'desp~s a la circulaci6n. arterial y re-
qresando a los tejidos, cumpliAndose as! su ciclo 
fisiol~gico (36). 

El sistema linfático est.4 enc~gado de retornar 
las prote!nas a la circulaci6n, filtra la linfa y 
produce c~lulas de defensa. 
Cuando las c4lulas tumorales penetran en los es?!. 
cios linfáticos pasando por los vasos linfáticos 
a los. ganglios r~9ionales produci~ndose el creci
miento de las cGlulas en los senos linfáticos. Hay 
invasi6n en los ganglios más cercanos de ciertas -
patologías malignas como el c4ncer bucal, con el -

funcionamiento ya mencionado del sistema ganglio-~ 
'nar se comprenderá fácilmente el porqu~ es casi • --
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. siempre mortal esta' :Lnvasi6n. 
Sin embargo cuando está indicada la intervenci6n -
quir1lrqica debe ser completamente radical. 
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METODOS DE TINCION CITOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO 
DELCANCER EN LA BOCA 

Seg11n Zegarelli (37), las lesiones malignas repre
sentan cerca de un 5% de todas las neoplasias ma-...; 
lignas y puesto que su !ndicede·c\lraci6n est4eri. 
relaci6ndirécta al tamaño del tumor, es evidente 
que, al menos por ahora el .aumento de este !ndice 
de curaci6n dependerá principalmente del diagn6s-
tico precoz. 

El f4cil acceso a la cavidad bucal peJ:'mite la ex-
ploraci6n directa y para la obtenc16n de biopsias 
de lesione&. sospechosas 1 , la. muestra bi6psica ·.puede 
obtenerse sin molestar demasiado al paciente y con 
muy poco esfuerzo para el meidico, el diagn6st1co -
precoz de las lesiones'mal~gnas puede parecer f4-
cil pero cerca de 2 de cada 3 casos tienen mal re
sultado terap4utico,. generalme~te porque el tumor, 
en el momento del diagn6stico, habta alcanzado ya 
un grado de desarrollo superior al que es accesi--

. ble el ~xito terap~utico. Debiendo s~r obligatorio 
utilizar todos los medios de que se disponga ~ara 
el diagn6stico precoz en aquellos enfermos sospe-
chosos de c4ncer. 

Uno de los ~todos usados en el diagn6stico del --
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'cS,ncer es la citol~g1a, exfoU,-a.ti·v~. Los estudios -
reáli~ados con estem~todo han demo,trado que las 
c~lulas exfoliadas de las lesiones epiteliales ma
lignas puede~ diagqosticarse de forma exacta y su~ 

len proporcionar la señal precoz de la.presencia -
de procesos malignos. 

La citolog!a oral exfoliativa es un mEtodo relati
vamente nuevo en el campo del diagn6stico citol6g! 
co. 

· Existen casos que bas4ndose en caracter!sticas el.!_ 
nicas se diagnostican como tumores benignos, pero 
los estudios citol6gicos hicieron pensar en neopl.!. 
sias malignas, conf.irmándose posteriormente el --
diagn6stico de cáncer • 

Ray pruebas v4lidas de que el diagnóstico citol69,! 
co puede reflejar con exactitud los componentes -
histológicos de una lesi6n en la gran mayoría de -
las muestras, y de que proporciona un 11\6todo ad1~
cional de diagn6stico de las lesiones malignas en 
sus estadios más precoces. Tambi~n se ha descrito 
un alto grado de exactitud en los estudios en le-
sienes malignas experimentalmente inducidas en la 
mejilla de hámster. 

Ante todo debe decirse que la citología exfoliatí 
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\raoJ:al no· sustituye a la biopsia. Siempre que se 
·.encuentre una lesi6n sospechosa,· la biopsia es el 
m~todo di.agn6stico de elección. Sin embargo, por -
desgracia, ·hay lesiones en las que el aspecto cl!
llico aparentemente benigno da cierta reticencia a 
realizar una biopsia o provocan ciertos. comenta-'
rios como "volverem<:>s a mirar esta lesi6n en la ~
pr6xima visita". En esta lesi6n aparentemente inn~ 
cua. que puede ser ·.un estad!o precoz en la lesi6n -
maligna, en la que generalmente no se reali.za la ~ 
biopsia, pero en la que la citolog!a exfoliativa - ·. 
puede ser importante al descubrir la verdadera na-

~ turaleza de la lesión. 

El diagn6stico citol6gico oral puede ser ~til tam
bi~n en la obtenci6n de datos que complementen a -
los obtenidos por biopsia; puede actuar tambi~n un 
buen método preventivo en las exploraciones suces~ 

· vas de los cánceres tratados es un m4todo excelen
te para revisar las ],esiones orales no mal.ignas -
que pueden convertirse en malignas. 

T E e N I e A S: 

La t~cnica de la obtención de una muestra es muy -
sencilla; puede realizarse en cualquier consulta -

·:·.;_; 
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dental o m~dica. SE han ideado y ya pueden obtene!. 
se equipos individuales que contienen todos lós "."
ma~eriales necesarios: 2 portas de vidrio, uri es-
carbador en forma de depresor lingual, un fijador 
como puede ser el alcohol ettlico al 95%, un papel 
de· historia cl!nica, y un 14piz para marcar los.;.."."'. 
portás. 

Se s~giere la siguiente t~cnica: 
1 . 

1.- Realizar una completa historia cl!nica def en-· 
fermo anotando todos sus datos, la historia cl!ni
ca, la descripción de la lesi6n y el diagn6stico -
cl!nico. 

2.- Escribir el nombre del enfermo y la fecha en -
el porta. 

3.- Hwnedecer una gasa esponjosa con agua corrien

te y limpiar la superficie de la lesi6n. 

4.- Humedecer la terrninaci6n del escarbador y es-
carbar firmemente toda la superficie" de la lesión. 
En los casos de ulceraci6n puede provocar alguna -
hemorragia que se detiene con facilidad. En las -
lesiones queratinizadas es mejor desprender antes 
toda la superficie queratinizada antes de obtener 
la muestra; de otra manera se pueden obtener c~lU 
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las superficiales anucleadas, que no sirven para -
el diagn6stico. 

S.- Inmediatamente extender el material obtenido -
por toda la superficie libre del porta, formando -
as:t \ina capa muy fina. 

6.- Colocar rápidamente varias gotas del fijador ~ 
encima del porta o colocar el porta en un vaso que 
contenga el fijador. El porta debe mantener el CO!l 

tacto con el fijador durante 15 minutos. Los por-
tas fijados se secan entonces al aire libre • 

7.- Enviar los portas y la historia. a un laborato
rio adecuado para que rea1ice el estudio citol6gi-. 
co. 

INFORME CITOLOGICO 

El informe citol~gico establece_ generalmente un -
diagn6stico que caé dentro de una de estas cinco -
categor!as: 
Tipo I: Células normales 
Tipo II: Ligera atipia, pero sin señales de trans

formaci6n maligna. 
Tipo III: Alteraciones nucleares indeterminadas -

Este dato refleja una intensa atipia nu-
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clear, asociada muchas veces a displasias 
·epit~liales. 

Tipo .IV: Sugestivo de c4ncer 
Tipo V: C4ncer. seg~o 

.ntFÓIU{E.CITOLOGICO 

El informe citol6gico establece generalmente un -
diagn6stico que cae dentro de una de estas. cinco -

. categorías: . . . 
'?:lpo ·. I: Ct§lulas normales· 

Tipo II: Ligera atipia,pero sin señales de trans
formaci6n maligna • 

. Tipo III :' Al.teraciones nucleares. indeterminadas. -
. . Este ·dato refleja una· intensa atipia nu--

clear, asociada muchas veces a displasias 
epiteliales. 

Tipo IV: S~gestivo de cáncer 
Tipo V: Cáncer seguro 

Se ha dicho que en todos los enfermos cuyas mues-
tras est~n incluidas dentro del tipo II pueden rea 

. . . -
lizarse muestras sucesivas con el fin de obtener -
una mayor valoraci6n de la atipia observada. En -
todos los enfermos cuyas muestras est~n incluidas 
dentro de los grupos II y V, la biopsia y el diag
n6stico histol6gico son el paso obligado. 
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NEOPLASIAS MALIGNAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS 
CONSIDERACIONES GENERALES 

El carcinoma epidermoide o de céluias escamosas es 
la neoplasia mal~gná de la boca, representando por· 
lo menos un 90\ de todos los c4nceres bucales. PU.e 

' . . ' 

de presentarse en cualquier lugar de la boca, pero 
las localizaciones más frecuentes están en los la
bios, lengua y en el suelo de la boca, que repre-
senta apr6ximadamente el 70% de todos los c4nceres. 

de la boca. Sin embargo .el carcinoma epidermoide -
puede tambi~n presentarse en la mucosa bucal1 en -
los tejidos del paladar, en. las enc!as, y en algu
nos casos raros, como un tumor primitivo de los -

maxilares. 

HALLAZGOS CLINICOS 

Aunque el aspecto cl!nico del .carcinoma epidex:moi
de var!a mucho, dependiendo del lugar exacto de -

origen, su grado de evoluci6n (precoz o tard!o), -. 

su forma clínica (fungoso, verr.ugoso o infiltrati
vo) y de los efectos de las irritaciones o episo-
dios traumáticos superpuestos (alimentos y l!qui-
dos irritantes, empastes dentales, caninos cortan
tes, etc.) la mayor!a de los carcinomas presentan 
ciertos aspectos clínicos que, cuando se encuen---
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tran deben haceX' pensa:r: en·una neoJ?1a$ia ma,11-gna y 

obligan a una invest:~gaci6n más extensa. · · 

ETIOLOGIA: 

se ha dfcho que :factores sistélÍlicos ~(vira.;.;·· 
'.,- • •'' ' I•·. 'j-- ·' • ' 

1es, bioqu!micos, gent!ticos y otrosl .>son las cau•-:

sas m4s impoX'tantes de todos los c4nc~res, atin no 
se conoce la naturaleza exacta de estas lesiones. . ' . .·· . . . 

Sin embargo se. ha comprobado que.muchos factores, 
. predfsponentes .tienen un·. papel importante en er-
desarrollo de los cánceres en la boca. 

Los irritantes f!sicos, corno son los dientes me].l!!, 

dos, los empastes mal adaptados, los bordes áspe-
ros de las pr6tesis, etc., desempeñan sin lugar a 
dudas alg1'.i.n papel, pero se ha exagerado su partic! 
paci6n exacta en todo el cuadro etiol6gico. Los -
irritantes· químicos como el exceso de tabaco, se -
encuentran entre los pocos factores locales que -

pueden relacionarse de forma definida con el cán-
cer de la boca. Se ha establecido que el fumar pi~ 

pa, el fumar cigarros, la masticaci6n de tabaco y 

la degustaci6n de rapé actaan como factores desen
cadenantes o excitantes en los cánceres de la boca. 
Los irritantes térmicos corno son los alimentos y -

líquidos calientes y el excesivo calor de la boquf 
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lla de la p~pa .º del humo del tabaco deben consid~· 
rarse tambit§n como factores excitantes de poten---
cia. 
Los estado~'ct.emalnut:rici6n, como los que·acompa-
ñan o se asocian a cirrosis hep4tica, alcoholismo 

,·.y·· el· ·sin.droine .•.. dePl''met:~Vinsc;an.· se ha visto. esta~ 
dtsticametlt~ .q~e dé~~fum· tambi~. un ~rtar>.te · ··· 

· papel en el c4ncer en . la· boca, probablemente como 
factores predisponentes~ Existe una correlaci6n en 

tre . la s.!fil.is y el cáncer de . la boca (labio y le; · 
,., ', '· ··· .. / . ' ·.·· . ' ,·, . -

gUéll, pero¡ :al ~9ual•'.querlos estados de mal nutri
c.i6n~ la stfili.s es prob~ble que sea un· factor<pr~ . . 

disponente m4s que un· ~actor priJáario o inicial •.. 
. Lo$ rayos solares (radiaci<Sn acttnica) pueden de-

sempeñar su papel. en el. cáncer · de la boca.. pero -~ 
s6l.o en relaci6n al cáncer del labio.y, sob~e todo 
en las personas.de piel.clara cuya minimá. pi.gment_! 
c16n con melanina les proporciona .. .unª pr~tecci6n -
inadecuada contra · lo.s rayos del sol. La correlaci6n 
entre los.rayos solare$·y el cáncer es más·impor-
tante sobre todo en los carcinomas de c~lulas bas_! 

• les de la cara. 

EVOLUCION 

El carcinoma ~pidermoide de la boca, como las otras 
formas de cáncer, invade siempre los tejidos cir--· 
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eundantes pOJ::' invasi~n directa. De hecho, 'la ·exten 
si6n a los .. tejidos V'~é:i.ilos ·.se ve facilitada .en la 
boca por las m!nimas barreras naturales de esta -
re9i6n. Por ello,_np,esrara la.extensión deuna ~ 

··. lesi6n del sueio. de la boca a la· base de la J.enc¡~a, . 
encta y mandtbula, ~--una lesión primitiva de. l~s - .. 
tejidos ginc¡ivales o palatinos invade directamente 
el hueso que hay por_ debajo. 

El ;carcinoma epiderm~ide puede ~·recE9r ~i6n. pO?= . 
met4stasis, produc14ndose la.diseminaci6nadistan. 

' .. , ' . . ·, ' . -
ciapor vta linfática y por 1013 vasos sangutneos -
venosos y arteriales. Sin embargo, la .vta más fre-. . , 

cuente ·de·metastatizaci6n son los condúctós.linfá..; 
ticos, cuyas ·delgadas paredes permiten f!cilmente 
el paso de las células neoplásicas. Pueden despren 
derse pequeños nidos celulares que son transporta
_dos a lo largo de .la luz del vaso hacia los gan--
glios linfáticos de drenaje, donde quedan atrapa-
dos. En otros casos, las células neoplásicas cre-
cen a lo largo de las paredes internas de los vasos 
linfáticos hasta alcanzar los ganglios de drenaje. 

• Los ganglios linfáticos que se afectan más frecue~ 
temente por metastatizaci6n de los carcinomas in-
traorales son los submandibulares y los cervicales. 
Otros grupos de cadenas ganglionares, como la sub
mental, supraclavicular, etc., pueden afectarse t~ 
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bi~n pero no es tan frecuente. 

Se han. visto ai~nos casos de :metásta,si~ l?ºr v1a ~, 
sangu!nea, siendo :m,s.frecuente la diseminac.i6n ,__ . . ,.. - .. ,· 

venosa que la arterial. Mediante la di'seminaci6n~ 
' . -· ..... , . ·-·· . 

veno'¿a :de · 1os .ca~c:JXiomas ae·.~l,~ boca. sl.!~i·enafect;a,!.~ ' 
··. se sobr~ todo fó~:c.pulmon,~s,:·~·htgad() y ~~~!ii>s,, m:Í.en;_i;>. 

tras que _l.os riñones~ glipdulas end6crinas y la -
iOOdúla 6sea se a.fe~tan sobre todo poJ:' invasi6n ar
terial .• 

TRATAMIENTo: 
. ' 

El tratamiento d¿l'carcin6J!ia de cElula~·· esc~sa~ 
de la boca, como;cualquierc:áncér~ cle~ndede·mu-
chos factores como: la localizaci6n ·y: tamaño del 
twnor, la presencia o ausencia de.met,stasis, el -
grado histológico de la l~si6n, la edad y salud -
del enfermo, y dé la destreza del especial.ista. -:... 

- . . ' 

Por ello ciertos carcinomas epidermoides reciben -
un mejor tratamiento por la extirpaci6n quirtirgica 
otros.por radioterapia, y adnhay otros en que 1o 
mejor es combinar los dos mátodos. Aunque en el -
tratamiento del cáncer se han descubierto y utili
zado una gran variedad de agentes quimioter§picos 
como el uretano, la mostaza nitrogenada, los deri
vados de la tietilenmelamina, los antagonistas del· 
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· '. ·áCido . f6lico y · l.as sustancias r,_diactivas, su efec 
tiyid~.d ·en él· ~!nc::er de · la boca es .muy limité'i.da~ 

.i" 
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C-0 N C L U SI O NE S 

. ,, · .. 

· Ser!aintitil v0lver a repetir todas las consecue!! 

cias que ocasionan estas enfermedades, y aunque -
· al~as de ellas 'nojse pueden·.·considerar:d~irellu.! 
.tado~ funestos, st se ·~ons.idérati deateri'ci6ri r!-
pida y efectiva para que no degeneren en alguna -
patología trágica, asi: mismo,.es recomendable que 
el ·odont6logo aconseje a sus PC9-cientes las me.di:....;; 
das~profilácticas que considere convenientes, de
bido ·a que alqunas de .esta~ enfermedades se orig! 
nan. de la falta ·de limpieza bucal. , . - . 

Es. de grá.J) ·importancia .señalar que el operadC?:r d,! 
be relinir las cualidades necesarias para poder -
efectuar un buen estudio oral sobre todo cuando·
se sospecha acerca de la eXistencia de. algdn más 
que se pudiera consider~r.de resultad~s graves y 

as! estar en condiciones de,' detectar a tiempo una 
patolog!a mal~gna de fatales consecuencias. 

Como conclusi6n final añadir~ que desgraciadamen
te la mayor!a de las enfermedades, sobre 'todo las 
malignas, son de etiolog!a desconocida, lo cual -
nos limita para poder prevenirlas. 
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