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t N T R o D u e e l o N. 

El clncer bucal es el responsable de la auerte de. iauchos­

pacientes en todo el llWldo, y ocupa uno de los .Prilleros luaares 

en cuanto a la frecuencia de enferaed.ades de la boca. 

Todo ser viviente, tiene la capacidad de desarrollar cin­

cer, por lo que, en nuestra profesi6n de cirujanos dentistas, -

debemos estar preparados y sentirnos capaces de poder ha~er u.n­

dia¡n6stico conveniente en cuanto se pre~ente una lesi6n sospe­

chosa de cáncer. 

Se tiene conocimiento de qu6, en inuaerables ocasiones; -

aproxiaadaaente un 30\ de los pacientes con lesiones sospecho-­

sas; han pasado desapercibidas, debido principalmente a la.indi 

ferencia o ignorancia por parte de los dentistas, dando por re­

sultado la muerte de los pacientes, losi. cuales pudieron haber -

sido tratados a tiempo convenientemente. 

Para poder salvar a las personas, que ya se les presentó­

esta enfermedad, es necesario, tener no unicamente el conocimi.!:_n 

to necesario para poder enfrentar el padecimiento¡ sino además 

la 6tica profesional, que nos hará sentirnos satisfechos, con -

el hecho de no hacer ningún mal al paciente, al presentársenos­

una dificultad para elaborar un diagn6stico ~llOS~G. Teniendo 

la oportunidad de ayudar a las personas, remiti6ndolas con doc­

tores apto3 en la materia, de esta manera no solo habremos con­

tribuido a la vida del paciente, sino que, será una gran satis-
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f~cd.1 •. p~cijl1a.p119s·Ci. estafona. 
' . : ·' 

aó. llirad Q1'ad9citó. 
'· . . ' ' 

Este trabajo trata llel clnc:er, pero no solaaente en 1u··· 

•anifestac16n y trat1aiento; sino tiab1'n en 1u preyenc16n o • 

profilaxis. Debe tratarse por todos 101 .. dios posibles, hacer 

concientes a las personas, de las coiiaecuencias tan &raves que· 

consi¡o, trae Esta enferaedad, no esperando que una enferaedad, 

se presente para e•pezar a tratarla, incluso dejlndola avanzar. 

Para esto as necesario motivar a las personas, de que acudan r! 

gulannente con sus llfdicos, con el fin de SOlleterse a un chequeo 

constante, pudiendo deaostrar la presencia o no de la enfenae·· 

dad. 

Des_graciadamente, el hecho de hablar de cincer o la sim·· 

ple mención del ftombre, ha sido degradada de tal modo que, mu·· 

chas personas al referirse a 61, lo consideran hablar de una e! 

fermedad incurable, al hecho que para estas personas, "cincer y 

muerte" son sinónimos. A esta ignorancia se atribuye el miedo· 

de presentarse al m6dico, y se les haga participes de este pad! 

cimiento. Caso contrario sería, hacer saber a todas estas per· 

sonas de que; "El cáncer es una enfeniedad curable, con la úni· 

ca condición de que, el diagnóstico se haga correctamente y a • 

tiempo". 

El cáncer se considera como un tumor, esto es, un neocre· 

cimiento o neoplasma, no considerándose por esto que todos los· 

tumores sean malignos. Aqui es donde surge la primera clasífi· 
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cac:i6n y gran diferencia, tanto para su es.túcUo, coao para su t!, 

rap6~tica. De aqul la necesidad de aenc:ionar las generalidades• 

del c:lnc:er, para podernos ubicar posterioraente a el padecimien­

to en la cavidad oral. 

Cabe mencionar que no todas las formas en que se manifies­

ta el c4ncer presentan igual Índice de mortalidad, debe tenerse· 

en cuenta: Primeramente la regi6n ·del organismo en que se loca­

l icen, pudiendo afectar en aayor o menor grado algGn &rgano de -

vital importancia. También habrti de estimarse por el tiempo que 

ha estado presente. Asi mismo deberá cons\derarse que el cáncer 

puede tener predilecciones según sea el sexo, o localizaci6n or· 

gtinica. 
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Suele eaplearse el tinauno tuaor, para cualquier auaento• 

de volWMn en un tejido; este creci•iento puede ser; inflautó· 

rio, qutstico o neoplisico. Ahora bten~ este creci•iento tiene 

una capacidad-de proliferaci6n casi ilimitada, a6n despu6s que­

el esttaulo ha desaparecido. Principal•ente se describen dos -

tipos fundaaentales· de tumores: 

a) Benignos: este tipo de tuaores por lo regular son de -

pron6stico favorable, debido a que no son invasivos y solo lle­

gan a ocasionar probleaas cuando se localizan afectando alg(in -

&rgano vital. 

b) Malignos; conncitl~ f~ec~n~c=aüto como cáncer, y carac 

terizado por su capacidad invasora y por su p~tencial de produ­

cir metistasis. 

Bl cincer lo podr1amos definir como una neoplasma o neo-­

crecimiento tisular de naturaleza aut6noma, es decir, que sigue 

sus propias leyes y se encuentra fuera de control histofisiol6-

gico en relaci6n con todos los demás tejidos del organismo. 

Existen además grandes diferencias entre los tumores be-­

nignos y el cáncer, las cuales deben tomarse en cuenta para po­

der establecer un diagn6stico certero e intuir una terap6utica· 

adecuado. 

Biolog1a: Primeramente debemos tener en cuenta que¡ el -
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1 ·'su crectillento• Este ~~ec:biteato T prollferac16a 'a.onal fuera 
. . ~ . . . 

t:.ae ~ontrol se caracteriza por lo• slpient••. beclaos: 

al Bl crecimiento tisular es excesivo e incord~nado en -­

co•paraci6n con el resto del or1anisao. 

b} No existe un ll•ite definido de neocreciaient~, ya que 

puede dlsainuir de una aanera eventual, o bien. cesar su creci­

aiento coapleto, pero habltualaente el creci•iento continua in· 

definlda•nte. 

c) La aasa tisular resultante, no es. de utilidad al orga­

nisao, por lo coaCm es nociva y ¡eneralaente es faeal. 

d) El neocreciaiento generalaente ocurre als rapidaaente­

que lo non1al, sin eabar¡o, la rapidez del creclaieflto no cons­

tituye un carácter escencial de una neoplasia. 

Asi a1smo podemos decir que; los tuaores beni¡nos se ca·­

racterizan por no ser invasivos y, por consi¡uiente resultan -­

ser de pron6~ticos favorables. Por el contrario el cáncer se -

presenta con una capacidad invasora y un potencial capaz de prg_ 

ducir metástasis, es decir; potencial de liberar masas celula-­

res que son transportadas por la sangre o por la linfa, origi-­

nando, de esta manera, nuevos tumores malignos a distancia. (111~ 

tlstasis). 

Esta propiedad de diseminarse a distancia, es una de las­

cualidades que da al clncer uno de los factores de la mortali·­

dad. En realidad no se sabe a ciencia cierta como se forman --
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,la~: Mdstá1ta{·a1 po;,u., a1P..~~ • taon~ ·deau pr.411ecet&.• -

p~r .•nviar · aétbtada ·a deteQlaado• dr1áao1 y porque no todos- · 

los f&cientes conc'1ulas c~cerosas coaprobadai_en la Hn~re -

su~ren aetlstasis. 

El ctncer se diseaina del sitio priaario de oriaen en ••• 

tre1 foraas: 

1.- Invasi6n directa a 6raanos vecinos. 

2.- Implantaci6n, (cuando las cElula1 proceden del exte-­

rior de una v1scera hueca) o sieabra de una herida 

quirúrgica por incisi6n en el tejido canceroso. 

3.- Metlstasis por la v!a linfitica en el tejido cancero-

• so. 

Las principales diferencias entre los twnores benignos y­

los tumores malignos pueden sintetitarse en la siguiente tabla. 



Estructura y dif! 
renciaci6n. 

Modo de creciaie~ 
to. 
Velocidad de cre­
cialento. 

Progresi6n del 
creciaiento 

Metástasis 

----_ .. ____ - --
.. ~- - ; 

.. ·-.. .. 

Frecuenteaente tt 
pica del tejido -: 
de ori1en. 

Expansivo, en fo~ 
- de .:lpiula. 
Generalaente len­
to, pocas aitosis 
noraales. 
Lento; pro1resivo 
puede detenerse. 

Ausentes 

MALIGNOS 

Precuenteaente 
attpica •. o sea 
poco diferencia 
do. -
Infiltrativo, no 
encapsulado. 
Generalaente ri­
pido auchas aito 
sis anoraales. -
Raruiente cesa, 
rlpido y pro1res! 
vo. 
Presentes. 

En general, la velocidad de reproducci6n de las células - _ 

cancerosas, es superior a la velocidad proaedio de la reproduc­

ción de las células normales; sin eabargo, no. sobrepasa la de -

las c6lulas que en el organismo, noraalmente tienen la reproduf 

ción mlis rflpida, como los leucocitos, o las células de la muco­

sa intestinal. Cabe seftalar que el cincer no es una enfer11edad 

contagiosa, esto es; el cáncer no se adquiere con el simple co~ 

tacto de una persona que lo padezca, el clncer no confiere in•~ 

nidad en caso alguno, o sea; que la persono que ha padecido c!~ 

cer nunca puede ser dada de alta, debido a que podemos encentra~ 

nos posterionnente con una neofonnación producida seguramente • 

por alguna metástasis tan pequefta que paso desapercibida, fina! 

aente podemos decir que el clncer no es una enferaedad heredit! 

ria, lo que no le quita el carácter de la existencia de predis· 
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!TJOLOGJA DEL CAHCEJl: El-concepto fundaaental para la 

etiolo1ta del clncer, es el de la . .utaci6n soaltica. lasic .. e!!. 

te él cincer se ori1ina de tma -alteraci6n celular, caracterh!. 

da por la inhibici6n o liaitaci6n de ·los factores que controlan 

la 'divisi6n celular, las cElulas anorJ1ales surae~ coao proaenie 

~e las cElulas nonaales. 

De acuerdo con auchos autores, los factores que producen· 

el cese de dichos aecanisaos de control, podr1an estar relacio­

nados _con alteraciones del aetabolismo celular, aunque se ha -

visto que el aetabolisao de las cElulas cancerosas no difiere -

mayoT111ent~ del de las cElulas sanas. 

Existe la duda de que si las células anormales son extra­

fias, pues si tal fueran, serian destruidas por los mecanismos -

inmW\ol6gicos. A este respecto se foT'llulan varias hip6tesis, 

demostrando que la velocidad de destrucci6n del h6sped, median­

te mecanismos inmW\ol6gicos y este parece. 

Existen determinados factores capaces de inducir la form_!! 

ci6n de cáncer en un organismo; tales factores, segGn sea, su­

manera de influir en dicha formaci6n se dividen en extr!nsecos­

e intrfnsecos. Los primeros como lo indica su nombre inducen -

al cambio neoplásico, actuando de afuera hacia adentro, de es-­

tos factores surge otra subdivisi6n de tres grupos: l) Agentes­

quimicos. 2) agentes f1sicos y 3) agentes biol6gico~. de los --
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inntnsec·os¡ o seá, ios q,ue est~ ubicados dentro del or¡anisao 

y condicionan la respuesta celular ante los factores externos -

cancerlgenos son; l} nutricionales 21 honaonaies y 31 ¡en6ticos. 

En ¡eneral resulta que, aientras mis intenso sea el est1· 

mulo cercin6&eno y mas corto el.periodo de latencia, mayor pro­

·babilidad habrá de que las c6lulas mutantes difieran inaunolo~­

gicaaente de las del hu6sped. 

Macroscopicamente podemos diferenciar las lesiones beni& 

nas de las malignas, ya que por lo general las neoplasias beni& 

nas se observan como una masa aas o menos esferoide, su color y 

consistencia se asemejan al tejido normal que les diÓ origen, -

as1 por ejemplo; una neoplasia benigna del tejido muscular, ap~ 

rece de coloraci6n blanco-grisáceo y de consistencia fiTille y fi 

brosa. Las neoplasias malignas, a simple vista, presentan 11mi 

tes mal deft~idos e irregulares o no existen, se encuentra au-­

sente la clipsula aislante que 'Se encuentra en los tu111ores be-­

nignos, adem.lis de que son infiltrativos e invasivos de los teji 

dos vecinos, esto les di la caracter1stica de crecer con una r~ .. 
pide• mucho mayor que la de los tumores benignos que tampoco 

d'n metástasis, tambiGn es común encontrar una mayor frecuencia 

de procesos necróticos y do ulceraci6n en el cáncer. 

Bn ,s.u. aspecto mlcrosc6pico podemos seftalar tambiGn al&unas 

diferencias, como son por ejemplo que: Histopatologicamente, en :,,,. 
un tumor benJ.gno las c6lulas se asemejan a las que constituyan-
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la:~arleclad iao~l clel taj~ cle,o#len, ancontr~cloae.hlea 41· 

feren,ciahs. !1tu .ctiulai •• encuenuan blH orientadas, su • 

creci•i,ent.o lento es clebido' a que las •itolis son raras o HCa· 

sas. A difenncia las ••lianas,, tienden a adquirir las fonas­

mas pri•it.ivas, siendo muy poco dife~enciadas, expliclndose la· 

rapidez de su creci•iento debido a que, existen muchas •itosis· 
..... 

anonaales. La p6rdida de diferenciaci6n oriaina que los patro· 

nes normales tisulares sean sustituidos por un acdaulo de cElu· 

las distorcionadas. Los ca•bios celulares observados en las ·• 

neoplasias malignas son entre otros: 

1.- Anaplasia 

2.- Pleomorfisao 

3.- Hipercromatismo 

4.- Relación Nucleo Citoplasma Aumentada 

5.- Relación núcleo-nucleolo aumentada 

6.· Mitosis anormales 

7.- Mitosis aumentadas 

8.- Funci6n anormal 
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·:·ou:~lttNcíl.c10N· os Los· tUMOus··MAl.1GNos •.. 

Existen ciertas diferencias entre los aismos tuaores;aa-· 

lignos que los hace clasificarse en distinto_s grupos: 

Según el tejido que les dÍ origen: 

a) Sarcomas.- Originados del tejido conjuntivo, general-· 

mente toman el prefijo del tejido que les di6 origen, acompafta· 

dos de la terminación sarcoma, ejemplo¡ un tumor originado del· 

tejido &seo se llamara osteosarcoma, de muscular miosarcoma, ·• 

etc. 

b) Melanomas.· Originados de la melanina, que es un pig·· 

mento negro de las c6lulas, que produce la coloraci6n de la 

piel y del cabello. 

c) Carcinomas.- Esta forma de cAncer se origina de los -

epitelios, como son; la piel y las mucosas, ademAs en estos 

existe una subdivisión; según sea la capa del epitelio.de donde 

se originen, asi tenemos: El epidennoidc o espinocelular que -

nace de la cnpa espinosa¡ El basocelulnr que principia de la -

capa basal; y el adenocarcinoma o mixto que Jlarten de ambas ca-

pas. 

Los sarcomas a diferencia de los carcinomas, se presen-· 

tan en j&venos de entre la segunda y tercera d'cada no siendo· 

muy raras encontrarlos en niftos, por lo general no so ulceran, 

o si llegan a hacerlo ser! muy tnrdiamento, llegan a presentar 

una pseudoclpsula y la v1a que regularmente emplean para la~ --
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u_dstasb ... la. san1111nea. 

dl Bnfene4ades · Heaato16&icas· Malif,!••· - Este tipo de 

neoplasias son las que se localizan.en l~s :vías heaat61ena y 

linfática; estas son: La leuceaia. que es un auaento considera• 

ble de leucocitos en la sangre; y la J..info¡ranuloaa o linfe>11a. 

que es el clncer del tejido linfitico. 

La localizaci6n en cuanto al plano •ls superficial de la­

piel, tambi6n nos dará una clasificaci6n: 

a) Endof1licos.- Estos tumores se localizarán en un plano 

superficial, pero su evoluci6n será en forma infiltrativa. 

b) Exofilicos.- Se localizarán en plano superficial con -

un crecimiento externo, es decir, la presencia del tumor será -

franca a simple vista. 

e) Mixtos o Exoendofilicos.- Est1 calse de tumores son --

una combinaci6n de las dos anteriores en un mismo tumor, este -

pues, crece tanto hacia la parte externa ~orno a la interna. 

d) Nodular superficial.- No harfi presencia expuesta en la 

parte externa, pero estará localizado en los ¡.!anos profundos -

superficiales. 

e) Nodular profundo.- Se localizarfi en los pla~os mas pr2 

fundos, haciendo aun mas dificil su evidencio de presencia mio! 

tras mfis profundo se encuentre. 



:.JI. AGJ!MTES, CARCINOGDOS, FRECU~p M.'GAlCtCA, • RELACtON ·· IWBsPED 

TUMOR. 

No se conocen con precisi6n los aecanisaos por ,los cua-·­

les las·c~lul .. se .vuelven cancerosas, sin eabargo se sabe de· 

aucho1 factores que.efectuan la transici6n de al¡unas poblacio· 

De• de c6lula1 del estado normal al de malignidad. Estos agen· 

tes, capaces de efectuar esta transfol'lllaci6n se llaman "agentes 

carcin6genos". 

"Warbur, acerca de la carcinogénesis plantea su teoria, y 

dice que "una célulii normal se transforma en cancerosa cuando -

disminuye ~u capacidad para procurarse energia por medio de pr~ 

cesas oxidativos (respiraci6n), por lo que es reemplazada, por­

lo menos en parte por procesos fermentativos. Bl desarrollo de 

un tumor maligno es el resultad.o de un proceso biol6gico media!!_ 

te el cual se producen mutaciones sucesivas, que d'n como resu1 

tado prolifernci6n celular continua". 

Los agentes carcin6genos se clasifican principalmente en­

dos grupos: 

1) Factores extrínsecos, en los que encontramos agentes -

químicos, físicos y biol6gicos. 

Z) Factores intr1nsocos, en los que encontramos agentes -

nutricionales, hormonales y genéticos. 

FACTORES BXTRINSBCOS.- Estos factores tendrán una influeu 

cia del exterior hacia el l1uó'sped, para inducir a los cDJ11bios 
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neciplblcos. · 

•l Qu!aicos: El •ecanisllO del c6ncer por los a1ente1 quf ~ 

micos es el siguiente: El c1rcin61eno se combina o se adhiere· 

a coaplejos proteínicos en la c6lula objetivo y se foraan coapl!. 

jos autoantfgenos, de ah~jque; o las-c~lulas se destruyen por· 

los anticuerpos, especial•ente si est"1 muy afectados los n~--­

cleos, o se produce multiplicaci6n que al final Tesulta un tuaor 

maligno. 

El vertiginoso desarrollo de las industrias qu1aicas pone 

al hombre constantemente en contacto con nuevas sustancias cuyos 

efectos se desconocen. Por lo cual la Organi1aci6n Mundial de­

la Salud, sefial6 un Centro de Investigaciones sobre el cflncer,­

en dicho centro se estudian precisamente la carcinoginesis qui­

mica. Se estudian por ejemplo; el peligro potencial del D.D.T. 

y sus concentraciones en los tejidos humanos, en Jerusnlen, el·· 

metabolismo de la dimetilnitrosamina y dictilnitrosamina, otro­

carcin6geno de origen general, es la aflatoxinn contenido en •· 

alimentos utilizados como suplementos alimentarios para nifios­

cn paises tropicales, las estadísticas han demostrado una mayor 

incidencia de cáncer hepático, presisamente en grupos en que el 

consumo de alimentos contaminados con nflntoxina es mayor. Un-

amplio estudio se realiza como resultado del descubrimiento de· 

cnsos de nngiosnrcoma hep~tico en trabajadores ocupudos en la · 

producci6n de cloruro de vinilo inhibido que es un Rttn incoloro 

y fragante, o de 1u polimero, el cloruro de polivinllo, un pol­

vo blanco cristalino. 
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Dentro de 11.s sustancial ~~~ic~s .de las cuales' se' bn 
. . . . . 

deaostrado sus potenciales carcin6¡enos pode~os citar los si-·· 

¡uientes ejeaplos: llace als de 200 aftos se descubri6 que,-en 

los desholl.inada'nrs que sol1an trepar al interior de las chi111e· -

neas.donde se llenaban de hollin y con esta operación repetida· 

muchas veces durante aftos, contratan el clncer de la piel prin­

cipalmente en el escroto, debido a que el hollin contiene una -

sustancia carcin6gena que es el 3,4- ben~opireno. 

En la Inglaterra de Dikens los deshollinadores eran niftos 

que debian asceriderpor el interior de chimeneas aveces de apenas 

59 a 60 cm2 y a menudo de mas de 15 metros de alto. Apoyando la 

rodilla contra las paredes del tiro y presionando contra ellas· 

los brazos y codos debian subir mientras iban raspando el ho--­

llin acumulado, el cual recogían en una·bolsa de pafto, Muchos­

de estos pobres muchaéhos llegaban a la adolescencia converti-­

dos en unes jorobados (patizambos y adem~s enucos. Las rótulas 

dislocadas 1lcformaban sus piernas y las largas horas de contac­

to con el hollin les provocaban diversas tlormatosis, ademll.s de­

inflamarles los ojos y la garganta. Lo peor do todo ora una -

afección del escroto. Todavía conocida como clincer del desholli 

nador, cuya única curaci6n .. consistia en someterse a cirugia". 

El aceite mineral era el causante tnmbi~n de clincer en el 

escroto, on personas que trabajaban en hiladoras intormitentes­

y eran salpicados por este aceite que utilizaban para lubricar­

los hltsos; ; saliendo despedid~ el sobrante con gran fuor~n, ma~ 



da.anclo la ropa' r penetranlio'ust~ Ú piel clirec:taent,,t ·a1 

to; que queclaba exac:taaente clebajo ·ele los hus.oa~. 

Ciertas .. inas aroalticas co .. ·1.a be~cidina y 2 naftila-­

aina, producen cincer ves_jetl en el hoabre. Ultiaaaente se ha­

conocido que el b.Mlccno tiene un alt? grado de toxicidad, afec­

tando di.J'ectamente la aédula 6sea, estimando que este solvente· 

•• causante de auchos casos de leucemia. 

La cerveza contiene una cantidad apreciable de una sustan. 

cia considerada como cancerigena, la nitrosamina y el porcenta­

je descubierto en 14 marcas norteamericanas asi como en las im­

portadas es el doble del indicado hace un mes por la National -

Science Foundation, según se supo en Chicago E.E.U.U. 

El estudio publicado por un laboratorio de Massachusetts, 

confirma investigaciones hechas anteriormente sobre la existen­

cia de nitrosarnina en la cerveza (en 4n nivel bajo) asegurando­

se que el actual nivel del contenido en una botella de esta su~ 

tancia e~ siete veces mas importante que el existente en una 

lonja de tocino. 

La nitrosarnina es un subproducto químico que se forma na­

turalmente durante el tratamiento de diversos productos alimen­

ticios, especialmente el tocino. 

El arsénico inorg~nico ingerido en soluci6n de Fowler co­

mo t6nico de.la sangre, o las personas expuestas directamente -

al él, presentan una tasa siete veces mayor de mortalidad por -

c~ncer pulmonar y seis veces mayor por c&nccr de la piel. Se -
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prohibi6 la produc:~~~n de aldr~n y dieldr~, al dHostrarse ex­

periaentalaente la c:arcinogenicidad de estos pesticidas cuyo e!. 

pleo se hallaba auy extendido; la:s nuevas noraas que requieren­

una tajante reducci6n en la exposici6n profesional al cloruro -

de vinilo, se impusieron coao consecuencia de la comprobaci6n -

de casos de angiosarcorna hepltico entre los obreros de esta in­

dustria, posteriormente se demostr6 que habta presencia de tum~ 

res en otras partes del organis'mo, mostrando un exceso de muer· 

tes por neoplasias malignas del cerebro, htgado y siste~a respi 

ratorio, biliar, linfitico y hematopoyético. 

Dentro de los agentes carcin6genos qulmicos comprobados -

que pueden inducir al cincer, los mencionado3 anteriormente son 

algunos, pero pod1amos mencionar a~ algunos otros, como son 

por ejemplo; dentro del ambiente, ºnos encontramos expuestos, no 

únicamente como en los casos anteriores en el trabajo, sino en­

la calle o en el hogar, a otros agentes, como a los cigarrillos 

el humo de lo~ escapes de los autom6viles, que nos producen una 

elevada incidencia del cincer bucal y de la~ v1as respiratorias 

principalmente de la laringe, existen sustancias derivadas de -

diversas plantas y mohos y una serie de varios compuestos como­

asbestos, uretanos, cromatos, etc., que tambi6n actuan como 

agentes causantes del cáncer. 
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WCJN~ LUORALES YlNCUl.ADOS AL CANCEi, EN SEUS .UW.05. 
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Sustancia Or1anos afectados 

4-.. inoblfenilo Vejiaa 

Coapuesto arse Piel, Pula6n 
nicales. 

Amianto Pula6n, Pleura, Trae 
to aastro1ntestinal-

Bendicina Vejiaa 

Bendicina Vejiga 

Bis (clorometil) Pulaon 
eter. 

Oxido de Cadmio Pr6stata 

Cromo Pul116n 

Hematita Pulm6n 

Z-neftilamina Vejiga 

Níquel Cavidad nasal, 
pulm6n. 

N,N-bis (Z-clo Vejiga 
roetil) Z-naf':" 
ti lamina. 

Hollin y alqui- Pulmón, escroto. 
tranes. 

Cloruro de vinl Higado, cerebro, 
lo. pulmon. 

Vla de erpo1ici6n. 

Respiratoria,· bucal 

Respiratoria, bucal 

Respiratoria, bucal 

Respiratoria, bucal 
y cutlnea. 

Respiratotia. bucal 
y cutinea. 

Respiratoria. 

Respiratoria, bur.al 

Respiratoria. 

Respiratoria. 

Respiraci6n, bucal 

RespiratoTia 

bucal 

Respiratoria, cut! 
nea. 

Respiratoria, cut! 
nea. 

El humo del cigarro contiene sustnncins carcin6genas co-­

mo el 3,4· bon:opircno. Lo cual nos ha dado datos demostrando­

que los fumadores, tienr.n muchas más prohnbilidndes de tener·-
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élncer d.e pula6n, q,ue (\Ui~nes ~o: tienen el hlbi.to. Habiendo una 

· ~ayor fr~cuencia entre los habitantes de la ciudad, que en los • 

que residen en .el caapo. Se atribuyen principal•ente a q~e las • 

personas de las ciudades fuman ais que las del cupo. Asl aisao 

. ha auaentado recienteaente la frecuencia del cincer én las muje­

res pues en la actualidad fuaan ais que antes. 

T~AS DE MORTALIDAD DEL CANCER PULMONAR 

Por 100,000 hombres 

GRANDES CIUDADES 

Fumadores constantes de cigarrillos 

Fumadores ocasionales y personas que 

RURAL 

Fumadores constantes de cigarrillos 

Fumadores ocasionales y personas que 

no fuman 

no fuman 

127.6 

25.7 

98. s 
7.3 

Todos los carcinógenos quimicos requieren cierto tiempo-­

para ejercer su efecto. No producen cáncer inmediatamente. La 

duración del periodo de latencia depende de la potencia del car­

cin6geno, la dosis, la susceptibilidad de la c6lula o del hu6s· 

ped, y otros factores. Se ha supuesto que el cáncer ocurre por 

virtud de una serie de cambios impuestos a generaciones sucesi· 

vas de c6lulas. 

Se han podido hacer crecer clonos a partir de c6lulas ~i! 

ladas expuestas a carclnógenos invitro, y se bJl demostrado que­

todos los subclonos contienen c6lulns neoplásicas. Tales expe-
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Tilléntos deáuestTan net .. ente ~ue el acontecillienio.inicial.pra_ 

vacado poT el caTcin61eno se tTanS11ite de c6lula á c6lula. POT 

lo tanto es una caTacteT1stica heTeditaTia. 

b) Ftsicos.- Principalmente podemos aencionar dentTO de -

estos factoTes. las radiaciones ioni%antes y ultTavioletas, que 

son tan potentes tanto en el hoabre como en los ipiiaales. No -

se sabe con pyesici6n si las Tadiaciones alteTan diTectamente.i 

DNA o alteTa la expTesi6n fenotipica del genoma. 

Se piensa que la energia radiante origina io siguiente: 

1-- AceleTa el envejecimiento, lo cual significa una gran 

serie de 111\ltaciones espontinoas y dmcer. 

2. -·Activa virus onc6genos. 

3.- Altera el microambiente de las c6lulas. 

4,· Estimula las cElulas para que proliferen, originando­

errores mit6ticos, y para qJc se desarrollen los mu­

tantes más vigorosos constituyendo tumores. 

La 5efial más critica del poder onc6geno de la radiaci6n-­

proviene de un estudio realizado a lo~ sobrev~vientes de Nagas~ 

ki Hiroshima. Aproximadamente 10 afios despu6s del empleo de 

las bombas at6micas, la frecuencia de leucemia (generalmente · .• 

miel6gona agudn) en los individuos expuestos aumentó hasta apr~ 

ximadamcntc 15 por 100,000 en compnracl6n a la cifra de contro· 

les de uno o dos por 100,000. 

:::,~t 
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!.os rayos X pueden producir c61ulns mutantes de potencial 
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aali1no, los r.adi61C)aos, da11tlst••· ~dicol y personas' expuestas 

~~nstantemente.a esie· tipo de.radtaCionea sufien con frecuencia­

c&ncer en las aanos .o en 1&1 zonas •ls expuestas. El cll.ncer del 

labio 'y de ia piel es auy frecuente en aranjeros y aarinos prin­

cipalaente en el sur de Aa6rica, debido a que estas s.on personas 

que constantemente estin expuestas a los rayos solares, En las­

flbricas de relojes en donde pintaban carltulas de los relojes -

con pintura luminosa conteniendú radio Y mesotorio radiactivo, -

se elevó el tndice de incidencia de cincer de los huesos. Mine· 

ros austriacos de las minas Jaclunow, padec1an cincer del pulm6n­

al inhalar el aire que estaba cargado de gas radiactivo llamado 

Radón. De estas minas procedía el •ineral de blenda del cual 

aisló madame Curie el radio por primera vez. 

Todos estos datos clinicos re'lacionan de manera indudable 

la radiación con la producción de cincer. 

Otro aspecto fisico, de considerable importancia en la 

formación del cincer bucal es el , electrogalvl.51110,, se .ha deno­

minado a esto al contacto de dos metales de distinta polarldad­

empleados en tratamientos bucales; los cualíls al encontrarse en 

un medio ácido forman una pila, este se com11rueba al referir el 

paciente que siente como existe un paso de corriente o chispe-­

teo entre las piezas superiores con las inferiores. Esto repr.e 

senta un constante est!mulo que nos traerá como consecuencia 

una lesi6n que bien podr1a llegar a ser maligna. 

c) Dlol6gicos.- La toorla que existe una estrecha rela--
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ci6rl entre lol. ~b'.ui ,y •1 clacer fu• e~i4•ni:.i.•4~ por prlana vez' 

en 1903 por un inYeati1ador< franc~ 1.1.aado Borrel. Durante ••· 

dio sialo. sus ideas f"'l'On soaetidas a la critica •is intensa,­

Y la may~r·parte de los irivesti¡adores han estado en contra de -

las misaas. 

Bs indudable que los virus, los genes, el clncer y la vida 

están ligadas por una serie de relaciones; que los virus pueden­

actuar como genes, y las genes como virus en determinadas cir--­

cunstancias, y que los virus pueden producir cáncer. 

Los virus se describen frecuentemente como entidades inte.r 

medias entre aquellas que poseén vida y aquellas otras que care­

cen de la misma. Carecen de algunas de las caracteristicas esp~ 

cíficas de los se Tes vi.vos ta.les come; :-e::pi i'OCi6n, met&.boli:smo-

y capacidad de reproducirse con independencia. Se reproducen en 

las células que ellas infectan. Su lugar de emplazamiento, y 

donde producen su dafto, es el citoplasma, la masn protoplasmáti· 

ca que rodea el núcleo de cada célula donde se encuentran las ·· 

cromosomas y otras agentes geneticos , 

El tamafio de un virus puede ser alrededor de SO milimicro· 

nes de diámetro o aproximadamente O.O 000 0045 de centimetro. 

Con propósitos de tipo comparativo, si una célula pequefia llega· 

se a adquirir el tamafio de una calubaza, un virus podria compa·· 

rarse con el tnmafto de un pequefio bot6n. El virus es tnn peque­

fio qu~ no puede verse ruedlante el microscopio ordinario. Solo · 

puede observarse mediante el mi.cro~copio cl6ctronico, que aumen-
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los objetos en.m&s de cien mil yeces su t&11afto. 

La estructura básica de un virus es muy simple: un nGcleo· 

com~uesto ,de ácido nucléico. rodeado por una cubierta prodl.ca. -

Respecto a la acción de los virus se cree que se adhieren a la • 

célula a lá que inyectan su licido nuclHco, y al mismo tiempo se 

despojan de dicha cubierta protéica. Esta cubierta es probable· 

mente la sustancia que incita a las células huésped a la crea--· 

ción de anticuerpos que repelen el virus. Es ácido nucléico de· 

virus, es el agente que interviene en la reproducción de las mi~ 

mas, con la ayuda del huésped y últimamente infecta n otras cé-­

lulas. Algunas personas creen que la célula cancerosa transpor­

ta un DNA extrafto. Estos DNA de origen viral se comportan como 

p:i.rási tos. L:i.s c6 lulas en c1·eclmiento transportan DNA parasi ta.· 

rio a los tejidos no funcionales, toda vez que el DNA no es un· 

producto natural para la célula. 

Existen aproximadamente unas 150 variedades de virus con -

un poder onc6geno en los animales. La tercera parte, aproximada· 

mente, son virus del DNA, los demás son virus del RNA. De los · 

virus del DNA, solo se han estudiado con detalle los de poliona, 

de vacuolizatión de simios y adenovirus humanos. Cuando las cé· 

lulas son atacadas por virus DNA, pueden seguir dos vias mutua-­

mente exclusivas. Las células del huésped natural (c6lulas per­

misl.vas) 'ufren ln llamada infección productl.va en la cual el vi 
rus se multiplica y la c6lula mucre. En otro caso las c6lulas -

que pcrt~nocen a una especie hu6sped cxtrana bloquean lo multi·­

plicaci6n ,Jcl virus (células no permisivas) y en condiciones ad~ 
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transforáarse en ca!l ··:cua~il, ha1tll ei 40\ de tas cilulas pueden 

cerosas. Bnéstia foriaa considerada la infecci6n abortiva, las· 

cllulas no aueren sino que son eatiauladas para aultiplicar1e. -

Probableaente las células no. p~raislvas carecen do al¡una "pro- -

piedad o funci6n escencialH para la aultipl1caci6n d.el virus. 

La serle de acontecimientos en las infecci.ones producti- -

vas ha sido bien documentadas con los virus polioma (Py), y ad.!!. 

novirus. 

1) El virus se une a la membrana de la c6lula huEsped y -

es transportado en parte sin cubierta, haci& el núcleo. 

2) A. nivel de la me•brana nuclear, o dentro del núcleo,-

la cápsula viral es $Upri~i1~. 

3) La tran~cripci6n de regiones especificas del DNA, vi-­

ral probablemente por la polimerasa de RNA celular, forma RNA -

mensajero "temprano". 

4) El llNA "temprano" se traduce en protcinas que'intervi.!!_ 

nen en la stntesis de DNA y alteran el metabolismo celular. 

S) El DNA vi•al se multiplica utilizando enzimas celula-· 

res (o posiblemente virales) codificadas. 

6) El mRNA "tardio" es transcrito desde las moléculas del 

DNA viral, posiblemente por una polimerasa do RNA codificada vi 

ral o celulnr modificada. 

7) Bl nRNA "tardio" se traduce en protolnas estruc:turiiles 
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.. 1) La aaduraci6n del vinas en el n6cleo c:elullr por ."•ut2· 

reuni6n" ele protetnas de DMA viral y proteínas vira!•• utruct!! 

rales va sepida de 11111 de la cilu~.·· 

El DMA del virus infectante se inserta, en .Parte por lo • 

aenos, dentro del aenoaa de la c6lula hufsped, y se aultiplica­

con 61. Asl el virus aodific' el ~enotipo de la cllula hufsped 

y origina .las expresiones fenottpicas. Tiene interh el hecho· 

de que cada c6lula transforaada produce varias copias de 101 ·&!. . 

nes virales, de manera que amplia la influencia onc6gena del vi 

rus. 

A pesar de la demostraci6n irrefutable del poder onc6geno 

óe aigunos virus en animales, no se ha cOlllprobado en forma ine· 

quivoca que ningún cáncer hW11ano tenga causa viral. El único· 

tumor 'viral en el hombre, comprobado en la verruga (papiloma · 

cutáneo). Las investigaciones muestran un inter6s centrado al· 

rededor de los virus DNA herpéticos. Estos agentes se sabe que 

provocan carcinoma renal en la rana, un trastorno de tipo linf!, 

tico en el pollo y leucemia linfática y una forma de linfoma en 

monos titis. Quizá el hecho más notable sobre asociaci6n de un 

virus herp~tico con una neoplasia maligna sen la comprobaci6n 

de la relación entre el virus de tipo herp~tico Epstcin·Barr 

(EBV) y el linfoma de Burkítt. 

Tambil!n se hn culpado al virus herpl!tico de ser causa del 
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La eptc1e..ióJ.0118'. lle este tipo de cancer 

rece a la cl~ una enferaed~cl ven6rea Y U COllpatible COÍl Wl t&e!!_ 

.te transaisible. La frecuencia de·contactos sexuales, el n6ae· 

ro de consortes, y la edad en que se iniciaron las r.elacionell -

sexuales. 

El virus RHA tuibi6n se ha considerado posible a¡ente on· 

col6¡ico en el ho•bre. ·Desde que se deaostr6 su.r61aci6n con­

la leucemia, el cáncer aaaario y el sarcoma, en aniaales. Aun­

que debe admitirse que ningún clncer en el hombre estl coaprob! 

do que tenga origen viral, pero los datos recopilados van aume~ 

tando a cada afto mis. 

Enseguida se mencionan los virus que se ha supuesto tienen 

mayor reraci6n con ~1 c!ncer: 

VIRUS DNA (Aproximadamente SO) 

l.· Grupo de virus de papiloma.- Virus de papiloma de con! 
jo, hombre, perro, vaca y o.:'ros. 

2.• Virus del grupo polioma 
Virus polioma (murinos) 
(Py) 
(SV 40) virus de simios. 

3.- Adenovirus.· Adenovirus humanos (31 cepas de las cua­
les 12 por lo'menos provocan tumores en animales re-­
cién nacidos, transforman células invitro o producen­
ambos fen6menos), adenovirus de simio (seis virus), -
adenovirus aviarios (dos virus), ndcnovirus bovinos. 

4.- Herpes virus (datos todavía no concluyentes) Linfoma­
de Burkitt (humano), carcinoma de Lucke (de la rana), 
enfermedad de Marek (del pollo). 

VIRUS RNA (Aproximadamente unos 100) 

l.· Virus aviario de leucemia-sarcoma (Rous) (20 6 más) 
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3. - Virus de .tuaor .... atlo .aurino (Tres tipos). 

4.- Virus de leucemia-sarcoma .de gato, ·criceto, rata y e~ 
11aro. 

FACTORES INTRISECOS.- Ademas de los factores mencionados 

solemos encontrar otros agentes que originan el cáncer. Sin O!, 

bargo se sospecha que solo aumentan el rendimiento de los tumo· 

res desencadenando o facilitando alguna influencia oncógena su~ 

yacente. Hablamos de agentes nutricionales, hormonales y genE· 

ticos. Se sabe por ejemplo que, la restricci6n de calortas in­

hibe el desarrollo de ciertos tumores y reduce la incidencia de 

otros, aunque se desconoce el mecanismo exacto, al igual que la 

reducción de prote1nas provoca redu.cci6n de la frecuencia del r 

cincer, esto se puede demostrar con la gran incidencia de cán-­

cer de estómago que se presenta en ciudades de Japón debido al-'. 

tipo de dietas a base de,proteinas a las que no dan tiempo nec~ 

sario para desnaturalizarse. 

Aunque no esté claro que las hormonas puedan actuar como­

iniciadores de clincer, se acepta en general que pueden actuar­

como promotoras estimulando la proliferación de sus órganos 

blancos, tal es el exceso absoluto o relativo de estrógenos que 

podr1a producir el cáncer en tejidos blanco como la mama y el -

endometrio. El aumento de frecuencia de clincer do mama en las -

mujeres norteamericanas, en comparación con las japonesas, se -

ha atribuido a la mayor exposición del primer grupo a los es·· 

tr6genos. En promedio las mujeres japonesas tienen mis hijos y 
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estl •upri•lclaals frecueateilente "(por •ayor tinpo; por lo --

tanto, ta• aujeres estln.•enos expuestas en el curso de su vida 

a la ésti•uiaCi6n ~str61ena. 

El clncer tiroideo· puede loar•!•• por una secrecl6n.exce­

siva de horaona hipofisiaria tiroe1ti11Ulante. Correspondiente­

aente un aumento en la secreci6n de la horaona suprarrenocorti­

cotr6pica (ACTH) puede ser causa de tuaores de la ¡llncula su-­

prarenal. 

Otros carcin6genos en sistemas experiaentales han provo-­

cado cáncer, como son metales en porciones, netil celulosa, lá­

minas sintéticas de polímeros fabricad~s con vilvulas cardiacas 

o injertos vasculares y finalmente partiendo de informaciones -

clinicas, la irritación cr6nica o la lesi6n repetida a causa de 

una higiene dental mal efectuada, fraP,mentos de dientes mella-­

dos, y pr6tesis mal adaptadas, tienen gran importancia en la P!º 

ducci6n del cancer bucal, debido a la prchnbilidad que la Irri­

tación o la inflamación cr6nica estimulen la multiplicaci6n ce­

lular y puedan considerarse promotores de c6l1•las iniciadas. 

FRECUENCIA GEOGRAFIGA. 

Debemos tener en cuenta que el cáncer como cualquier 

otra enfermedad, se desarrolla en un medio favorable de predi-­

lección, nsi pues, encontramos que por ejemplo como existen en­

fermedades que predominan en climas tropicales y extrcmo~os, el 

cancer se desarrolla según las costumbres de las persona~. 
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. a la edad te•prana de actividad sexual en las mujeres (.14-"16 --

allos), adeals se ac:recentan las estadísticas con •uJe.res acos-­

tumbradas a tener relaciones sexuales con varias personas y que 

ademis 'presentan •ala hi¡iene. 

Se atribuye tambiEn a mujeres que acostumbran tener rela­

ciones sexualea con individuos que no se han realiiado la cir-­

cuncici6n y dehido a esto acu•ulan en el pone una arasita llam~ 

da esmegma, otras caus'as son: tener muchos partos, embarazos y-

abortos. 

En Estados Unidos de Norteaaérica el c&ncor als coman es-

el de la mama, debido a que la mujer norteamericana no procura­

lactar a sus hijos, prefiriendo hacerlo con tantos llcteos sin­

t6ticos que existen en est~ pais. A diferencia de este pa1s, -

en Japón es donde menos se encuentran este tipo de cincer, pero 

es donde más existe el cáncer de est6mago, debido al tipo de --

alimentación. 

En la U.R.S.S., nos encontramos con un11 incidencia alta -

de cáncer de esófago, este se atribuye a la costumbre de tomar­

las bebidas muy calientes para contrarrestar con este al frio -

tan extremoso que hay en este pais. 

En la India nos encontramos con el c'ncer de la cavidad--

oral, por la costumbre de masticar un dulce a base de betel, -­

que es una planta rcpnradora piperacea, cuyas hojas tiene sabor 
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a IM!nta el lalbito .d• ..-iaticar. la aun de betel es. Ull Ublto co· 

' dn ea este pab, asl COllO etl Java 1 Malay!l. Se autica ·una -­

••tela de esta nuei aolida, cal apaaada y especias, coao el je!!, 

jibre o la piaienta, envueltas en una hoj• de betel. Los indúes 

aftaden tabaco a esta mezcla y tienen una gran frecuencia de el!!_ 

cer, mientras que esta enfermedad es escasa entre las javaneses 

y los malayos, quienes consuaen su nuei de betel: sin aftadirle • 

el tabaco. 

Existe también la tendencia a contraer el cincer de la --

piel en personas que como se aencion6 anteriormente, estan ex-­

puestas constantemente al sol, esto existe eón mas frecuencia~ 

en personas con escasa melanina en la piel, como es el caso de­

Australia en el que las personas son de piel blanca. 

EL CANCER ENFERMEDAD DE HOMBRES. 

De 1954 a 1976 la mortalidad por c~ncer en Francia aumen­

tó en un 30\ en los hombres y disminuyó en 12\ en las mujeres. 

Este dato tan significativo puede reflejar una tendencia­

bien clara, aparece en un estudio de alto valor cientifico y 

estadístico que publicó. recientemente el "Instituto Nacional de 

Sanidad e Investigación Médica" en colaboraci6n con ilustres es 

pecialistas. 

Según de que clase de c~ncer se trata ln evolución es di~ 

tinta y n veces no corresponde a la tendencia general observada 

en la e~tnd1sticn global por sexos. 

. ,·, ¡~: 
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PeTO la relaci6n de causa a efecto THUlta patente en el• 

caso de cinceres del pula6n, larinle, es6fa10 y traquea, tuao-· 

res.poco frecuentes cuando se trata de mujeres y, por otrá par• 

te, claramente vinculadas al consuao del tabaco y de~ alcohol. 

' .· ... ·'<-{}' 

Se deduce que el cáncer de estas partes del organismo es­

más peligroso y amenaza sobre todo a quienes fumnn y beben con-

exceso. 

Con 23.7 litros de alcohol puro par afto y persona, Fran-­

cia paseé el record mundial en alcoholismo y, pese a mediadas · 

"disuasivas" como el aumento constante del precio de la cajeti· 

lla, el consumo del tabaco no disminuye de manera sensible. 

Con ello se lleg6 a la triste canstataci6n (triste en el· 

sentido absoluta y no parque salo afecte al sexo masculina) de· 

que; si beber y fumar es mis frecuente en el hombre, también la 

es la muerte por cancer de pulm6n a de garganta. 

Solo las tumores pulmonares aumentarán la mortalidad du· 

rante el periodo indicada en un 150\ cuando se trata de hom··­

bres y en un 10\ para las mujeres. 

A lada de esta malignidad creciente de los tumores de ··­

las v1as respiratorias, consuela comprobar que la mortalidad ·­

par cáncer del est6mago descendi6 de manera notable (en una y -

otro sexo), a raz6n de un 32\ anual. Es dificil encontrar las-

causas y el razonamiento de que esta se debe a mejor conserva·­

ci6n de los alimentos a medida que pasa el tiempo. 
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De. una ~-~· 1eneral ·al dncer es. la Hpncla causa de •.o!. 

· 'talidad en Franela. tras las enfenaedades del aparato circula to· 

rio. 

En 1976. con 221 •uertos por cincer de 100,000 habitantes, 

Francia se situaba detrls de Ale•ani~ y Gran Bretafta y •UY por -

delante de los paises en que el clncer hace aenos estragos¡ Fin· 

landia, Suecia y Estados Unidos. 

Un punto muy significativo en el reparto "sexual" de esta 

enfermedad es que no obstante la aceleraci6n indicada en los C! 

sos de mortalidad masculinas y el descenso de las femeninas, a~ 

tualmente la diferencia no es tan pronunciada: de cada 100 

muertos de cáncer, 59 son hombres y 41 mujeres, esto tnmbi6n 

puede demostrarse en la siguiente tabla donde se representan la 

localización y porcentajes del cáncer, ligados al sexo: 

Localización. Hombres Mujeres 

Piel 19\ 11 \ 

Boca 3\ Z\ 

Aparato Respiratorio 18\ 4\ 

Aparato Digestivo 24\ 22\ 

Pecho 23\ 

Aparato Urinario 7\ 3\ 

Aparato Genital 12\ 21\ 

Leucemia y Linfomns 8\ 6\ 

Todos los demás. 9\ 8\ 
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Hay una re laci6n de '.'predete?'lll.nis•o" • t\Ue pone de •Hni- -

fiesta· las frustraciones en el trata11iento del·clncer. Esto -­

concepto radica en la relaci6n "huesped-tuaor" y viceyersa. la­

cual puede afectar o modificar la velocidad de crecimiento de -

la tumoración. Al¡unas neoplasias solo causan daftos ligeros, -

pero otras suelen ser catastr6ficas. De todas maneras, estas -

interacciones, son en a.J11bos sentidos. 

RELACION DE TUMOR SOBRE EL HUSSPED 

Siempre habrá que considerar la posibilidad de un proce·· 

so maligno en cualquier ·tumora~ión, en general todas las tW!lor~ 

ciones deberán ser analizadas histopatologicamente dospu6s de ~ 

su extirpación, a pesar de tener la plena seguridad de un diag­

nóstico de una neoplasia benigna deberá efectuarse este estudio 

ya que la relación que estos tumores pueden tener sobre el 

huésped puedo ser nociva. 

a) Pueden hacer presi6n excesiva sobro una región estrat~ 

gica. 

b) Pueden tener actividad funcional, como la producción -

de hormonas. 

c) Pueden presentar complicaciones sobroaftadidas, como h~ 

morrágica o Úlcera con infecci6n secundaria 

d) Pueden sufrir transformaciones malignas. 

Refiriéndose a la presión excesiva por ejemplo un tumor -
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11Uy-pequello localizado en. el coHdoco, podr~a.cauaar la i9uerte• . . ,, ... . . . . ' 

por ictericia obstnictiva. Un liÓ•ioal puede éausar dolor sen• 

saci6n de·pesadei, heaorra¡ia vaainal anor11al y hasia dificul­

tades para el parto. 

Con respecto a la producci6n de hor11onas, esta es una ca­

racter1stica principalMente de los t1111ores benianos provocando 

procesos end6crinos, que dependiendo de la zona pueden o no p~ 

ner en peligro la vida del huésped. 

Al hablar de complicaciones sobreaftadidas se hace refe·· 

rencia a cambios como hemorragias causadas por el tumor, úlce·· 

ra de un tumor benigno a trav!s de una superficie natural como 

la piel o la mucosa intestinal, desarrollo de una infecci6n s~ 

cundaria ~n tales superficies ulceradas, o perforaci6n de una· 

viscera hueca. En va~ios casos la hemorragia carece de impor· 

tancia, pero provoca alarma pensando en el posible origen de -

un tumor más peligroso. Como ejemplo de la ulceraci6n de una­

neoplasia maligna tenemos el liomioma que nace en la pared del· 

estómago, provocando necrosis isquémica de las mucosas que los 

recubren y quedan sometidas a tensión y, en consecuencia causan 

melena (sangre en las heces). 

Los cambios de las tumoraciones benignas a malignas no -

son muy frecuentes, pero no se debe descartar la presencia de· 

estas que pueden considerarse como "lesiones precanccrosas". 

RELACION DEL HUESPED SOBRE EL TUMOR 

Se han encontrado muchos dntos que demuestran la inmuni· 

dad tumoral en el hombre, pudiéndose tener más seguridad en -­

cuanto a que¡ la mayor parte de los cánceres clinicos poseón --
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ant{¡enostuaorales, se.han identificado.anticuerpos C:i1'C:Ulan~H 

upec:Úicos .de tu•or en pacientes c:anc:uosos; y en el ho•bre ,;9 .. ~ 
produce una in•unidad de tipo celular especifica de tuaor. 

Hay fenóaenos. que iaplican la existencia de la resisten•• 

cia del huhped a las neoplasias; coao es por eje11plo. la regre· 

si6n espontánea de cinceres, la desaparici6n de metlstasis des· 

pu6s de la extirpaci6n quirúr¡ica de una lesión primaria, y la· 

ausencia de desarrollo de metástasis a pesar de la presencia de 

un fen611eno elevado de células tuaorales circulantes en la san· 

gre. 

Existen datos cl1nicos de reacci6n inmune antitumorales -

que provienen de la frecuencia elevada de tumores malignos en -

pacientes sometidos a terapeútica inn1unosupresoni de larga dur!_ 

ción. Diversos informes confirman la probabilidad del desarro·· 

llo de linfomas y tumores sólidos en pacientes después de tran~ 

plantes de órganos que se complementan con agentes inmunosupre· 

sores y, en quienes presentan una deficiencia inmune heredita·· 

ria. En c•tc caso hay que sospechar de la depresión o la defi· 

ciencia innata del mecanismo inmune que potencia el desarrollo 

de las heoplasias. Además se han ensayado en •l hombre auto i! 

jertos y homoinjertos de c~nceres con la esperanza de comprobar 

una respuesta inmune, los injertos.se realizaron en pacientes -

que ya sufrían algún tipo· de cáncer incluso on voluntarios nor­

males, por fortuna los autoinjertos y homolnjertos casi nunca -

lograron prender los cancerosos que reciben injertos tumorales· 
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als lentaaeÍlte que los que sufren alaun.a enfenedad neopllsica, 

·pero debilitante; pudilndose interpretar con esto que la coape­

tencia in111Unol6gica esti dis•inu1da en el paciente con un cincer 

mortal. 

Datos de laboratorio en pro de la inmunidad tuaoral. 

Se han demostrado anticuerpos circulantes espec1ficos de­

twnor por pruebas de ÍDIUIOfluorescencia,. ci totoxicidad, fij aci6n 

de complemento y otras, en pacientes portadores de linfoma de -

Burkitt, que morfol6gicamente se trata de un linfoma de c~lula­

madre, melanocarcinomas, neuroblastomas y sarcomas oste6genos.­

En muchos casos se ha observado wia relaci6n entre la intensi-­

dad de la respuesta inmune y la longevidad, o incluso la cura-­

ci 6n del 'Paciente. 

Para la posible destrucci6n del cáncer, tiene mayor impor 

tancia todavia la inmunidad de tipo celular. Se han demostrado 

efectos ci totóxicos sobre cUulas tumorales ·por parte de linfo­

citos sensibilizados tanto en vivo como invitro, y pueden obscr 

varse la transfonnaci6n en blastos de linfocitos sensibilizados 

cuando estas células se exponen a los antigenos de su tumor. 

En relación con la posible causa de cfinccrcs clinicos, 
tienen interés el hecho de que los linfocitos de un paciente -
con melnnocarcinoma destruirán cElulas cultivadas de mclnnocar 
cinema de otro origen. La rcactividad cruzada de los linfoci· 
tos sensibilizados entre pacientes portadores del mismo tipo · 
de cáncer permite sospechar la posibilidad de unn causo viral· 
para estas neoplasias, sabi&ndose que todos los tumores c11usn· 
dos por virus igual, comparten antigenos especificas de tumor. 
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ltt.- KtSTORlA CLJNICA, BXAM!N BUCAL Y ,l>lAGNOSTlCO. 

, Klstorla cUnica • ..;. Definici6n 

Para poder definir la IU.storia cl1nica, priaeraaente de-· 

beaos considerar las dos palabras que la coaponen: 

Historia: Se considera un relato de los acontecimientos y de -­

los hechos dignos de aeaoria. 

Cllnica: Se puede definir como una ciencia que estudia los or­

¡anismos vivos, con el fin de saber su estado de salud y enfer­

medad, para poder hacer un diagn6stico sentar un pron6stico e -

instituir una terapéutica adecuada. 

Ahora bien, vali6ndonos de estas dos definiciones podrta­

mos decir que una historia clinica se considera una recopila--­

ción de datos referidos por el paciente e investigadas por el -

médico, con el fin de saber su estado actual y poder tratar coa, 

venientemente al paciente. 

Existen razones principales para elaborar la historia cli 

nica: tenor la seguridad que el:tratamiento no perjudicará el -

estado goneral del paciente ni su bienestar, averiguar si la pre 

sencia de una cnf ermedad o la toma de determinados medicamentos 

destinados a su tratamiento pued·en entorpecer o comprometer al­

éxito del tratamiento aplicado al ·paciente, para detectar una -

~nfermédad ignorada que exija un tratamiento especial, para co~ 

servar un documento gráfico que puede resultar Gtil en el caso­

de reclamación judicial por incompetencia profesional. 
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. Existen .variu · (or;.aa y~uaas. r ~•cuadal: pata tCIMr ia • 

historia cllnica. Al pos prefieren -~e1i1tar la infonaci6rl en 

una hoja de papel blanco, •i•ntr•• que otros opt81l por servirse 

de illpresos con una pauta que ¡uta al interroaatorio. Hay que· 

tener en cuenta que un cuestionario sirve coao inst1'Ullento 6til 

en la búsqueda de inforaaci6n acerca de la salud, pero sie11pre· 

seri necesario introducir als detenida•ente al respecto de una· 

enfermedad especifica, coao, es el caso en particular del cln·-

cer. 

Básicamente la historia cl1nica puede considerarse compl~ 

ta cuando se siguen los nueve siguientes pasos: 

l.- Interrogatorio 

2. -·-Inspección 

3.- Palpación 

4. - Percución 

S.· Auscultación 

6. - Punción 

7.· Percución Auscultatoria 

8. · Medición 

9.- Métodos de laboratorio. 

l.· El interrogatorio será una serie de preguntas orden! 

das o anamnesis, con el fin principal de localizar el padecí·· 

miento, saber el principio, evolución y estado actual del pade­

cimiento, osS como el terreno en el que $e desarrolla el pudcc! 

miento. llay que considerar que para realhar una correcta his­

toria cllnlca ser~ necesario investigar todas las gcneralidodcs 



del paciente f' posterioraente inquirir en el P1t,deciaie.nto .. ac~•· 

tual. 

A continuaci6n se aencionan una serie de pre¡untas que nos 

ayudan a elaborar una adecuada historia cltnica: 

Padecimiento actual, 

Pri11era111ente se le preguntad. al paciente si iufre trans­

tornos o alguna enfermedad, en caso de ser afinaativa la respue!. 

ta deberá mencionar cual es su padecimiento. Se preguntarl si -

ha existido ,alguna alteración de su salud general en el. afl.o ant!_ 

rior, cuando fué su filtimo reconocimiento fisico, si esta bajo -

tratamiento médico y sobre que enfermedad. Si ha padecido algu­

na enfermedad grave, si le han operado. Es importante registrar 

los datos negativos cuando se valoran los s!ntomas de una enfer­

medad. Es conveniente anotar tanto los sintomns positivos como -

los negativos por dos razones. Primera proporciona informaci6n­

sobre la gravedad de la enfermedad, o el grado de afectación: -­

Segunda permite una mejor valoración en el curso de la enferme-­

dad. A los hechos importantes se les debe poner la fecha mSs 

exacta posible, ya sea poniendo la fecha del acontecimiento o la 

edad del individuo. 

Antecedentes patológicos.- Una vez terminada la historia 

de la enfermedad actual, el interrogatorio se extiende hasta la 

salud y enfermedad anteriores. Esta anotación deber& contoner­

una exposición del estado de salud del enfermo, una lista de -­

las principales infecciones que haya padecido, una mención de -



:ioá estaitos allr¡icol hlport.atea~ en éapeclal la nacc~a a 

Hraacos,.y un reabtrocle 1asi&tár:vencioae1, Jaari~•Y clatoí -

acerca de ttcnicas .adicu, anferMdaclH a. ln1ra101 a ho1p~talea 

Se anotaran los datoi de 101 antecadantaa patol61ico1 que sean -

U.portantes para la enfeTIMdad actuai. La historia contendTl • 

t .. bifn inforaaei6n acerca de la e1tabiliclad mental del pacien-­

te. 

Antecedentes faailiaTes.- Estos coaprenden la edad, salud 

y causa de aueTte de f .. iliares. lncluiTi una anotaci6n aeerca­

de la infecci6n con gTan capacidad de conta¡io (tuberculosis) que 

afecten a miembTos de la familia, y las enfeTmedades con predis· 

posici6n faailiaT (gota, diabetes, etc.) 

Antecedentes peTsonales.- Nos pTopoTcionaTin unas bTeves 

notas sobTe la vida pTesente y pasada del paciente. Coaprenderi 

la ficha de datos personales c01no son· Lugar de nacimiento, edad 

residencia' actual, costUlllbres, profesi6n, estado civil, desde • 

cuando esta casado si lo est6 y la salud del c6nyuge y los hijos. 

Consideran elementales para darnos cuenta si el paciente padece -

enfermedades generales: 

1. · Si ha padecido o padece fiebre reumlitica o cardiopatia 

reumática. 

2.- Lesiones cardiacas congénitas. 

3.· Enfermedades cardiovasculares (trastorno cardiaco, in­

suficiencia coronaria, ataque cardiaco, oclusi6n coro· 

naria, tensi6n arterial elevada, arteriosclerosis, ªP2 

plejin (p6rdidn súbita y total del conocimiento y del· 
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ó~asionacl~ aenHilaéllte. ;~r 'ún ~~~stomo.; 
circ:Ulatório ele 1~1 arterias cerebrales. 

4.- Si hay dolor en el pecho clespuls ele alawtos esfuerzos 

s. - Que si le falta el aliento despu6s ·de ejerc::ic::ios aod! 

rados. 

6.- Si se le hinchan los tobillos. 

7.- Si hay dificultad al recostarse y se necesitan 'aas a! 

aohadas para poder respirar bien. 

s.• Si ha existido alergia. 

9.• Asma o fiebre del heno, (variedad de asma producida -

en ciertas personas por el polen de algunas plantas­

grlllllineas). 

10.- Urticaria o erupci6n cutánea. 

11.- Desvaneciaiento o ataques. 

12.- Diabetes; se tiene necesidad de orinar mis de seis -

veces al dia, si tiene sensaci6n de sed con aucha 

frecuencia, si tiene sensaci6n de sequedad en la boca 

más de lo normal. 

13. - Hepatitis, ictericia o enfermedad hop6.tica. 

14.- Artritis • 

. 15. - Reumatismo inflamatorio (tumefacci6n dolorosa de las 

articulaciones). 

16.- Ulceras gástricas. 

17.- Trastornos renales. 

18.· Tuberculosis. 

19.- Tos persistente con expectoraciones de sangre. 

;;"'. 

'!'".~;~l 



¡ 

. 20. - Hl,oteasih 

21.- Enfenaeclacle1 venereu. 

22. - A11una· otra enfeneclad 

23.- Que redacte la historia de sus experiencias heaorra· 

1íparas. 

Z4.- Si se produce equiao1i1 con facilidad 

zs. - Si ha necesitado transfusi6n sangu1nea. 

26. • Existencia de aneaia1, o al16n transtomo· de la san· . 

gre. 

27. - QUe t.ipo de trataaientos se le h.an aplicado en caso­

de un trastorno o lesi6n. 

28.· Si toma algún aedic89ento. 

29.; Alergias a los aedicuientos. 

Adeaé& de las anteriores cuestiones, que Gnicamente nos -

d~n una idea general de la salud del paciente, serl necesario -

hacer un estudio detallado de aparatos y sistemas en particular 

Aparato Digestivo: 

1.- Valoraci6n de la masticación 

2.- Problemas con la deglución 

3.- Disfagia. (p6rdidn de apetito por la dificultad al -

tragar). 

4.- Polifagia (hambre exagerada) 

S. - Hematemesis (v6mito con sangre) 

b.· Melena (hemorragia intestinal formnda por sangre no-­

gn). 

7.- Rectorragia. 
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.. a .. - 1/6.ÚO's frecuiln.tes. ·',; . ·<· ., 

9~.;. DiaT'feás ·frecuenteS·' 

·· 10'. ~ polar eStOll&Cal 

11. - Evacuaci6n (normal o anoraal) 

Aparato respiratorio. 
¡ 

l.- Obstrucci6n local 

z.- Epistaxis (hemorragia nasal) 

3. - Cefalea 

4.- Tos (duración, si produce flemas, si llega a .haber -­

cianosis). 

s.- Disnea (de pequeftos, medianos o grandos esfuerzos) 

6.- Enfisemas (dilatación anormal de las ramificaciones -

b~onquiales}. 

Ap~~~tc Circulatorio: 

l. - Disnea 

2.- Edema (en que zona se localiza) 

3.- Hipcrtensi6n 

4.- llipotensión 

S. - Lipotimia (p6rdida súbita y pasajera del sentido y -

del movimiento; el palidez del rostro y debilidad de 

la respiración y la circulación). 

6.- Síncope (P~rdida súbita de la conciencia y caida si­

el paciente esta de pie, consecuencia do anemia cer~ 

bral, producida por un paro cardiaco). 
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.. 1.- c01a~1o;•a-.tatea\'o. ~enua1 IÍ_.atineo, ·o· dUraclno ·~·· · 
' ~c~l.aado ae ~f~taiuto h · la ·piel, sudond6n, t:• 
quic.ardia e hipotenli6n arterial, puede ser ol'ialnado 

por intoxicationes IT•Yes, heaorra¡ias, tr&\lllatiaaos· 

intensos. 

8.- Cianosis. Coloraci6n azulada de 101 te¡uaentos, debido 

a un exceso en la sanare de b .. oalobina no · oxiaenada 

9.- Fiebre reuaAtica. 

Aparato urinario. 

l.- Cantidad de orina y ntiaero de aicciones al d1a. 

2. - Oliguri a 

3.- Poliuria (eaisi6n exagerada de orina) 

4. • Anuria (supresi6n rJ!! 1:. 'l>iilaj 

S.· Piuria (Secreciones en la orina) 

6.·He•aturia (salida de sangre con la orina) 

7.- Incontinencia urinaria. 

Aparato Genital. 

Manarquia (aparici6n del primer periodo menstrual) 

2.· Menopausia (supresi6n del periodo menstrual) 

3.· Libido (i~stinto sexual) 

4.- Metrorragias (hemorragia de la matriz) 

S.· Leucorrea (flujo blanquecino que proviene do las ••• 

vias genitales de la mujer). 

6. • Embarazo. 
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.1. - ·Peso 'y estatur'a (.evoluéi6rÍ 4e· a.b'u) 
· ... 2. - RÚlbH o Hcl anoniales 

3.- stndroaes. 

4. - Diab6tes 

s.- Acr<>11e¡alia 

6.- Hipertiroidis•o 

Slsteaa Nervioso: 

1.- Hipo e Hiperestecias 

2.- Neuralgias 

3.- ParUisis 

4.- Sentidos (gusto, oido, olfato, tacto, vista). 

s.- Personalidad y estados eaocionales del paciente). 

Aparato Musculo esque16tico: ·-. 

l.- Motilidad 

z.- Algias (•ialgias, atralgias) 

3.- Antecedentes de fracturas. 

4.- Limitaciones de movimientos (heaiplejia, pardllsis 

de miembros). 

5.- Simetrias musculares y 6seas. 

Adem6s deberemos explorar e interrogar acerca de 

reacciones inmuno16gicas, problemas de cicatri%.aci6n, infecci!?_ 

nes recurrentes, adinamias, experiencia·s de hcmorra¡ias, signos 

vitales (pulso, temperatura, fracuencia cardiaca y respiratoria 

y tensi6n arterial), examinaremos la cabeza y el cuello obser·­

vando sus caractertsticas, las facies y la marcha, finalmente • 
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.. ~na1i1ar1:·u.i .• ll....; .;..~.1.c··~.t~. 
Estado· bucal illéluy .. do: ·.~labios, r•ai6a .·. yu1a1, paladar y· 

. . . 
velo, pbo. de la .boca, len1Ga, aucosa bucal en aeileral, 11D1Uo1 

linfltlcos. 

Articulaci6n teaporoaandibular', tipo ele oc10si6a, aaxila· 

res y aandlbul1 (padeci•i•ntos infecciosos, traualticos, coa1t· 

nitos, neopllsicos). 

Regi6n ¡in¡ival obser-1ando, consistencia, color, forma, • 

volCtaen, atrofia e hipertrofia, pig11entaciones, tlrtaro dent•·· 

rio, encías sangrantes si las hay, exudado, dolor, bolsas par!. 

dontales. 

Es~ado general de la boca: higiene bucal que practica, •• 

nG .. ro y grados de caries, alteraciones pulpares, restauracio·· 

nes, dientes retenidos, supernumerarios o incluidos, piezas au• 

sentes, movilidad y si existen pr6tesis. 

2.· Dentro de la inspecti6n de alguna zona debemos tomar· 

en cuenta: actitud, for~!, volumen, coloraci6n, movimientos y -

estados de la superficie. 

3.- En la palpaci6n tomaremos en cuenta: la consistencia, 

temperatura, sensibilidad y los movimientos de la piel en los -

planos profundos. 

4.- Para la percuci6n: se provocarln fenómenos acGsticos, 

se inves~igar6n los movimientos tendinosos reflejos y·so local! 

zarán puntos dolorosos. 

5.- La auscultación circunscribe los aparatos respirato--
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. "'º y.el ~irc:iulat~do; .esto •• ,·ipucando •1 oldo para éscucbar· 
l. ·-·. 1 •• ', - ',·· ,. ·_ •• '. ,. • • • • ', • 

· · frecuencl• respiratoria,. rHpiracl6n forza4a,. resptraci6n de.- • . . . . . ' , 

lussaaul respiraci6n ele Cl\9yne-Stokes, 1oplos, (slst61ico.y 

diast6lico, sonidos cardiacos .nonaales y anoraales. 

6.- La percuci6n auscultatori• es una coabinac16n de las• 

dos anteriores y se utiliza para dellaitar los pertaetros de -­

las vhceT&S. 

7.- La punci6n serl realitada para extraer su1tancias CO! 

tenidas en alguna zona, para posterionaente en coabinaci6n con· 

el laboratorio ser exaainados. 

8.- Las aediciones nos darln datos que nos ayudarln a sa­

ber el grado de evoluci6n. 

9.- Finalaente auchas veces nos veaos en la necesidad de­

recurrir a los estudios de laboratorio; entre los ais frecuen-· 

tes estudios estin: las qutmicas sangu1neas, las bioaetrlas he· 

máticas, las pruebas preoperatorias, los rayos X, exlaenes gen! 

rales de orina. 

La t~cnica para el diagn6stico del cincor debe hacerse en 

forma ordenada: historia cllnica toaada cuidados1U11ente, explor!_ 

ci6n fisica completa, eximenes de laboratorio; principalaente -

sangre y orina. Cualquier sospecha que se abriaue por cl1nlca, 

deberl despejarse mediante estudios radiol6gicos apropiados, en 

los cuales puede resultar necesario emplear varias t6cnicas 

con aaterial radiopaco. Los m6todos para hacer biopsia do un ' 

tejido sospechoso ttllllbi6n necesitan mucha consideraci6n. 



. _ .. , Bl 'diap61tico á~ 1& aayor parte ele lesiones de l~· ~&be~& ... ' 

'y el cuello es rel~tivaaente flcil; puesto que _la aayorta quedan 

al alcance de 18 vist.a y de ta aano del explorador, a6n ast es· 

trigico coaprobar con que frecuencia pasan inadver~idas las le· 

slones malignas de esta lrea, y no solo aquellas mb dif1ciles· 

de diagnosticar, sino lesiones ffi.cilao11te visibles. 

EXPLORACION FISICA. 

Piel.- La piel de la cara y el cuello debe ser cuidadosa· 

mente revisada, teniendo en cuenta el tipo de tumores que sean· 

mis comunes en estas zonas, como son los carcinomas basales y -

escamosos. Un diagnóstico diferencial suele ser dificil lo que 

· nos obliga a practicar una biopsia. Toda tumoraci6n debe ser • 

palpada para observar su consistencia, si es s6lida o no y si • 

esta fija a los tejidos ··s.ubyacentes. 

Pueden existir manifestaciones cl1nicas como son las si-· 

guientes que son una sospecha para buscar el diagnóstico de cfi.~ 

cer. 

Antecedentes de p6rdida de peso y de apetito, hemorragias 

o secreci6n por alguno de los orificios naturales o del pezon,­

dolor con duración de 3 semanas, cambios de coloración o de ta­

mal\o de una mola, tos o estertor persistente, cambios en la vot 

dificultad para deQlutir, una tumoración que aumenta constante­

mente do ··.tamal\o en alguna parte de la piel o por debajo de e!_ 

ta, en una mano en el abdomen y en los mGsculos, o una altora­

ci6n en los h6bitos de la defecaci6n. 
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C~vl4.id.•u~ai> La cáYidad ltacal no 4•1>9 pasar coa bdif.!_ 
rente a~en~i6n ~n .. un ex~~n • flsl~o · ·éo.pieto, p~Hto que . la cav! 

dad oral. es una rica fuente de procesos pa~ol61icos, y no solo· 

de lesiones locales, sino con frecuencia de lesiones que reflc· 

jan condiciones patol6gicas en cualq~ier parte del cuerpo. 

Un exiaen adecuado requiere el e11pleo de espejo y del de· 

do protejido con guante y buena iluainaci~, se iniciari obser· 

vando el piso anterior de la boca y los orificios de los condu~ 

tos de Wharton, se continua revisando el piso hacia la parte -­

posterior, a lo largo de la canaladura gingivolingual hacia los 

pilares amigdalinos de ambos lados. Tambi~n deben examinarse -

las superficies de la porci6n anterior y lateral de la lengua. 

A contin~aci6n se examinan la encia y los dientes inferiores, -

tomando en cuenta la condición de los dientes y la presencia o· 

ausencia de infección. Se observan la posici6n y mov~lidad de· 

la lengua, la lengua desviada puede iadicar lesi6n del nervio · 

hipogloso, numerosas fisuras longitudinales reflejan una sifi-· 

lis previa, las lesiones malignas normalmente se encuentran en­

los bordes y en la punta de la lengua. En ocasiones en la su-­

perficie de la lengua se encuentran placas de fibras sucias, -­

esta lesi6n denominada "lengua pilosa" se presenta con frecuen­

cia en bocas secas con secreción salival disminuida. Las defi· 

ciencias vitaminicas se reflejan en una atrofia de las yemas 

gustativns con una mucosa aplanada, lisa y eritematosa. 

En!lcguida se considerarán las amigdala5 y el paladar bla!!_ 
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d.o,,,de .. notarse Ía preHácla O auStaclá tle ~U aÍli&dalal O tle• 

r~stoa aal1ctallnos ~ · El pilar Diatallno anterior es .uieato q 

ll6n de· placas .ele lllperqueratoals, O aveces ele carciaOllU, Un •• 

aran tuaor de la nuofarinae p11ede ocupar •1 paladat blando ha· 

cia adelante y .hacia abajo •. La obHrvaci6a se coapleMntarl 

con el paladar duro, nos podreaos encontrar protuberaacias lisa• 

y ocacional.ente. lobulares que crecen,,a lo lar¡o· ele la linea 11!. 

dia del paladar estos ¡eneralaente son 101 torus, de oriaen co! 

¡fnito y son inofensivos, (auaentos de volGaen en el hueso). 

Tambifn podeaos encontrar torus en el aaxilar inferior, -

proyectándose dentro de la boca bilateralaente a nivel del cani 

no. 

Muchas veces seri necesario palpar ciertas lesiones que -

nos parezcan sospechosas, esto se hari con el dedo enguantado-

• y haciendo una comparaci6n simftrica, de ser posible y si el P!. 

ciente lo resiste la palpaci6n será efectuada hasta la pared l!_ 

teral de la faringe y si se sospecha la presencia de lesiones en 

la nasofaringe o en la base de la lengua, se palparin también -

estas áreas. 

Cuello.- Para la inspecci6n y palpaci6n del cuello es ne-

cesario tener presente una serie de estructuras que necesitan -

ser exploradas. Dichas estructuras comprenden la laringe, el -

tiroides, la trfiquea, el aúsculo esternocleidomastoideo, las 

áreas donde existen gánglios infliticos, y en las glándulas sa· 

livales. 

-



"'.'!'f"';'~'!f '''!IJ';"' '"' ' ' ;\'! ';~\.i'''''''' '"'" • ,,,,~,~"'!)'!!~ 
:.. ~·i.;. 

<En ~1,~s:•recto dé loa •no• lillfltico• •é eaaíeatr~~ a.· 

lnt~T~~lo1 difer~~t .. , .~ ... HdOndeadu u ovaladas de 25 ~. -

de d¡l•tro~ Eltos c11npo1 ll~ados 1an11lo1 linflticos son •• 

auy abundantes en •launas reaiones coao el cuello. axila re1i6n 

lnauinal y aesenterio. 

Los.aanalios linflticos tienen 4 funciones: 

1) Filtraci6n de parttculas extraftas de la linfa.- La linfa 

que entra a un ganalio por un vaso linfltico aferente pasa a 

los senos corticales y aedulares y de allt a~ vaso linfltico 

eferente. Luego sigue hacia la sangre por el conducto torl~ 

cico. Cuando pasan por el aanglio, las part1culas extraftas• 

son eliminadas por c6lulas fi.gocit'arias. En los aacr6faaos­

se encuentran ¡16bulos rojos en todas las etapas de desinte­

graci6n. 

2) Fonnaci6n de linfocitos.- Se piensa que en el centro germi­

nal del ganglio ·se originan los linfocitos que despu6s pa·­

san a los vasos linfáticos eferentes. Estas c6lulas son ais 

numerosas en la linfa que sale del ganglio que en la que en­

tra. Esta funci6n es compartida por los de•ls 6rganos que -

forman en conjunto el llamado tejido linfoideo; am1gdalas, -

bazo y los islotes más o menos diseminados de .dicho tejido -

en las mucosas del intestino y vias respiratorias. 

3) Eliminaci6n de bacterias.- En caso de infecci6n local es -­

frecuente que pasen bacterias a los vasos linfAticos, cuando 

llegan a un ganglio son fagocitados por los macr~fagos que -



- - ·--··. ,_,.,.. .. .. '·/y,,· !""i.'J:iffi~~·:'c;~>l1f't"·-,"";''F"'0.i7;:;-~;¡:;:' .. 
:•7-.}>'os;;J:?"';-:,,~~~~l ~~ (',._,~,_' : .. J ~ .. ,, :~ ;:t '", . ,' 

- . . , 

-•a.-. 
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our~t····· lafecci&n •l ••1'0 .•• ••cr6falo ~ta cOali·~. 
derabl9119J1U. Los 1a1it«i• liaflt:lco1 TtÍpHsentan pÍIH Ufta· 

i•portante banera, contra 1• 4is•Íllnaci6n •• ~acterias ... -

el or&&nisllO, y los Ucr6faao1. son el HcaniallO de defensa -

contra las infecciones locales. Lo1 lanalios del cuello PU! 

den infectarse por varias vtas; aaladalas, oidos, nariz. 

dientes cariados o piorrea. La aran aultiplicac16n de aacr2 

faaos en un aanglio lo vuelve ¡rande y doloroso al tacto ad! 

nitis. Cuando los &in&lios llenos de bact~Tlas }!. productos­

de su secreci6n ya no pueden resolver la situaci6n, y se ro! 

pen la infecci6n se extiende, produci6ndou septiceaia ,(paso 

de bacterias pat6genas de la sangre). 

Podemos mencionar aqui que el cincer suele eliminarse por v1a 

linfática (se habla en este caso de metástasis). 

4) Producción de anticuerpos ademfis de la destrucción de las 

bacterias por medio de fagocitos, los aanglios linffiticos 

participan en la defensa del organismo contra estos microbios 

formando anticuerpos. 

Anatomicamente los gánglios se encuentran siempre alrcdedor­

de los grandes vasos, asi pues en la cabeza encontramos cin­

co grupos ganglionares: 

lo. Ganglios suboccipitales.- Que descansan sobre el complexo -

mayor, por debajo de la línea curva superior de la occipi-­

tal. 
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20. Gan1U,01 .aa1toideos. - S .. tU.d~s '~ór detrb de lá ap~f11il iff.~}: 
t~id•• y c~lert¡s p~i ~Í. ~sÓi,J.o esternocleid~ aatoid•~··· 

_·,'; ·, ' .: . - . '·• 
.lo; Ganalios parotldeos :- Situados en la 1lbdula del •h•Ó 

nombre (uno de ellos situado por delante del tra1us del Oi* 

do que se Una ¡in¡lio pre~ auricular)• 

4o. Ganglios submaxilares.· situados en la parte interna y bor­

de inferior de la mandtbula. 

So. Ganglios supra-hioideos. Comprendidos entre los dos vien-· 

tres de l~s digistricos. 

En el cuello los grupos ganglionares ocupan la parte ant! 

rior de éste: unos son superficiales, estím situados en la cara 

externa del músculo externo elcido·mastoideo y parecen agruparse 

al rededor de la yugular externa;. los demlis son profundos, mas -

numerosos y están colocadas a lo largo de ln yugular interna. 

Los grupos ganglionares de la axila que también deben ex!. 

minarse en la exploración fisica, son numerosos y forman tres -

grupos: 

lo. Grupo externo que es el mlis importante, situado a lo 

largo de los vasos axilares. 

2o. Grupo antera-interno, situado en el ángulo que fol"lllan 

el músculo serrato mayor y los músculos pectorales. 

lo. Grupo posterior situado detrás del paquete vasculo--­

nervioso, cerca del dorsal ancho. 

Todas las cadenas ganglionares son bilaterales y 1i.Jn6t.rl-
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·· Ci6n e~Ía 's•~• · 111Í~tera1. 

Esta infl .. aci6n no·sucede en los ganglios aetastltico1,· 

en los cuales la infl .. aci6n es unilateral y de consistencia d! 

ra, el ganglio se encuentra fijo o en vlas de fijaci6n y al to· . . 

carlo encontraaos datos de infl .. aci6n sin dolor. 

No sucede asi con los ganglios inflamatorios, los cuales· 

como se dijo presentan inflaaaci6n bilateral, no con frecuencia 

duras, suelen ser m6viles y presentan signos de inflaaaci6n con 

dolor a la palpaci6n. 

Es importante inspeccionar las zonas de los ganglios lin· 

f5ticos para conocer su tamano y la consistencia tambi~n de las 

glándulas salivales. El ángulo de la mandibula es una localiza· 

ci6n común de ganglios linfáticos aumentados de tamano y no ra· 

ra vez de tumores en la cola de la gltndula par6tída. El borde 

anterior del esternocleidomastoideo puede encimarse a una masa· 

quistica que representa un quiste de la hendidura bronquial. D~ 

be tenerse cuidado con estructuras que aparentan ser ganglios · 

linfáticos crecidos, cuando en realidad son e~tructuras norma·· 

les. 

Las masas en la tiroides se perciben mejor si el examina· 

dor se coloca por detrás de paciente y palpa los 16bulos de la· 

glándula entre el pulgar y el indice. 

GLANDULAS SALIVALES.· Las glándulus salivales, comprendl 

das dentro de los anexos del aparato dige5iivo, deben ier ins·· 



· peccionaÍla• Cle~icl~~ñt~. puesto· que e' t .. iiurí ··suelen ser . invadi.l 

das por infecciones.· EXbte~ ¡llndulás saUvales Uaaa~~ , cg, 
. ··-·. ," 

111~ ~on las labiales, molares y palatinas y gllndulas HYOJ'OS • 

· que son Íals i11port,antes, es&an dispuestas alrededor de la cavi• 

dad oral formando una especie de herradura pe¡ada a la mandlbu· 

la. Estas se distribuyen se¡6n su localizaci6n en: parótidas, 

submaxilares y sublinguales. 

GLANDULA PAROTIDA.- Es la más volwninosa de las glAndu· 

las salivales , esta situada detrAs de la rama de la mandlbula 

en una excavación profunda llamada parótida. Tiene la forma ~~ 

aproximada de un prisma triangular y su peso varia entre 25 y SO 

grs. Es de color grizAceo y de consistencia d6bil o floja y -

de aspecto lobulado. 

El conducto excretor de la glándula parótida es el condus 

to de Stenon que desemboca a nivel de. los primeros molares SUP!t 

riores. 

GLAHDULA SUBMAXILAR. - Esta gUndula ocupa en la cara in-­

terna de ln mandtbula, un espacio comprendido entre el v\ontre­

anterior y el vientre posterior del músculo digástrico, esta es 

la llamada cavidad o excavación submaxilar. 

Esta glándula es de color grÍ.s rosado y do un peso aproxl 

mado de 7 y S grs, tiene una forma prism,tica triangular. Su -

conducto exterior es el de Whnrton que desemboca a un lado del· 

frenillo 1lo la lengua en el vlirtice o cClspide de un tub6rculo -

(ost1um ombilicale). 
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·~~l.fsuÍ11ltt;úAt~~ 'E9ta l1~dlaia· ... 1.a·.Í;:peq~;1ii ~··.···. 
111acÍu1ás saÚYal .. tiayo~es ··y enl súua4a •n al 'suelo de -. . . 

lá boca• a ca4a lado del frenillo linpal. su peso aproxi••do • 

es de 3 ¡rs. 

Tienen· la foraa de una oliva a~lanada en el sentido tran~ 

versal y con el eje ~ayor de direcci6n antero·posterior. Tie· 

nen varios conductos excretores. pero el principal es el conduf 

to de Rivinus o conducto de Bartolino, que se adosa al conducto 

de Wharton y va a adherirse en el suelo bucal, algo por fuera • 

del ostium uabilicale. 

SENOS PARANASALES.- Desgraci«damente los senos paranasa­

les son zonas inaccesibles a la exploraci6n f1sica, raz6n por -

la cual, ·cuando llegan a presentarse lesiones neopllísicas ocul· 

tas en ellos se manifiestan tardiamente. 

Su manifestación provoca la nsimetria apreciable mejor,­

observando las mejillas desde arriba, en ciertos casos la pal·· 

paci6n en estas 5reas suele producir dolor o una sensación de · 

llenura. El mejor método para un buen diagnóstico de este tipo 

de lesiones neoplásicas localizadas en los senos paranasales •· 

son los rayos X. 

LARINGE.· Siempre sera complemento de una buena explora·­

ci6n f1sica la laringoscopia indirecta, principalmente cuando • 

haya s1ntomas como la ronquera y dolor de la garganta. Esta -­

inspccci6n consiste en emplear un espejo laringco flameado para 

evitar que se empane y de luz ya sea frontal o de una lumparita 
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l~C71i~ando •1 ·~pej~ laacia abajo' s~ podd obseri~i:~ :· ·' ':··· 
eFterci~ iió•~~iior d~"'ia ié~lú·~ ·1• Pª~•ll i!'te~a1 ese ia r&i-t.1t-. ····· 
1!•'1~ pared fartnaea post~rior, la epiglotis y los senos piri-< · 

forus. 

Observadas las estructuras inferiores se volte~ el espejo 

. hacia arriba, deprimiendo la len¡ua con un abatelenguas, para -

efectuar una nasofarin¡eoscopia, enfocando igualmente la luz en 

el espejo. En la lnayorta de los casos el espacio entre el pal!. 

dar blando y la pared faringea posterior es demasiado pequefto -

para que la nasofaringe pueda ser ade~uadamente visualizada de 

esta manera, y en caso de ser necesario en base a los datos 

cl1nicos se realizará la nasofaringoscopta directa o completa. 

En general; la piel debe ser examinada en busca de lesio· 

nes induradas, úlceras o zonas irritadas, Debe hacerse la pal· 

pación de la superficie del organismo en busca de masas subcut! 

neas o musculares y aumentos de tamal\o de los ganglios linfáti­

cos. La bucofaringe se examina con buena luz. El recto se 

examina con proctoscopia y la exploración p6lvica debe INCLUIR­

PALPACION, inspección y frotis de papanicolaou. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

Las pruebas de laboratorio son una ayuda para poder rea-­

lizar un mejor diagnóstico. Pero son útiles si el médico cono­

ce que prueba o pruebas deben pedirse y como interpretar los re 

sultados. 

EXAMEN GENERAL DE.ORINA.- El analisis de la orina puede· 



proporcionar lnforaaci6n vaÜc:1s~ sobre enferaedades .renales y· 

extl'ar6nales. . EL color puede c111biar a aarr6n obscuro, debido· 

a la bllirrubina (ictericia obstructiva o hepatocelular grave), 

o de·rojo a marrón debido a la presencia de sangre (hematúria), 

helloglobina (hemoglobinuria), o porfit'inas (porfiria).. La ori· 

na puede estar turbia debido a la presencia de leucocitos (cis­

titis, poliomielitis), moco o cristales y materiales amorfos (· 

fosfatos, uratos). 

La densidad de la orina depende del equilibrio h1drico t~ 

tal y de la cantidad de solutos eliminados por el rift6n. Una • 

densidad de 1.010 es aproximadamente isot6nica en el plasma, una 

densidad menor a esto cifra es debida a un excc5o de agua, o 

bien una incapacidad del riftón para contener la orina (diabétcs 

insípida, hipercalcemia, hipocaliemia); una densidad mayor a la 

cifra mencionada es observable con frecuencia en insuficiencias 

renales avanzadas, pero puede ser también una manifestaci6n de· 

enfermedades menos frecuentes, como la enfermedad de las células 

falciformos. 

Resumiendo: en el examen de la orina nos encontramos con: 

1.- Presencia de eritrocitos, en el cáncer de las vias urinarias 

2.- Protqinas anormales en el mieloma múltiple. 

3.· Elevación de la taza hormonal en el cáncer de las glándulas 

end6crinas. 

EXAMENf!S DE LA SANGRE.- En la sangro podemos encontrar dJ!. 

tos do gran importancia como son: 
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í. .• • Annla. - a casi .t0cla1 las forau de dncer de lar¡a· 

duraci&n, •as encontrnos aur frecuenteaente con distintas. ti--

pos de aneaia. 

z.- Elevaci6n de leucocitos.· esta alteraci6n se presenta 

en 11 leucemia. 

3.- Elevaci6n anor111al de la concentraci6n enzi~atica, en· 

el c&ncer de pr6stata y del plncreas. 

4.· Elevaci6n de la taza honaonal en las formas de cáncer 

que afectan las glflndulas endócrinas. 

s.- Aumento en la bilirrubina en el cincer de las vias b! 

liares y el páncreas. 

6.-· Concentración anormal de glucosa en el cúncer del p~ 

creas u otra posición del sistema end6crino. 

7.- Células concerosas en la circulación que se descubren 

por medio de la técnica de papanicolaou. 

La policitemia puede ser de origen primario (desconocido) 

o secundario a una lipoxemin. En algunos casos raros se obseL 

va policitemia en ciertas neoplasias (por ejemplo en la neopla-

sia del rifión). 

El recuento de plaquetas, indica el n6mero de trombocitos 

circulantes. Está aumentado después de unu pérdida hemfitica y­

en la policitemin primaria. 

Las proteínas totales aumentan en la deshidrntnci6n y cn­

ciertns enfermedades como el micloma y lo sarcoidosis. 
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L••. 110.Uuaaa acm ~ '~'.,.-~•~slá•o ..... pro~elBaa ---~ 
',,.., ;:,· .. :;"···'. -

· ·elé . vari .. do· paaC1·1.0iltC:U1ar •. ·.· ~nt~·· é.- cuos caao: iafecd&n, • 

aleloaa y sár~óldosls·. 

El acielo 6rico es uno de los coaponentes elel nitr61eno no 

protiico del suero. Su valor auaenta en la ¡ota, insuficiencia 

renal, ~euceaia, policiteaia, y despÜls ele la adllinistraci6n ele 

diurlticos del ¡rupo de los tiacidas. 

tas alteraciones de la concentraci6n del calcio 16rico e! 

ti, la aayor parte de las veces, relacionadas con enferaedades-

6seas y disfuncionalisaos de las ¡Undulas paratiroideas. Su -

concentraci6n auaenta en el hiperparatiroidisao y en ciertas e~ 

feTI11edades óseas como el aieloaa llÍlltiple y aetlstasis 6seas de 

una neoplasia. ·En la orina tambiEn puede llegar a haber expul­

sión de calcio debido a estas metástasis 6seas. 

Las fosfatasas leidas son enziaas que hidrolizan los ést~ 

res monofosfatos a un pH de 9 a 10 y su concentraci6n aumenta en 

la ictericia obstructiva, tumor aetastlsico de hueso y en la err 

fennedad 6seo de Paget. 

Las heces se examinan en busca de sangre oculta que dete~ 

mine la existencia o no de alguna lesi6n localizada en algún -­

lugar del conducto gastrointestinal para lo cual se emplea el -

guayaco en el Hematest. 

RADIOGRAFIAS. 

La mayor1a de los huesos de la cara y del cuello se cn-­

cuentran adyacentes a cavidades llenas de aire o bien, ellos -



.1 .. oa con Unen •h•; ,.; Dmdo HtO~ una < coÍldlct61'l ~~-l~nt• para ;W~ 
' la• iadloaiafÍas dtap6líU.éas~ 1~¿11~&:.:t~ .; obÍervú. 101 •tinos . ''• 

' p~r~~~¡}.~·.: la' cavld~d nasal, .l.it 6rbita. la aandlbula y la la-

dn'1• - Para la Íl•tecc16n del clncer por ••dios radio¡rlftcos -

se utilizan varias te!cnicas e•pleando •edios de conti:asto que • 

nos ayudan a pod.er distin¡uir situaciones anonaales al oxa•i·· 

nar una placa radio¡rlfica, entre estas t6cnicas tenemos por -­

eje•plo las si¡uientes: 

ARTERIOGRAFIA.· En la que se emplean la inyecci6n del me· 

dio de contraste, dentro de los vasos sangulneos, es una útil·· 

maniobra para evaluar tU111ores dentro del crlneo o visualizar el 

lrbol arterial pero sus indicaciones son escasas para la evalu.! 

ción de tumores en esta re¡i6n. A veces la arterio¡raf1a es 

útil para precisar la extensión de un hcmongioma de la cara o -

de la cavidad bucal. 

LAMINOGRAFIA.· Esta t6cnica es de gran utilidad en la ex­

ploraci6n de la cabeza y del cuello, especialmente para el exi­

men cuidadoso de las paredes óseas de los senos paranasales. 

Habitualmente el oscurecimiento de los senos paranasales por el 

tumor y la infecci6n no pueden diferenciarse por rayos X a me-­

nos que se observen signos obvios de erosi6n 6sea. Las lamino­

graflas y las placas laterales de los tejidos blandos de la -­

laringe son muy útiles para conocer el grado de afección de los 

senos periformes que no pueden descubrirse de otra manera. 

Rxisten ademAs S tipos de estudios radiogr!ficos comun··· 
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.·.• Mftte utllbHOI P.ra 4lspoa~lcar' la C~Yidad'·or~l. 

Í. - El Htu4io pedapical de toda la b·o~a con serie• radl!, 

¡rlficas ele aleta ele Worclicla (20 placas) que estln indicadas CUll!!, 

do: 

a) Se piensa realizar procediaientos restairati'Vos ·; extensos 

y coapletos. 

b) Se prevee la necesidad de realizar un trataaiento orto-

46ncico. 

c) Se sospecha alguná existencia de un trastorno aaneral­

o proceso patol6gico. 

d) Será necesario confiTID.ar la existencia de deformacío-· 

nes benignas hereditarias. 

2'- El estudio de un cuadrante ( 7 a 10 placas pTincipa-­

les), sirve para: 

a) La primera o segunda visita de adultos, con fines de 

selecci6n. 

b) Estudio de control cada S afios, para evaluar las es-­

tructuras de soportes y buscar posibles procesos patol6gícos. 

c) Estudio de control peri6dico y restaurativo extenso -­

realizado anteriormente. 

3.- El estudio de la aleta de mordida do 2 a 4 placas • 

se utili;:a: 

a) Junto con el estudio total de ln boca; suele ser el­

medio m's eficaz para determinar el progreso de caries ínter-­

proximales. 



b) Para vi~tus de c:ontrol cada (.6 ·o 9 ... sesl 
Par~ restaur~ét6n~c ant~~ f despuls d~ céaentadas •. 

4. - Rádiograftas de tipo Panorex (una placa circunferon-­

cial y lateral), utilieadas para: 

a) .Prostodonda. 

b) Cirugia bucal (diagn6sticos de proce•os patol6gicos) 

c) Selección de pacientes 

d) Evaluación ortodoncica. 

s. - Visita para 1a revisi6n y la vista periapical si11--­

ple (Z o más placas) para: 

a) Endodoncia (procedimiento pre, post, y transoperatorio) 

b) Cirugia preoperatoria y postoperatoria de'piezas in·­

cluidas. 

c) Tratamiento de urgencia (anteriores fracturados y --­

otros problemas de diagnóstico). 

Las radiografias deben tomarse y observarse con la idea -

de facilltnr la función de las dificultades de diagnóstico, pa­

ra lo que fupse necesario, esto es, adaptar un método sistemá­

tico para examinar las radiograf1ns; como es, no confundir rn-­

dio lucidez o radio opacidad normal con un proceso patológico,­

u omitir las radiograf1as completamente. Debe seguirse un ór-­

den lógico para examinar las radiograftas y observar los siguie~ 

tes puntos en el examen sistemático de las mismas: 

n) listado patológico de los maxilares, radiolucidez y ra-

i diopacidnd 6sens. 

1 
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•l: Edsteacia de c"uarpoa exiranos o ~éstos 'radiculares, 

e} .Estado patol6¡ico de las piezas dentales 

d) La liaina dura adyacente a los dientes y el hueso cor• 

tical relacionado con las lreas ed6ntulas. 

e) El aspecto general del hueso alveolar y de las estruc· 

turas de soporte, tanto del •axilar co•o de la aand1bula. 

f) El ancho de los espacios periodontales ·o del ligamen· 

to periodontal. 

g) El tamafto y las anomalias presentan en las cavidades • 

pulpares de cualquier diente. 

h) La presencia de dientes impactados, o de dientes que -

aún no hayan hecho erupci6n. 

i) ~a extensi6n del proceso carioso en toda la boca, la · 

penetración de caries en dientes aislada y el estado en que se· 

encuentran las restauraciones existentes. 

j) Ubicación del sarro u otras sustancias, como cemento y 

amalgama. 

BIOPSIA 

Cuando la historia, el aspecto cl1nico y el comportamien· 

to de una lesión hacer dudar de su naturaleza, o cuando hay que 

confirmar el juicio clinico, hay que reali.:z:ar unn biopsia. De· 

be practicarse una biopsia siempre que exista alguna duda so·· 

bre una lesión, por pequefia que parezca. La biopsia nos e~ de· 

gran utilldnd como elemento auxiliar de la historia clinica y· 

de las exploraciones clinicns y radiogrnfins, proporciona lnfot 

mación acerca de los tejidos epitelial y conjuntivo, in<llcn si-



.una lesi6n ... beniana o ••liana, y revela la extensi6n de l.• ~­

. tesi6rt; 0 de la enfemedad, tUlbt6n .puede ser Gtll para institu• 

ir el tratamiento. 

Ante la•ls •iniaa sospecha de encontrarnos frente a una· 

lesi6n aali¡na se ha de efectuar una biopsia con preferencia a• 

una extensi6n citol6gica. La aran mayor1a de las lesiones del­

labio, la piel, la encia, el p~so de la boca, la lengua y la m~ 

co'a bucal no presentan dificultad~ para practicar rapidamente­

una biopsia con un sacabocado de denaat6logo de 4 mm. El lrea­

en que se practicará la biopsia se limpiará primeramente con • 

un antislptico, posteriormente se anestesia la regi6n¡ si es p~ 

sible por bloqueo hay que evitar la infiltraci6n directa en la­

zona en lo que alrededor del sitio de la biopsia evitará que la 

lesi6n se deforme. 

Ahora bien la t6cnica a seguir dependerá del tamafio de la 

lesi6n; en caso de encontrarnos frente a una lesión pequefia (5-

mm de diámetro como máximo), lo preferible será extirparla com­

pletamente pero si la lesi6n es mayor la tlknica será diferente 

con un sacabocado se presiona la lesi6n ltasta una profundidad • 

de 4 a 6 mm, cortando un pequefio disco del tumor y sacándolo in 
mediatamente. El cilindro de tejido qua ao encuentra aan cono~ 

tado por su base se toma con un forceps se jala hasta qua sub!. 

se se empareje con los tejidos superficiales, y se corta con ·• 

unas tijeras. 

Las lesiones del paladar blando los pilares amigdalinas, 



- 63 ;.. . 

. o la parte posterior .de 1• · 1en1ua· que ao pueden alc•1arse con~ 

un sacabocado pa~a la piel, pueden con fTecuellciaf~~ila~te -­

sometidas a biopsia, con una pinta para biopsia cerwical; las -

técnicas de anestesia son igual que en el caso .. ncionado ante­

riormente y la hemostasia en 811bos casos la obtene110s con una -

barrita de nitrato de plata encajada dentro de la cavidad de la 

biopsia con una presión leve de mSs o •enos 2 aiñutos. 

Una vez obtenida la muestra se colocarl en un íras~o·que­

contenga formolina neutra a 10\, acto seguido seri re•itida es­

ta con el histopatólogo para su interpretación. 

Para algunos autores esta técnica no es aceptable debido­

ª que suponen la porción obtenida insuficiente para su estudio, 

pero sin embargo también consideran contrair.dicatoria la técni­

ca en la que extirpa una porción de la tumoración por medios in 
• 

cisionales, ya que pueden;sembrarse células cancerosas en la h.!:_ 

rida quir~rgíca y ofrecer asi una oportunidad para que los lin­

fáticos abiertos recojan estas células y las transporten a si--

tios distantes. 

El examen de la biopsia pueden hacerse en cortes perma--­

nentes o congelados, los cortes congelados ~e pueden hacer de -

inmediato y entonces el patólogo puede hacer un diagnóstico ha~ 

ta en 10 6 20 minutos. No obstante que la arquitectura tisu-­

lar en ambos métodos es adecuada, la mayorin de los patólogos -

prefieren hacer un diagn6stico definitivo con inclusi6n en pnr.! 

fina de lo~ cnsos dudosos, para los cuales el tiempo numenta --



Una'biopsia negativa. cuando cllnica•en~e se sospecha su~· 

aalignidad, exige otra biopsia. en algunos casos se necesitarli.n­

hasta cuatro para confirmar final•ente una afecci6n maligna. pa­

ra :iu interpretación histológica Broders plante6 una clasifica- -

ci6n coao sigue: 

Clase Broders l.- Existen unas 100\ de células diferencia­

das o sea que son facilmente reconocibles de su tejido de origen. 

Clase Broders 2.- Existe un 80\ del diferenciado·Y un 20\ 

de células indiferenciadas. 

Clase Broders 3.- Existe un 60\ de células diferenciadas­

y un 40\ de células indiferenciadas. 

"'·ase Broders 4. - Existe un 40\ de cl'ilulas diferenciadas 

en un ,.,."~ :le células indiferenciadas. A esta indiferenciación-

se le llama anaplasia, respondiendo mejor estos tejidos al tra­

tamiento de radiación. 

UIAGNOSTICO CITOl.OGICO. 

Después del diagn6stico de c5nccr un orden de importan-­

cia sigue el método citol6gico descrito por Pnpanicolaou en 1928 

y confirmado en 1943 por Traut. 
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La' obtenci6n de una auest!apara su est:udio citolOaico os 

muy sencilla; en lDlOS porta-objetos se escribe el noabre del P! 

ciente y la fecha en que se t011a la 1111e1tr~, se hu~edece una ga 

sa esponjosa con a¡ua del grifo y se limpia perfectamente el 

4rea de la lesión, posterioraente se.humedece un isopo o la pu!!_ 

ta de una escarbador en foraa de depresor lingual escarbando 

firmemente toda la superficie de la lesión. En los casos de ee 

aclaración, se puede provocar heaorragia que se detiene con f~ 

cilidad. En las lesiones queratinizadas es mejor desprender ª!!. 

tes toda la superficie queratinizada antes de obtener la mues-­

tra; de otra forma se obtendrán c~lulas superficiales enuclea­

das que no sirven para el diagnóstico. 

Una· vez obtenida. la muestra se extiendo en el porta-obje­

to formando una capa fina, y se le colocan rnpidamente varias -

gotas de fijador encima (el alcohol etilico nl 95\ es un cxce-­

lente fijador) mantenilndose en contacto con este durante 15 --

minutos. Las muestras fijadas se secan entonces al aire libre. 

Finalmente remitiremos los porta-objetos con la muestra -

a un laboratorio adecuado para que se realice el estudio citol~ 

gico, y asi basándose que las c~lulas cancurosas tienen menor -

poder cohesivo y presentan una serie de cambios morfológicos -­

respondiendo a la llamada anaplasia, se buscará esta situac16n-

en las cElulas descamadas para su valoración. En contraste con 

el estudio histolbgico, aqui el diagnbstico se establecerft bn·· 

sáadose ·en la citologia de cada céluln, o quizás en el de un -
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recuento de cél.ulas sin la conttntaci~n d"l .d••:arr~~J.o ~arqultez' : .• . >;. 
,~' 

t6dco, la p6rdida de orientaci6n de una c6lula con reUlci6n a• 

otra, y, h.echo de suma iJllportancia, seftales de invasi6n •. 

El informe citol6gico según Papanicolaou, esta~lece gene• 

ralm.ente un diagn6stico que cae dentro de una· de las cinco si·· 

guientes categorias. 

Tipo I. Células normales. 

Tipo lI. Ligera atipia (probablemente normal) pero sin • 

seftales de transformaci6n maligna. 

Tipo III. Dudoso; (alteraciones nucleares ideterminadas.­

Estc dato refleja una intensa at1pia nuclear, -

asociada muchas veces a displasias epiteliales. 

Tipo IV. Sugestivo de cáncer (sospecha mu_ y fuerte de -

anaplasia) (células malignas). 

Tipo V. Cáncer seguro (células francamente malignas, -

anaplasia indudable. En vista de que existen -

grandes diversidades en las clasificaciones en· 

cuanto a su nomenclatura, la Organización Mun-­

dial de la Salud, ha utilizado métodos que in-­

tentan expresar la extensión (etapa), en térmi· 

nos sistemáticos, este e~ el sistema T.N.M. en-

el cual T significa el tumor primario; N. N6du· 

lo o gánglio mctastásico regional; y M, metást~ 

sis distante. 

Estos slmbolos se cuantifican definiendo lu localizaci6n prima-



T 4 

organi!_ 
DIOS 

N 3 
organi!. 
mos. 

M 1 
OTgani~ 
mo 

T 1, Tuilores que no alcanzan un ditaetro·.s. z e•. 
T 2. TU11ores que no alcanzan ian dl .. etro de 3 e•. 
T 3, Tumores que no alcanzan un dilaetro de 4 cm. 

T 4·, Tumores •ayoTel de los 4 ca. 

NO, Ausencia.de ganglios linf6ticos·regionales -.e­

tastitizados. 

N 1, Ganglios de'un solo lado, pequefto y a6vil. 

N 2, Puede seT de un solo lado, peTo gTande y m6vil 

N 3, Es un tumor fijo 

Mo, Ausencia de metástasis 

!-1 1, Presencia de metástasis 

Por imperfecto que este m6todo sea, brinda la posibilidad 

de emplenr un lenguaje común, que permite proporcionar datos m~ 

jores acerca de los resultados comparativos de la terap6utica • 

en cltnicas diferentes. Evidentemente la confianza el sistema· 

T. N. !L , depende de lo preciso de las observaciones en cuanto a· 

extensión de la enfermedad en un paciente determinado. 
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. IV.· CLASIPICACION DE LOS TUMolU!,S .ETIOLOGikY TRATAMIENTO; 

La clasif icaci6n de los tumores de acuerdo a su etiolo111a 

seria ideal, lo cual es imposible, debido.al desconocimiento • 

de muchas de las causas que producen 1011 tumores. Po.r su con·· 

ducta biológica unicamente pueden ser clasificddos en benignos· 

y malignos, de acuerdo a su letalidad. B$tad1sticamente podemos 

clasificar los tumores de acuerdo a la frecuencia con que se •• 

pre~entan por regiones anatómicas, pero ge acepta que de un so· 

lo órgano pueden nacer tumores completamente distintos. 

Es por esto que para la clasificación se ha tomado en 

cuenta unicamente su comportamiento (si es maligno o benigno),-

y el tejido que les a dado origen, de estos se deben diferen·· 

ciar los tumores de origen puro (constituidos por una sola esp~ 

cie tisular progenitora), 'de los tumores mixtos (en cuya compo­

sición entran tejidos de diversa natural<iza que experimentan -­

simultaneamente una transformación neopl~sica o tienen su punto 

de partida en elementos embrionarios mezenquimatosos pluripote[ 

tes), y de los tumores combinados que resultan de la fusión do-

varios tumores primitivamente independientes. 

En base a lo anterior se presentará una clasificación que 

parece ser la más aceptable, clasificando los tumores de acuer· 

do a su tejido de origen, posteriormente ~e mencionar~n las ro-

giones bucnlcs con los tumores malignos más comunes a osas· z~ 

nas. 
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Tuaores epiteliales. Los tuaores epiteliales se ori&i--· 

nan por la proliferaci6n de los epi~elios &landulares o de re·­

vestiaiento, La proHferaci6n araoniosa del tejido epitelial ·• 

y del •tejido conjuntivo ori¡inan fonaaciones or1anoides que -· 

copean s&.a el cuerpo capilar de la piel o las vellocidades de -

la •ucosa intestinal; son los papilo•as, sea el tipo de las 

gllndulas, tubulosas o alveolares; son los adeno•as. 



TEJIDO DE ORIGEN 

TEJIDO EPITELIAL 

EPITELIO ESCAMOSO 

CAPA BASAL DE LA EPIDERMIS 
EPITELIO GLANDULAR 

!fil!!fil!O 
PAPILOMA 
ADENOMA 

TEJIDO MEZENQUIMATOSO GLOBO TEJIDO CONJUNTIVO 
COMUN O FIBROSO. 
TEJIDO FIBROSO fM 
BRIONARIO O MUCO_ 
so. 

o DE LA SUSTANCIA co~ SARCOMAS FUSO 
JUNTIVA. POLIMORFO 

GIGANTO 

TEJIDO ADIPOSO. 

TEJIDO VASCULAR VASOS SANGUINEOS 
VASOS LINFATICOS 

TEJIDO OSEO 
TEJIDO CARTILAGINOSO 

LISO 
TEJIDO MUSCULAR MIOMAS 

TEJIDO NERVIOSO 

TEJIDO PIGMENTADO 

ESTRIADO 
CELULAS NERVIOSAS 
NEUROGLIA 

TEJIDO MELANOBLASTICO 

MALIGNO 

CARCINOMA EPIDERNOIDE 
CARCINOMA BASOCÍ!LULAJL 
ADENOCARCINOMA 

FIBROMA FIBROSARCOMA 
MIXOMA.MIXOSARCOMÁ 
LIPOMA LIPOSAR.C()MA 
HEMANGIOMA·ANGIOSAaCONA 
LINFANGIOMA LÍNFOSARCOMA 
OSTEOMA OSTEOSARCOMA .· 
CONDROMA CONDROSAICONA 
LIOMIONA LIONIOSARCONA 
.RABDOMIOHA RABDOMIOSARCO 
NEUROMA NEUROSARCoMA 

4 

.,, 
.. 

·. -.a ·o'. 
.. ..~ 

GLIOMA GLIOSARCOMA .· .. , 
MELANdNAS MELANOCARCIOMA . t 



TEJIDO DE ORIGEN 

TEJIDO EPITELIAL 

'·"'-:· 

EPITELIO ESCAMOSO 

CAPA BASAL DE LA EPIDERMIS 
EPITELIO GLANDULAR 

!!lli.!Q!iO 

PAPILOMA 
ADENOMA 

TEJIDO MEZBNQUIMATOSO GLOBO TEJIDO CONJUNTIVO 
COMUN O FIBROSO. O DE LA SUSTANCIA COli SARCOMAS FUSO 

JUNTIVA. POLIMORFO TEJIDO FIBROSO E!:! 
GIGANTO BRIONARIO O MUCO_ 

so. 
TEJIDO ADIPOSO. 

TEJIDO VASCULAR VASOS SANGUINEOS 
VASOS LINFATICOS 

TEJIDO OSEO 
TEJIDO CARTILAGINOSO 

TEJIDO MUSCULAR 

TEJIDO NERVIOSO 

TEJIDO PIGMENTADO 

LISO 
MIOMAS 

ESTRIADO 
CELULAS NllRVIOSAS 
NEUROGLIA 

TEJIDO MELANOBLASTICO 

MALIGNO 

CARCINOMA EPIDERMOIDE 
CARCINOMA BASOCELULAR 
ADENOCARCINOMA 

FIBROMA FIBROSARCOMA 
MIXOMA MIXOSARCOMA 
LIPOMA LIPOSARCOMA 
HEMANGIOMA ANGIOSARCOMA 
LINFANGIOMA LINFOSARCOMA 
OSTEOMA OSTEOSARCOMA 
CONDROMA CONDROSARCOMA 
LIOMIONA LIOMIOSARCOMA 
RABDOMIOMA RABDOMIOSARCO 
NEUROMA NEUROSAnCOMA 
G!.IOMA GLIOSARCOMA 
MELANdMAS MELANOCARCIOMA 
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UIULlO . uc:Alloso •• ,u...... l.01 paplloaa• Ion: neoplHHI n•roeplteU•lH 
qile apaHc•a •• la' piel. de la• macosa1 del. eplteUo Htratlflca­
do, caractetizada1 por \1Jla.proliferaci6n slll\lltlaea exa1erada de 
la epiderail 1 de la derais. Su noabre se •••• a q.-• Htln cl'>n,1 
tltutdo• por 101 •isaos eleaentos dispuestos. con idlntica ora!. 
nhaci6n a los de la piel o de la •U'<OH que 101 ha ori¡inado; 

Es un tuaor beniano epitelial que aparece en personas de -
cualquier edad, se presenta con relativa frecuencia en la cavi-­
dad oral, sobre todo en la lenpa, la b6veda palatina, la 6vul.a, 
los carrillos y principalaente la cara interna de los labios. 

A simple vista parece coliflor implantada sobre la aucosa­
por medio de un tallo delgado. Bajo el microsc6pio se observan­
numerosas proyeceiones ramificadas cubiertas por epitelio extra­
tificado, queratinizado, o con paraqueratosis adeals de la forma 
pediculada los hay en forma sésil, su color difiere escasamente­
del de l& mucosa, no sangran son indoloros, no dan ganglios, no­
producen más molestias que las derivadas de vol6men y del lugar­
de asiento. 

Algunos autores estiman que estos tumores benignos tiencn­
tendcncia a transformarse en maligno~, en vista a esta maligni-­
dad en potencia su tratamiento consiste en la enucleaci6n quirúr 
gica. 

EPITELIO GLANDULAR. 

Adenomas.- Los adenomas son neoplasias fibroepiteliales­
desarrolladas a expensas de glfindulas, cuya estructura reprodu·­
ce mas o menos alterada, la arquitectura <le ln glándula normnl -
<le que proceden, su imagen histológica no es tan variada como en 
los tumores mixtos y de acuerdo a su morfolo¡\ía se el asifican -
en los sigulentcs tipos: 

Adenoma canaJicular.- son tumores bien encapsulados cuyo • 
parénquim11 consiste, predominantemente, de ,.tubos y columnns de· 



c6lulu epi.teH.ales c:Utndrieas y c:úbicH con nucleo ovoide ba· 

sal, .Las c6lula~ se parecen Mucho a las que it.litan los condus_ 

tos excretores de las glándulas salivales. Algunos túbos con-­

tienen material ligeramente bas6filo positivo al muci-carm1n, -

practicamente no hay mitosis, el estroma escaso alterna con' las 

columnas epiteliales y se v~ discretamente hialinizado. 

Adenoma mucuaqu1stico.- como los anteriores, se trata de· 

un tumor encapsulado, formado por c~lulas poligonales cuyo cit~ 

plasma es acidófilo y el núcleo ovoide o esférico, dispuestos -

en islotes conectados y capas separadas por lagos mucinosos que 

alteran la morfologia de las células vecinas, a las que dan as­

pecto fusiforme, no existen las mitosis, el estroma es escamoso 

solo existen.en la periferia del tumor. Las c6lulns tumorales­

se parecen a los observados en la glAndula salival de ti~o muc.2_ 

so. 

Fibrondenoma.- El tejido conjuntivo fibroso es el compo­

nente predominante en este tumor. Se parece al fibroadenoma -­

pericanalicular de la glándula mamaria. No suelen tener cllpsu­

la bien definida y el epitelio escamoso, consiste en islotes de 

bandas estrechas y comprimidas y en unos cuantos sitios forma -

estructuras parecidas a conductas glandulares. 

TUMORES DE TEJIDO MEZENQUIMATOSO o ne LA SUBSTANCIA 

CONJUNTIVA. 

Tejido conjuntiv.o común o fibroso: fibroma.- es la neo-­

plasia benigna mas frecuente de la boca. Se presenta en pcrso-



nas·de tocias las eaadesT coa ~1 frecuencia en ... os suos y 
pueden p~c>ceder de casi cualquier tej~ lllando •• ·la boca, aun-­

que casi siempre se. encuentra en la •ucosa l>ucal en la lenaua o 

en las enclas. Se&(in la estadlstica presentada por Rousseau•D!, 

celle y Raison, los fibroaas ocupan el tres por ciento de las • 

neoplasias benigJlaS. 

Macrosc6pic ... nte los fibro•as suelen ser n6dulos peq~e-­

ftos (uno a cuatro centl•etros), discretos, encapsulados, redon· 

dos u ovalados, de consistencia firme, que varfan desde •asas· 

blandas o gomosas y flexibles (fibroma blando) a n6dulos su.a-­

mente duros y resistentes (fibroma duro). 

En el estudio •icrosc6pico se observan fibrocitos y fi·· 

broblastós fusiformes caracteristicos, tienen núcleos alargados 

con cromatina finalmente dividida y prolongaciones citoplasmá-­

ticas largas y adelgazadas en ambos extremos. La vasculariza~­

ci6n también varia, desde un pequefio número de capilares hasta, 

a veces, una gran capilaridad. 

Se reconocen principalmente dos tipos de fibromas: un fi­

broma duro, pobre en c~lulas r rico en hnces, de consistencia -

muy finne y superficie de secci6n brillante, blanco-nacarada, -

tendinosa, seca, sin jugo al raspado en la que a simple vista -

pueden notarse la presencia de fibras flexuosas entrecruzadas­

que corren e11 todas direcciones entrelazándo5c mutuamente. 

Se le opone el fibroma blando, constituido por tejido con 

juntivo laxo o reticular de fibras delicadas y m&s o menos rica 
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en c6lulas 'que en su •a:yor. paru poseen los ::caracteres de c.il]t ·, 

las fijas.· El trataalenfo de los ;fihro,..as consiste en la exti!, 

paci6n quirúrgica total, y el p,rpb6Stico suele . ser excele_nte -

aveces se encuentran recidivas pero se deben generalmente a una 

extirpaci6n defectuosa. 

Tejido fibroso embrionario o mucoso; mixoma.- el mixoma­

odontogénico es una neoplasia benigna central caracter1stica de 

los maxilares debido a que se forman a partir de los tejidos m~ 

zenquimatosos de un gérmen dentario. Se desarrolla en la parte 

central del hueso, se 'constituye de células oste6genas de forma 

estrellada que se caracteriza por secretar gran cantidad de mo­

co. Se desarrollan en ambos maxilares y causan siempre gran d! 

latación ósea con adelgazamiento y aún renbosrci6n total de la-

lamina cortical. 

En las zonas subcutáneas, los mixomas suelen ser pequeftos 

pero en la región retroperitoneal pueden alcanzar más de treinta 

centímetros de diámetro son de color gris pilido, blandos, sem~ 

jantes a jalea y mal circunscritos. 

Como regla clísica, de los tumores benignos, los mixomas -

no dán metástasis, pero residivan con frecuencia son de muy le~ 

to crecimiento,no dán la mayor parte de ellos sintomatologia y 

generalmente el paciente se presenta a la consulta por la defor 

maci6n facial que presentan. Su origen confuso en la mayor par 

te de los cnsos, puede ubicarse en las células mosod6rmicas do­

un gérmen dentario. 
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El trat .. iento de los JU.xo•as es la extirpaci~n ~uit6r1l• 

ca aaplia; suele ser dificil 101rarla cuando los tuaores no 

afectan solo tejido subcutineo sino otros sitios. 

Tejido adiposo: Lipoaa.- El lipoma es un tuaor conjunti­

vo constituido por c6lulas adiposas de nueva foraaci6n. Es pr~ 

ciso distin1uir el lipoaa verdadero de los cíiaulos adiposos que 

resultan de la evoluci6n grasosa de un excesivo nCuaero de c6lu· 

las fijas en un punto deter111inado, mas bien que la prolifera--­

ción de los lipoblastos. 

Los lipomas son tumores lobulados, bien circunscritos, -­

encapsulados, por lo mismo facilmente enucleables, de color ª11! 

rillo, de consistencia blanda, casi fluctuante, siendo 11quida­

la grasa a la temperatura del cuerpo. Por lo demás son los tu­

mores más benignos que pueden darse; su crecimiento es lento y-

expansivo, nunca dan metástasis, ni se a observado rjamás tran! 

formación maligna. 

Se localizan casi siempre en las regiones más ricas en -­

grasa en estado normal, excepcionalmente e11 sitios donde ese -

tejido no aparece en ordinario. 

Los lipomas en la cavidad oral presentan pequefio volúmen, 

su asiento mls frecuente es en los puntos donde abunda el teji­

do adiposo corno es en los carrillos, suelo de ln boca y excep-­

cionnlmentc en la lengua pues por su nnturalezn muscular es po­

co nptn para el desarrollo de este tipo de tumores. 

Desde el punto de vista cl1nico, el lipoma suele ser asi~ 
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t~•ltico e~cepto por elawte~tode volUJ!,en, Su carlcter blando 

ydepresible suele penitir eldiagn6stico cltnico exacto~ Su· 

tratamiento consiste en la extirpaci6n quir6rgica, y muy pocas• 

veces existen las recidivas. 

TEJIDO VASCULAR. 

Heml.lllgiona capilar.- recibe este nombre porque consiste­

en vasos sanguineos que en su mayor parte, pose~n el calibre c2_ 

rrespondiente a los capilares normales. 

Suelen ser pequeftas lesiones cuyo diAmotro var!a de unos­

mi limetros a varios centimetros. Es caractortstica que tengan­

color rojo vivo o azul y estén a ras con la superficie de la 

piel o poco elevados. Aveces al comprimir el t'.l!!!~~ p~e¿c •a---

ciarse su contenido sangu1neo, causando con ello la palidez del 

tumor, y al retirar la presi6n se observa como la sangre retor­

na a su lugar llenando el tumor nuevamente. 

Hemangioma cavernoso.- Este tipo de homangiomas general­

mente son de origen cong6nito. Siendo su locnlizaci6n m~s fre-­

cuente en la lengua y la mucosa bucal. En compnraci6n con los­

hemangiomas capilares estos llegan a medir mns de dos centime-­

tros de diámetro. Se distinguen por la formnci6n de conductos­

vasculares voluminosos de tipo cavernoso. 

Macroscopicamente los hemangiomas cavernosos suelen sor -

una masa esponjosa, blanda de color rojo azul a voces apareccn­

como una placa plana o poco olevada de color pGrpura intonso --
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que se extiende por encilaa de la •ucosa bucal o de la parte do!_ 

sal de la len1u1. 

El trata~iento de los hemangio•as depende del tamafto, lo~ 

calizaci6n y de lo accesible que sea el twnor. Cuando son pequ~ 

fios o de taaafto aoderado o no presentan problemas estEticos o • 

funcionales no se indica la intervenci6n. Por el contrario si-

,el tumor origina una desfiguraci6n o cuando sea traumatizado •• 

·con frecuencia dejando secuelas hemorr6gicas .estari justifica· 

da la intervenci6n. Los 111Etodos mis utilizados consisten en la. 

extirpaci6n quirúrgica, en la electrocouterizaci6n y en la ext!r 

pación de 11quidos esclerosantes o bien se puede preferir un •• 

tratamiento de radioterapia tratándose de niftos pequeftos. 

Vasos linfáticos: Linfagioma.- El linfngioma es una neo­

plasia benigna compuesta de vasos linfáticos, os mucho menos -­

frecuente que los hemangiomas, aunque también afecta la mucosa­

bucal, y la lengua mucho más que a otros tejidos bucales. En -

la mayor!a de los casos el linfangioma existe en el momento del 

nacimiento, crecen junto con el desarrollo general del nino y -

producen lesiones macroscopicamente visibles. 

Estos tumores ofrecen estrechas relaciones con los heman· 

giomas, hecho que se pone en evidencia por existir formas mix­

tas snngu1neo-linfáticas. 

Se distinguen tres formas ·principnlcs de linfnn¡¡iomas: 

Linfangioma simple.- Como su hom6logo el hemnngloma sim-
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c·ple o capilar, consiste en pequel\os conductos linflticos irreal!, 

laniente dilatados, cuyas paredes e~tán tapizadas por un Qndot! 

lio delgado. Residen sobre todo en la piel de la cara y el cu~ 

llo, y se presentan bajo la forma de vegetaciones planas o mam! 

lonadas 'e color blanquecino o rosado, si coexiste la neoforma· 

ci6n de vasos sangu1neos, de consistencia blanda y ellstica cu· 

ya superficie de secci6n de aspecto espU111oso deja fluir linfa • 

en cantidades más o menos abundantes. 

Linfangioma cavernoso.- Estos tU111ores benignos consisten 

en espacios linf&ticos cavernosos y en consecuencia equivalen al 

hemangioma cavernoso, muestran cavidades de distinta amplitud -

llenas de linfa;. Con la dilatación progresiva de los espacios-

!i~f:ltic;;:;, ;;:;t.:;;; tumores crean una fuerza importante de expan-

sión, y en consecuencia, se abren paso por los planos de despe­

gamiento y remedan una neoplasia invasora. 

Linfangioma quistico.- Este tumor aparece formado por -­

un acdmulo de quistes redondos, más o menos extensos, a menudo­

comunicante entre si y tapizados por un epitelio continuo. Son 

congénitos y se localizan en zonas como el mesenterio, el cue--

llo y la región sacra, donde aparecen como tumores con gran ca­

vidad, multiloculados y raramente bilaterales, en ocasiones 11! 

gan a alcanzar grandes dimensiones sobre todo en el peritoneo -

y en el cuello. 

Tejido óseo: Osteoma.- Ese tumor es una neoplasia 6sen -

benigna, es relativamente raro en la mnndtbu1a·y más común en -

.··• .: ;~· 
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el aullar. 

Se puede localizar en el interior del cuerpo del 111axilar• 

(end6stico), o en su periferia (peri6stico), puede estar com· • • 

puesto de hueso esponjoso o de hueso compacto denso. 

Es necesario no confundir el osteoma con las osificacio-· 

nes o hiperplasias del tejido óseo manifiestamente secundarias· 

a procesos inflamatorios, ni con los tumores llamados osifican· 

tes en los cuales la aparición del tejido óseo es un hecho ac­

cidental. 

Estos tumores se localizan por lo general on todos aque·· 

los puntos del esqueleto que pose~n un tejido osteógeno. Gene· 

ralmente no son muy voluminosos, de forma redondeada o alarga-­

da, con su superficie irregularizada por la presencia de excre­

sencias de forma variada, de surcos o de orificios m~s o menos­

amplios y numerosos. 

Los tumores óseos compuestos de tejido esponjoso, constan 

de espacios medulares bien vascularizados, que cuando contienen 

abundante m&dula Ósea se denominan osteomas medulares. En cam­

bio los osteomas de hueso compacto, tienen una estructura anll~ 

ga a ln di~tisis (parte media de los huer.os), de los huesos ·· 

largos, con conductos bien conformados por los que corren vasos 

rodeados de laminillas óseas que encierran osteoblastos, dife-· 

rencilndo5e del tejido óseo normal por la disposición irregular 

de dichns laminillas. 

El o5teoma, clinicamentc puede pre~entar datos muy pocos-
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aianifii:ativos, sobre todo fin los casos d~ osteomas J11uy peque·. 
. . 

!\os situados en el interior de la .111and1bula o del maxilar. 

Por otra parte, los tumores de mayor t.amallo y sobre todo• 

aquellos de localización mfs periférica, suelen observarse como 

unas prominencias o abultamientos óseos bien limitadós de con·· 

tornos lisos y de color normal. Son indoloros y nos presentan· 

una historia de evolución lenta y larga duración. 

Muchas veces ~l tratamiento no suelo ser necesario a me-· 

nos que afecte el funcionamiento, altere la estética o impida· 

la eficacia de alguna restauración protésica, por lo cual se -­

indicará una extirpación quirúrgica parcial o total. 

Tejido cartilaginoso: Condroma.- El condroma es una neo­

plasia benigna compuesta de cartilago desarrollado, con partici 

pación mayor o menor de tejido conjuntivo portador de los va-· 

sos. 

Los condromas de los maxilares son tumores que se presen­

tan en un escaso número, este tumor puede adquirir dos aspectos 

periférico denominado pericondroma y central denominado endo-·· 

condroma. 

Estos tumores pueden tener origen en las células cartila· 

gínosas embrionarias del esqueleto preóseo de los maxilares 

(.cartilago de Meckel). 

El pcriocondroma principalmente se desarrolla en el lado­

vestibular y palatino del maxilar; en cambio el endocondroma se 
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orlílDa ••~ la· 11andllnala con 1ocalizaci6~ 11111 frecuente •en ei 
cuerpo de lsta. las ap~fists.coronoides y c6ndllo de la raaa. 

Los condroaas se presentan bajo la foraa del n6dulo, re·· 

dondeados o irregulares, de diverso tama~o, aveces muy volumin2 

sos, bien circunscritos y encapsulados. Generalmente únicos, -

aunque a veces múltiples y muy vt1luminosos. 

Tejido muscular: ·Miomas: 

Tejido muscular liso; leiomioma, tejido muscular estriado 

rabdomioma.- Los miomas compuestos de músculos lisos (leiomio­

mas) y estriado (rabdomiomas), son neoplasias muy raras en la -

boca. Los pocos casos que se han publicado se localizaron en -

la lengua.o en el paladar blando, en los que sus caracteristi-­

cas se parecen cl1nicamente a las del fibroma. Algunos son ma­

sas ;·prominentes, lisas, redondeadas, de color rosa pálido, sf:­

siles o pedunculadas, de consistencia dura. Otras, de localiz! 

ción mas profunda, son tumoraciones bien limitadas, mfis duras,-

Su parecido cl1nico al fibroma de la lengua y sobre todo, al t~ 

mor mixto del paladar blando, obliga a una exploración bi6psica 

y a un diagn6stico histol6gico antes de su extirpación quirúrgi 

ca. 

Tejido ne~vioso: Células nerviosas (neuroma), y neuroglia 

(glioma).- El neuroma traumático es una proliferación localiz! 

da y excesiva de la terminación de un nervio lesionado. Pued~­

locali znrse en cualquier tejido traumatizado, como en la lenv,ua 

y en lo~ labios, pero es mds frecuente en la región del agujero 
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' oval en la q,ue deíell~s de una extracci6n o de cualquier tficnica 

quirúrgica de esta zona, se illlpide el proceso regenerativo nor­

mal del tronco nervioso lesionado por el tejido cicatrizal_o -­

por el hueso que lo recubre. Por ellci la proliferaci6n conti·· 

nuada del nervio di lugar a una formaci6n de masa htstica que • 

cltnicamente puede parecor un twnor. Cuando el neuroma traumá­

tico estl a la vista, se observa que es un n6dulo prominente, -

duro, por lo general de color rosado pálido, pero es una masa -

que no suele tener la localizaci6n y bordes definidos de la ma­

yorta de las neoplasias benignas. La palpaci6n suele ser muy·­

dolorosa. Histol6gicamente el neuroma traumático suelo ser una 

masa de neurofibrillas y células de Schwan en una matriz de te· 

jido conjuntivo. 

Neurofibroma.- Este tumor en la boca suele ser solitario 

o lo que es más frecuente, ser una localización de una enferme­

dad múltiple o diseminada conocida como neurofibromatosis o en­

fermedad de Von Rccklinghausen de la piel. 

Cuando este tumor oral, es solitario, se le considera una 

neoplasia benigna con poca o ninguna tendencia a la maligniza-­

ción. Puede encontrarse en cualquier lugar de la boca, inclu-­

yendo el cuerpo de la mandibula, pero es más frecuento que se -

localice en los tejidos blandos del paladar o los que recubren­

las superficies bucales do los maxilares o en la lengua. Su ª! 

pecto es vnriable, el tumor so presenta como un "panecillo" 

alargado do tejido prominente, difuso, de superficie lisa, do -
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o pedlCuladcis, pa?"ecidas'a un fibro ... 

Las lesiones orales de la neurofibromatos·is no se P'!•den• 

distinguir clinkaaente de las del neurofibroaa solitario, aun• 

que se acompaftan de las lesiones cutlneas caracter1sticas. Es­

tos últimos consisten en tumores pedunculados de tamano varia·­

ble, en distintas regiones cutlneas y una pigmentaci6n por me·­

lanina anormal en forma de manchas o placas. Es muy importante 

su potencialidad de malignizaci6n, transforaándóse en sarcomas­

inherentes a los n6dulos de la fibromatosis. 

Neurolemmona; (neurinoma, Schwannoma).- Este tumor es 

una neoplasia benigna cuyas caracter1sticas clinicas no solo 

son inespocificas, sino que mis bien se parecen a las del fibr!?_ 

ma común. Es un tumor que probablemente se desarrolla a partir 

de las c61ulas de Schwann de los nervios y puede presentarse 

en distintos tejidos de la boca, incluyendo el paladar, suelo y 

labios. Su parecido clinico con el fibroma nos hace subrayar -

de nuevo que es mejor saber distinguir un tumor y catalogarlo · 

de benigno, y no intentar adivinar su tipo histol6gico; en la -

mayor parte de los casos, el diagn6stico c6lular está exclusiva 

mente reservado al estudio histol6gico. 

Gliomas; (neuroglia).· Son los tumores intraparenquimat!?_ 

sos que provienen de c6lulas neur6glicas. La frecuencia de es­

tos tumores varia según la clinica donde se haga el estudio. El 

~6dulo·blastoma.es uno de los gliomas más frecuentes en la niftez. 

\)Y~ 
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~J. óll10ell4oslloía& T el e,.'11.cU.o.iJa' son ·~· r~ros y el u~co..a 
rebral pri.aario de cllulas del rettculo es entidad a6n ali ra--

ra., 

La •alignidad de la foraacifln. de un tumor en el cerebro -

debe considerarse en dos sentidos; carlcter agresor de los co•­

ponentes celulares. y la importancia que adquiere la neoplasia­

de acuerdo a su locali~aci6n. 

TEJIDOS PIGMENTADOS: Tejido mel~nobllstico; melanomas.-­

(Nevus pigmentario).- Los nevus celulares pigmentarios, son -­

los lunares pigmentados corrientes, que casi todos presentamos­

en número variable. Están formados por melanocitos, que son -­

las células que elaboran el pigmento llamado melanina. 

El nevus pigmentado es raro en los tejidos blandos de la­

boca, a pesar de su gran frecuencia en le pir.l; se considera g~ 

neralmente como una malformaci6n cong6nita o del desarrollo más 

que como una neoplasia, aunque algunas variedades pos6en un cl.!!. 

ro potencial de rransformaci6n en un mclanoma maligno. El ne-­

vus pigmentado, puede existir ya en el momento del nacimiento,­

pcro generalmente aparece durante la infnncia o incluso en aflos 

posteriores. 

Los caracteres clinicos del nevus pigmentario que se pre-

senta en lo cavidad oral son: 

a) tina masa de color alterado, lisa, plana o ligeramente­

elevada, hlen limitada, s6lidn. 



... :'. ,.,)F 

bl"suel•. se~ de . ,~~u~fto ta~atio, oscilando entre unos llllf ... 
•e.tros a varios cent!Mtros de,di~etro •. 

el El .color suele ser azul intenso o ,azul negro, aunque -

a veces se ven nevus de color pardo o tostado. 

d) En algunos casos raros, el nevus pierde la pigmenta--­

ci6n, mostrando solo el color rosado pilido de lo.s tejidos ora­

les noraales. 

d) Se localiza con mis frecuencia en el paladar, enc1as y 

labios. 

Este tipo de tU111ores tienen un cierto parecido, a los he­

mangiomas capilares, pero pueden ser facilmcnte distinguidos al 

hacer pre~ión sobre ellos y ver que no existe coloraci6n blanca 

y en la punsi6n .no hay sangrado. 
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Tejido epilelial. - . Epitelio,as. - (carcinoaas}, se dl el • 

nombre· .de carcinoaas o epiteU:oaas a tuaorH caracterizados por 

la proHferaci6n indefinida y aut6noaa de c6lulas f6rtiles, que 

ccnvertidas en invasoras penetran Y destruyen los tejidos nor-­

males. Bl tejido conjuntivo que encierran los carcinomas, a ve­

ces muy abundantes, deseapeftan un papel secundario; a la inver­

sa de lo que sucede en los tU111ores fibroepiteliales maduros 

bien diferenciados, estln profundamente alteradas las relacio--

nes mutuas de ambos coaponentes. 

Los epiteliomas proceden de los epitelios de la piel i -­
de las mucosas o de los órganos glandulares, Bl factor esen--­

cial del carinoma lo constituye la proliferaci6n aut6noma del -

epitelio¡ el tejido conuntivo es infiltrado por el epitelio y -

actúa secundariamente como armazón (~stroma), por las que co--­

rren los vasos de la neoformación epi~elial, del par6nquima can 

ceroso. 

El aspecto macrosc6pico de los cinceres es variado. Los­

epi teliomas de la piel y las mucosas se presentan generalmente­

como un foco de infiltración necrosado y ulceroso. Estas ulce­

raciones sangran facilmente presentan bordes levantados proml-­

nentes y además existe induración de ln baso. Existen dos for­

mas principales de ulceraciones: a) papi 111r excrecentes, b) in­

filtrada o en placa. 

a) Papilar excrecente.- Esta forma os vegetante, se en-
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tes. 

b) Infiltrado o en placa.- El tuaor se encuentra formado 

por un endureciaiento que no tiende ~ hacer proainencia en el -

6r¡ano en que se asienta, sino mas bien a infiltrarse entre sus 

paredes, emitiendo prolongaciones que se pierden entre sus par~ 

des, eMitiendo prolongaciones que se pierden entre los tejidos­

ª los cuales destruyen. 

La superficie de secci6n en un corte aparece blanco gris! 

ceo traslúcida, resistente, de apariencia fibrosa y muchas ve-­

ces no se notará la divisi6n entre el tejido sano y el tejido­

canceroso. En la superficie resaltan manchas amarillentas pla­

teadas de forma y de tamano diverso, que no son más que los ni­

dos de células epiteliales con degeneraci6n grasosa. Es clási­

co considerar como patognomónica de la lcsi6n un jugo blanco l~ 

choso, icor o jugo canceroso que se obtiene al raspado de la 

lesión. 

Los caracteres estructurales de los cánceres son muy vnri~ 

bles y depende de la localización de la neoplasia· la difcrenci~ 

c-ón del parinquimn (que es el conjunto <le células neoplásicns­

que le es propio y especifico) y el desarrollo del estroma (que 

es el tcj ido de sostin incspecifico, form11<lo por tejido conjun­

tivo vascular) es decir, según la época <le cvoluci6n en que sc­

encuentra lo pieza examinada. La clasiflcnci6n histogcnética,-



dividé a los,carcino•as,e~; epitelios de revestimiento y.epite­

lios glandulares, y los segundos de las gllndulas cutlneas y S!!, 

dor1paras, de las mucosas, de· las gllndulas salivales, del_est~ 

mago, del intestino y de los órganos parenquimatosos. 

Bl estroma de los carcinomas, constituido por tejido con~ 

juntivo, no ofrece ningún carlcter particular. Es eTidente que 

las c6lulas neoplisicas ejercen una acción irritante u otra an! 

loga sobre los tejidos, que se revela en un desarrollo anoTI11al­

de tejido conjuntivo, alrededor de los macizos celulares ~neo-­

plásicos. 

La r~sistcncia local contra la invasión cancerosa se mani 

fiesta de un modo indudable bajo la foT111a de fenómenos inflama­

torios. Una reacción inflamatoria del tojido conjuntivo proce­

de al desarrollo del clncer, puesto que ya existia en una losi6n 

precancero5a. Una vez constituido el tumor, se desarrolla un -

tejido de granulación que procede y acompafta a la invasión can­

cerosa, y conduce a la edificación de un tejido nuevo, mñs o rn~ 

nos vascular izado según los casos. At\emás los elementos nobles 

de los tejidos invadidos por el tumor desaparecen a consecuencia 

de la compresión directa ejercida por el mismo tumor, pero sobre 

todo, como consecuencia de los fen.6111enos inflamatorios escler6g.!!_ 

nos en los que se encuentran envueltos. 

B5te tipo de cáncer es una enfermedad que sobreviene en -

sujetos de edad avanzada, entre 40 y 70 aftos; locallzñndose pr! 

fcrentcrncnte en las partos descubiertas de los tegumentos y al-

.. , 
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L• evoluc16n de los carinomas es aás diversa, peJ"o en ae· 

nenl es corta y no dura als que alaunos al\os (2 a 3). La ina" 

nici6n y la caquexia aparecen ais o.menos pronto, principalaen_ 

te en los clnceres del tubo digestivo. Bn la boca cualquiera -

que sea su localizaci6n (lengua, labios, carrillos, etc.), la -

invasi6n cancerosa del aaciso facial y la adanopatia r'gional· 

sobreviene rápidamente. La desfiguraci6n y mutilaci6n del ros-

tro es e.norme; las alteraciones funcionales sobre todo en el -· 

cáncer lingual, son intensas, existe disfagia, halitosis y sia­

lorrea principalmente as1 como dolores atroces. La muerte so-­

breviene ~or caquexia despu6s de una agonia penosa, pudiendo -­

ser abreviada por alguna complicaci6n broncopulmonar, s~ptica o 

hemorrágica. 

Las ndenopatias en los cruiceres bucales .son regionales, ~ 

maxilares, gcnianas y carotideas. Apareciendo los ganglios de­

consistencin dura, nislados, m6viles e indoloros, más tarde la­

tumefacci6n del ángulo de la mandibula aumenta, la piel que re­

cubre esta ~ona es rojay caliente que finalmente se ulcera y -

supura. 

CARCINOMA l!PIDERMOIDE, CARCINOMA DE LAS CELULAS ESPINOSAS, 

EPITELIOMA ESPINOCELULAR O EPITELIOMA r.A.VIMENTOSO ESTRATIFl 

CADO. 

Es un tumor formado por 16bulos y bandas epiteliales, con~ 
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tÚuld~s poi cUulH •Íalp,:1Uan~s :¿on un anclo' ele, qu4natin1za• .. 

ci6n aayol' o aenoT; La.clenoainaci6ndeespinocelulans obedece 

a la p~esencia de filaaentos de unl6n o puentes intercelularu­

que en preparaciones tratadas por disociaci6n aparecen como e•· 
pinas deformando la superficie de las células. En un·tumor epi· 

telial indudableaente maligno. Suele originaTse del epitelio • 

noT111al, aunque probablemente predispongan a 5ll aparici6n los si 

guientes estados: Queratosis senil, Leucoplaquia, queratosis • 

arsenical, cicatrices de quemaduras o focos de radiodermatitis­

cr6nica. 

La queranitización se hace como en la piel normal pero -­

en sentido inverso llegando a la queratosis; otras veces es in­

completa (paraqueratosis) , en estos casos la sustancia c6rnea -

aparece todavía en las c6lulas vivas y son los globos paraquer! 

t6sicos. Cuando los cánceres alcanzan un alto grado de querat! 

nización se denominan canceroides. Generalmente se acompa~an­

con proce:ios regresivos, como adiposis, calcificación, .focos n! 

cr6ticos y finalmente ulceración consecutiva. 

Las lesiones suelen ser ulceradas o encostradas, pero pu! 

den ser elevadas o verrugosas y con dilimetros de milímetros a • 

centímetros. El cuadro histológico que presenta es patognomóni 

co, aprccilindose reacción inflamatoria relativamente intensa, -

con predominio de diferenciaci6n que van desde epitelio anaplli­

sico con muchas imligenes mitóticas, hasta epitelio escamoso re­

lativo bien diferenciado presentando abundantes perlas epit~,-
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En alsunos casos pat~161i~o1 c:r6nii:~s, lnflaaatorios y . . . . ' . . 
por lo general ulcerados, pueden ocurrir h~perplasia pseudoepi· 

telioaatosa intensa, que resulta auy dificil de diferenciar del 

carcinoaa epidet'llloide verdadero, est~ suele ocurrir por ejeaplo 

en úlceras sifil1ticas, granuloaa inguinal, blastomicosis cutá­

nea, bromodenna (reacciones fungifonae1 por la ingesti6n de br~ 

auros y rara111ente pero tambi6n en infecciones estafiloc6ccicas­

cr6ni.cas. 

Bucalmente, el carcinoma epidermoide es el tumor maligno· 

más frecuente, presentándose, más del 90\ en los labios, se pr~ 

senta más en la porci6n descubierta de los mismos que en la par 

te interna de la boca afectando el 95\ de estos tumores el la·· 

bio inferior y un SO\ el labio superior. 

Carcinoma basocelular, carcinoma de células basales, epi· 

telioma basocelular y epitelioma pavimentoso a células basales. 

Este tipo de neoplasias epiteliales tienen su origen en las cé­

lulas basales o estructuras derivadas de las mismas, por tal,­

se caracterizan por el hecho de que les trabé~ulas neoplásicas, 

dispuestas en cordones o tubos, se encuentran constituidos por· 

células epiteliales del tipo basal. Puede presentarse en cual· 

quier regi6n de la cabeza, cara y cuello, pero su localizaci6n· 

m~s frecuente es en el tercio medio de ln cara, en la zona com-

prendida entre la comisura labial y el borde externo tlcl ojo. 

:Este carcinoma de las células se conoce muchas veces como 
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neopl~ia ''beni¡ná-aal~ai• 1 o coao ncarcinou beniano" 1 indi--
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cando con esto que no presenta todos los critertoshistole¡icos 

de las neoplasias francuente 111alignas: Presenta caracteihti­

cas propias de· un tumor maligno como son¡ la prolife~aci6n enco~ 

trada de c6lulas anoraales y la infiltraci6n o invasi6n, lo -­

que lo hace suponer benigno es que no presenta metástasis o si­

las hay son escasas en 1\ o menos de los casos. Además que su~ 

le tardar anos en adquirir un tamano importante y por .ello, su 

caricter de crecimiento lento. le dá la categorta intermedia. -

El diámetro de este tipo de tumores varia de mil1metros a cen-­

t1metros, y presenta borde aperlado elevado, con una dcpresi6n­

central. A menudo en el centro se presenta una úlcera encos·­

trada. No es •raro observar telangiectasias (vasos sangu1neos­

dilatados) en el contorno del tlll!lor. Las razones de este pequ~ 

no tamafto son como ya se dijo; la caracter1stica del lento cr~ 

cimiento, la conciencia actual para tratarse del cáncer y la -­

localizaci6n visible que no siendo est6tica obliga al paciente­

ª acudir pronto con el m6dico. 

En lo pasado, antes do que se tuviera una conciencia tan­

difundida del beneficio del tratamiento temprano del cáncer cu­

táneo, no era raro observar grandes epiteliomas basales ulcerd­

dos, llamados "ulcus rodent", que destrutan gran parte de la C.!!_ 

ra del paciente. Si ocurria la muerte generalmente de la oxte~ 

si6n y destrucci6n directas de un vaso o una estructura vltalos. 

En la actualidad, casi todas estas lesiones se descubren y tra· 

tan cuando no han alcanzado aún un centtmetro de diáJnotro. 



Su• aspecto ,clblc~ se presenta ea 'yarlaa f~J.lu: .. 
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. Yarie4ad füa1osa. - lis t•j ldo. carnoso u. uaa,. presentan4o · 

una foraa redonh u walada, de color roudo y eonsutencia fit. 

11e. Sus bordes pueden estar bien deli11.ltados r presentar alau· 

nas caracterlsticas de adherencia, Y.ª veces, incluso de indur! 

ci6n de los tejidos circundantes, A veeos la superficie exter· 

na presenta un aspecto nodular liso, o bien puedé estar recu--­

bierto por 116ltiples costras, escaras o a11bas a la vez. Inclu­

so hay casos en los que el centro de la 11asa estl ulcerado y -­

presenta una depresi6n, recubierta mucha1 veces de costras que­

el enfermo elimina, encontrándose que en seguida aparecen otras 

nuevas. Cuando se ulcera el tu•or, la dopresi6n central se en­

cuentra ~deada por un anillo perlado del tejido s6lido. 

Variedad Infiltrativa.- Esta variedad tainb16n se conoce-

como "ulcus, rodeus", es una lesi6n plana o ligeramente deprim! 

da con varias prominencias pequeftas del a 2 mm), perladas en­

su interior. Esta variedad que caracteriza por su penetraci6n­

mls extensa y más profunda que ln anterior, presentando a ve-­

ces pequenas elevaciones o incrustaciones en la superficie. 

Variedad Verrugosa. - Es una lesi6n plana o ligeramente -

elevada, con una superficie escarificada, consiste en numerosas 

prominencias del tamano de una cabeza de uauja de color rojo o­

rosado que se ven mejor con una lupa. Son de <consistencia só­

lida, y por lo general hay signos que hac1m pensar en que osta-

adherida. El aspecto microsc6pico de 103 tumores de ln$ c6--



. lul~• basales e.s. pai~a~a:l~nlco. L• et lula caractertsiica del.· 

epitelioaa.buÓcelular~ posr:s6 n6cleo volualnoso que se tille de­

uul, y cltoplaslÍla .• t~i•o, lo que di al tuaor aspecto bas6filo, 

Las c&lulas neopllsicas en la periferia de un nido o 16buio de· 

tejido 1.:U111oral se disponen con eje mayor porpendiculu al borde 

del 16bulo dándole aspecto de "cerca de u.tacas puntiagudas" 

en la periferia las c&lulas entre si son muy parecidas. Las f! 

guras mlt6ticas son •U.Y variables y raras. Las c6lulas que fo! 

man la periferia de los nidos y grupos hacen pensar mucho en la 

capa basal del epitelio escaaoso estratificado. 

En ocasiones· estas neoplasias poseen pigmento, el cual 

confunde el cuadro cl1nico haciendo sospechar en un melanoma o 

nevo, en caso excepcionales hay fibrosis dérmica intensa de la­

que puede resultar un epitelioma basocelular fibroso. 

Adenocarcinoma. El adenocarcinoma os un tumor S\mlamente­

raro, su orden de frecuencia dentro \de la boca so localiza en 

el paladar duro y blando principalmente, la base de la longua,­

la mucosa de la mejilla y en el bordo alveolares. Casi siem-­

pre es grande y mide como promedio de 3 a 4 cent1metros de dii­

metro, se sienten firmes y fijos al músculo subyacente. 

En adenocarcinoma esta formadb por tubos, cordones y ban­

das de c6lulas poliédricas hipercr6nicas, cuyo citoplasma es e,! 

caso. Las c~lulas presentan moderado pleo~orfismo y no son ra­

ras las mltosis. El tumor no se encuentra encapsulado e invade 

parcialmente la membrana basal del epitelio que lo cubre. 
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l!D lo• _paclntH con tW1orH 1tixto1 '111&11.p(I¡¡ al t:r~iú.l•!. 
to quir1iraico con radiaciones o collf>inado, dl sobre vida aayor· 

de 3 a s'anos. En caabio cuando el 1denoc1rcino•• ha ad~uirido 

aran volU11en, el pron6stico es 111110 debido a la invas16n local· 

que no peralte hacer extirpac16n C011pleta. 

Carcinoma Adenoide Qu1st1co.- El carcinoma adenoqutstico 

llamado tacbiEn cilindroma, tiane una estructura glanduloide s! 

milar al carcinoma basocelular, es un tipo maligno de tumor de· 

glpandulas salivales, suele originarse en las glándulas mucosas 

del paladar, puede ocurrir en las regiones par6tidas y submaxi­

lar principalmente. Es una lesi6n localmente destructiva que -

con el tiempo casi siempre da metástasis a los glnglios linflt! 

cos regioaales o a vísceras alejadas con tendencia n la pal1;ic! 

paci6n pulmonar. 

Presenta rasimos y bandas de cél~las epiteliales cúbicas, 

con núcleos ovalados voluminosos y citoplasma eosin6filo esca-­

so, que dibuja espacios redondos centrales que pueden estar va­

cios o con tener sustancia hialina o mucosa. Tambi6n pueden ha 

ber degeneración quistica de las ·c6lulur. ncopl 3.sicas. El estr.Q_ 

ma fibroso tiene aspecto variable; puede presentar zonas de hi~ 

linización o de degeneraci6n mucosa. 

Tejido mesenquimatoso o substancia con}untiva; sarcomas.­

El término sarcoma se utiliza para designar al conjunto de neo­

plasias procedentes de las substancias conjuntivas, cuya carnc­

teristicn histol6gica es la riqueza en c6lulas y la gran esca-
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. ... r deflciente d:lferencláci~n de ].~ suuta,nd.a fWld•íantal. -

Este. t6rlüno alude eti.Jaol61i.c~ente, a los tumol'es de aspecto • 

carnoso (sarcos-carne), en oposición con los carcino•as que son 

iaualmente •alignos, pero de tipo infiltrante que endurecen y­

acartonan los tejidos. 

Dentro de las caracter1sticas fundaaentales de los sarco­

mas podemos mencionar que presentan una gran malignidad debido· 

a su rapidez de crecimiento, in filtrante e invasor, adem!s pre­

sentan una gran. facilidad para dar metástasis, tienen gran ten­

dencia a las recidivas, gravedad de las metamorfosis regresivas 

y atipia a los elementos que constituyen su par6nquima. 

Presentan en conjunto caracteres coaunes, a veces las -·-

distinguen de los epiteliomas. Mientras los epiteliomas apare­

cen comúnaente en la edad adulta o en la vejez, el sarcoma lo-· 

hace sobre todo en j6venes o en una edad media de 10 a 30 anos; 

los epiteliomas frecuentemente aparecen en la raza blanca y el· 

sarcoma en la raza negra, en forma general forman tumores mas -

voluminosos y de crecimiento más rápido que los epiteliomas; •• 

las metástasis tienen predilección por la vía sanguinea, pudi6~ 

dala haber también por via linfática, finalmente podemos decir· 

que la caquexia es mis caracteristica de los epiteliomas, aun·· 

que en los sarcomas observemos a menudo una anemia progresiva. 

Loa sarcomas presentan mayor monoton1a celular quo los 

epitelioma,, presentando también en el tejido de granulaciOn 

una sistematizaci6n más marcada de los territorios basculares.~ 
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reacU:vas (Joe1enerativas, IU.perpllsticasl en el tejido conjunt4 

vo y en lo.• ·vasos que nada tienen que ver con la transfoniacih 

sarcoaatosa inicial. Esta hiperplasia colateral puede inducir• 

a interpretaciones erroneas en los que respecta a la histo¡6ne· 

sis de los sarcoaas. 

Los sarcomas aparecen unas veces solitGrios y otras m6lt.!, 

ples, rar1.111ente difusos, de ordinario en forma de tumores cir·· 

cunscriptos, nodulares o tuberosos. Presentan variantes en su­

colorido y consistencia; debido no solo a la diversa abundaneia 

de vasos en el seno del tumor, sino tambi6n a la facilidad con­

que experimentan fen6menos regresivos que los llevan a la ulce­

ración y bemorrigia, seguidas por pigmentaeiones muy acentuadas 

(sarcomas seudornelanóticos). 

Resulta dificil distinguir histol6gicamente el parénquima 

del estroma. Al parénquima pertenecen no so1··, las células sar­

comatosas, nino también las llamadas subgtancias fundamentales, 

siempre que hayan sido producidas por la~ mismas células snrcom! 

~osas y la aparición de diferenciaciones fibrilares en el inte­

rior de la red protoplasmitica. Pero estos substancias funda-­

mentales fibrilares formadas por el mismo sarcoma, pertenecen -

al parénquima sarcomatoso, incluso cuando estas substancias fun 

damentales se han desarrollado hasta constituir estructuras es-

peciales. De oqui la dificultad para separar en los sarcomas·· 

el estroma del parenquima. El estroma propinmcnte dicho, esto-
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f~raad~ por los vasos¡ en la$ iomas •Ís iD.diferenciadas. sobre 

todo por los tejidos del punto infiltrado que han servido de -· 

sost6n a las •asas tuaorales. 

La etiolog1a de los sarcomas aparece ligada, sobre todo a 

factores congénitos, tambi6n participan en su etiolog1a los 

traumatismos, particulannente las injurias mecAnicas que han ªf. 

tuado una sola vez pero en realidad solo tienen la importancia­

de causas determinantes. Los sarcomas tienen cierta relaci6n -

con las irritaciones cr6nicas como se observa en la transforma­

ci6n sarcomatosa de ciertas afecciones luposas y sifil1ticas. 

Según l~ distinta morfolog1a de las células constitutivas 

de los sarcomas del tipo conocido como embrionario, llamados --

por ~~T~t. ab~~lut~~cntQ inwuüuros y por Hausemann, fuertemente 

anaplásticos, que morfol6gica y '.fisiol6gicamente no poseE la -

más m1nima seftal de diferenciaci6n, encontramos que existen cu~ 

tro tipos reunidos entre si por numerosas formas de pasaje: 

l.- Sarcoma globocclular o encefaloide; Es un tumor en­

cefaloide (de consistencia blanda), de aspecto medular, blanco­

º rojizo• de forma nodular o infiltrada, originando en estos -­

casos tumefacciones difusas, son ricos en vasos sanguíneos de -

donde derivan frecuentemente hemorrágias de crecimiento rapid1-

s imo, con gran tendencia a dar metástasis por v1a sanguínea y -

menormente por v1a linfática. Según las dimensiones de las cé­

lulas que los constituyen se sub-dividan en: sarcoma pnrvi-glo­

bo celular o a pequeftas c6lulas redondas y un sarcoma magni¡lo-
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bo· celu,lar o •. aru.des ct1uiu ~~dondes~ 

Los priaeros se encuentran constituidos por_ cUulas pequ!. 

llas seaej antes a linfocitos, redondas, provistas. de un nClcleo -

rico en cromatina y un delicado halo citoplasmitico que las ha• 

ce aparecer como nGcleos libres, y cpn una substancia fundaaen· 

tal provista de escas1simas fibrillas y algunos vasos que en su 

conjunto forman el estroma.d~l tumor. 

Los segundos muestran cElulas parenquimatosas provistas • 

de un cuerpo citoplasm~tico vol11111inoso que por compresi6n reci­

proca asumen una forma irregularmente poligo'nal de aspecto epi· 

teloide. 

El estroma se encuentra igualmente poco desarrollado, que 

a veces adopta l~ fcrm~ de tabique y ~rab~culas que, anastomo-· 

slndose delimitan alveolos ocupados por células neopl~sicas, por 

lo general reciben el nombre de sarcomas alveolares. 

z.- Sarcoma fusocelular o fasiculado; son poco mas consi~ 

tcntcs, blanco rojizos, que por lo general forman n6dulos mis o 

menos voluminosos, bien circunscritos, su malignidad algo menor 

que la forma anterior Y. su crecimiento rara vez es difuso e in­

filtrante. Igualmente que en el anterior se distinguen una va­

riedad compuesta de células pequefias o sarcoma parbifusocelular 

y otras de células grandes o sarcoma mnRlllfusocelular, 

En la variedad parbifusocelular, ln~ células fusiformes -

muestran mayor tendencia a reunirse di5ponl6ndose en haces, de~ 

tal modo que la porción más gruesa del cu~rpo celular do cnd~ ~ 



una d.e .ellas corresponcle a' las prolon¡aciones 

·que. las c:•1~1as 'isl .. Úatas. 

3.-·sarcoaa poliaorfo.~ En este tuaor el polimorfisao C!. 

lular alcanza un arado tan elevado, que adquiere el valor de un 

carácter estructural distintivo. 

4.- Sarcoma o c6lulas gigantes o mieloplaxias¡ estos tumg, 

res se presentan la mayor1a de las veces en forma de épolis (-­

nombre genérico para tumores y masas semejantes a estos local!• 

zados en las encias), como masas sésiles o pediculadas que so-­

bresalen del borde gingival y se llaman "épulis de cíHulas gi•­

gantes" o "granuloma periférico de células gigantes de repara-­

ci6n". Su base de implantaci6n es bastante amplia y a veces es 

perfectamente pediculada. Su ta.mano ordinario os el de un~ nuez 

pero puede alcanzar tamal\os aún más grandes como el de üna na-­

ranj a. 

Presenta un color rojo obscuro, de consistencia firme y -

aún puede ser bastante blanda, tanto que llega a sor fluctuante 

cuando existen quistes en el interior de ln masa y no es raro -

verle presentar latidos isocr6nicos al pulso. 

r~jido conjuntivo común o fibroso.- fibrosarcoma.- El fl 
brosarcoma es la neoplasia mesenquimatosa maligna más frecuent.e 

y representa un 29\ de los sarcomas de los tejidos blandos. Es 

un tumor de fibroblastos malignos que pueden desarrollarse a 

partir del tejido conjuntivo fibroso en cualquier localizacl6n, 

incluyendo el pertosti~ y el endóstio. 
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·Loa• f1'roHrcoiMa·1oá .1ol,,eq,ul.va1enté1'.t1t.Pos •491 ftllr! . 
.. , tleJldeD a ser ~lat y~l~lAOHI' y Ul 11-'l~adal que pueden• 

· orialnsrse c0110 flbrOlla benipo, ·aunque suelen nacer de natur.! 

leza prl•aria. Aparecen con frecuencia en 101 ai1aos lugares -

que los fibr09as. En corte, los tuaores fibroaatosos malignos­

presentan las caracterlsticas de los Garcoaas. 

Son aasas tisulares blandas, de color gris o blanco perli 

no, que su aspecto y consistencia recuerda la carne cruda del -

pescado. El tejido puede adoptar consistencia pulposa en las -

lreas frecuentes de necrosis, la cual se aco111pat1a de hemorragias 

Presenta bordes imprecisos, pues no hay clpsula y la extensi6n­

a tejidos adyacentes suele ser patente. 

El SO\ de los fibrosarcomas están bien diferenciados y 

crecenºlentamente por infiltraci6n local. Las met~statis son -

raras y ocurren en los estadios finales. Aproximadamente un --

20\ de estas lesiones están mal diferenciadas y su curso es más 

agresivo que el de los demás tipos, con mctd'stnsis hcmat6genas­

a los pulmones que son de aparición precoz. Siendo rara la 

afección de los ganglios linfáticos. 

Los fibrosarcomas se presentan en personas de cualquier -

edad, pero son más frecuentes en las de mediana edad, y más en­

los varones que en 1 as mujeres. Los más ·malignos presentan - -

los grados máximos de anaplasia que pueden observarse en algún­

otro tumor, llegando a ser de tal magnitud que resulta dif1cil­

identificar la c~lula que los origin6, pudiéndose limitar la --
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sup,ervivenct~ en estcii casos de anaplasta a Un afto o aenos. 

Lipo•sarc011a.- ·Los liposarcoaas son tl.11'ores 1111y raros 

';:~g~~;{!:·:~, 

. ·"·\:: 

que suelen presentarse en personas de edad avanzada, prin~ipal­

mente en los dep6sitos adiposos retroperitoneales y mediast1ni· 

cos. Macroscópicamente estos tW11ores presentan un aspecto al¡o 

más opaco, gris blanco o aaarillo que los lipomas, suelen estar 

mal "circunscriptos y no son encapsulados. Llegan a alcanzar -· 

grnades volumenes que invaden tejidos adyacentes y suelen crecer 

alrededor de vasos sangu1neos e incluir 6rganos adyacentes. Mi 
croscópicamente muestra las mismas caracteristicas variables que 

el fibrosarcoma. En los limpomas mejor diferenciados pueden 

observarse c~lulas adiposas de aspecto normal dispersas entre • 

grandes células anaplasticas, .estos filtimos po~een citoplasma­

abundante, casi siempre vascularizado y nficleos at1picos volum! 

nosos. 

En los liposarcomas m~s malignos, las células tiendeñ a r! 

troceder hacia fibroblastos anaplásticos, en estos tumores ma-­

lignos no es raro observar áreas que bien podr1an llamarse de fi 
broliposarcoma, o zonas que incluyen otros tipos de derivados -

mesenquimatosos. El liposarcoma poco diferenciado posee la mi~ 

ma capacidad que el fibrosarcoma de invadir y dar metástasis. 

Angiosarcomas.- Ssta neoplasia maligna de origen vascular 

se caracteriza por masas do células endoteliales que presentan· 

la tipla y la anaplasia celulares caractor1sticas do los tumo-­

res "malignos. Se presenta igualmente en varones y nrujeroli a • 
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aiatciuter edad, con ua poco de ~ f~•cu•ac(a; ~- ,~ ... ~. 
~roac&plc .. •n•• este t,.,r: suele ser UH .... carnosa,. vol a(;... 

nosa, de tej ido··encefaloide blando de color iris lilanquecino -· 

pllido que a veces alcanza de 15 a 20 centhtetros de dilaetro. 

Debido a su carlcter invasor presenta contornos aal defi· 

nidos, aezclindose imperceptiblemente con los tejidos adyacen·· 

tes. Comunaente se observan lreas centrales de reblandecimien· 

to, necrosis y hemorragia en ocasiones· se presentan casos enga· 

nosos de tumores pequeftos (3 a 4 cent1metros de diiaetro) poco· 

delimitados. 

En estos tipos de tumores encontramos microsc6picamente,· 

distintos grados de diferenciación, desde los principalmente •· 

vascularÍzados con c6lulas endoteliales hinchadas, anaplást'icas 

pero que pueden reconocerse, hasta neoplasias muy indiferencia· 

das que no producen vasos sanguineos ¡,recisos y son muy at:ipi-· 

cas, siendo caracteristico observar pl.eomorfismo, cHulas gigll!!, 

tes tumornlcs y mitosis, incluso es preciso muchas veces estu·· 

diar cuidadosamente las zonas más diferenciadas para poder de-· 

terminar el tejido que les dió origen. 

Clinicamonte este tumor debe tener la importancia de cual 

quier otra neoplasia maligna que dá invn,lón local y metástasis 

la diseminación caracteristica de los nngiosarcomns es por via· 

sangu1nea, pudiendo ocurrir en ciertos casos por la v1a linfá·­

tica. Ln supervivencia varia seg6n lo resistencia del paciente 

de unas ~bmanas a meses o incluso afias. 
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.. Linfo~arc9•u~ • El ttplino U.llfosarco•~ se tituta·:a con• 

fusi.ones, debido. que_ con este noabre $e destinaba un tipo··­

pec1fico de linfoaa, siendo que en realidad todas las fonaas de 

estos tU11ores se conducen coao procesos ••lignos. 

En realidad se trata de un grupo de trastornos neoplási·· 

cos primariamente en el tejido linfoide, que provienen de dive,t 

sos tipos celulares originados en dicho :tejido, o sea linfoci~ 

tos, histiocitos y sus precursore_s comunes, las células 11adres· 

reticulares. 

En algunos casos el crecimiento excesivo del ganglio es ~. 

completo, la mayor parte de estos tumores se observan en varones 

de mas de 40 afl.os. Bl primer signo de este padecimiento suele­

ser una hipertrofia indolora de los ganglios linfAticos cervi-· 

cales profundos, los ganglios suelen ser s6lidos, discretos y-­

móviles en los primeros estadios de la enfermedad, y cuando hay 

infiltración, se hacen confluentes y adherentes. Puedo haber • 

faringitis, aunque ol comienzo no suele haber otros signos ni 
sin tomas. 

En un grupo suele ser el tracto gastrointestinal su loca· 

lización inicial, o sea que son formas extraganglionares, otra­

se desarrolla en las amígdalas, mucosa bucal, suelo de la boca· 

yen zonas de la nasofaringe. Las lesiones viscerales so desa· 

rrollan a los pocos meses o al afio del descubrimiento do las l~ 

siones superficiales iniciales. En los últimos estadio~ pue-, 

den haber unn leucemia linfocitica lo cual es un signo fatal. 
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J.o•· tipo•histoa•altlcosde 101 linfoaa• ¡iuedea·JÍ~•Hnta!,-
.. en foral" •o4úl1r y en foraas difusas• de los cuales la pri91 

ra se presenta als frecuentemente. 

Relaci6n entre linfoaas y leuceaias.- Ambos procesos PU!. 

den considerarse expresiones variables del aisao trastorno blsi 

eo. Tlpicaaente los linfoaas incluyen tejidos s61idos coao son 

ganglios, bazo, h1gado y pocas o ninguna c6lula neollsica se •• 

prolonga a la sangre, por el contrario, las leucemias afectan -

en for111a difusa y uniforme la a6dula, pasan a la sangre en 

etapas tempranas de la enfermedad y más tarde invaden los gan-­

glios linfáticos de todo el cuerpo, asi como el bazo, higado y 

con el tiempo practicamente todos ·1os'6rganos. -Ll mayor parte­

de casos ae leucemia nacen como transtornos generales primarios 

sin provenir del estado linfomatoso; ala inversa, la mayor par­

te de los linfomas no se acompafian de diseminaci6n leuc6mica -­

por via ;sanquinea. 

Recientemente hn despertado interés una teoria acerca de­

una posib 1 e causa de linfomas: "Se ha obso rvado que los pacien, 

tes que refieren algfin tipo de deficiencia inmune, o de cnfcr--

medad autoinmune tienen una frecuencia elevuda de linfomas, asi 

como una frecuencia más elevada de clincer en general". 

1oaos ios i1ntomas se ~aracter1zan por i1ntaaenopat1a, y-

a medida que la enfermedad avanza se presenta esplcnoniognlin -­

(aumento de volumen de bazo), hepatomegalin (aumento do tnmnf\o­

del h!gado), y finalmente pnrticipaci6n de otra viscorn. En--
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contraaos al principio afectado 101o:·un 1áil11io o una cadena ... 

aanaUonar, principalaente l.a cervical estos se encuentl'ln auM. 

tados ·de voluaen según avanza la enfer11edad hasta eri dimensio•• 

nes masivas ·(10 ce.ntlmetros de dil.aetro). Estos generalMnte· 

son blandos y carnosos, casi sie•pre discretos, ·sin adherencia­

ª las estructuras vecinas. En un corte las formas nodulares 

pueden manifestar focos de nodularidad a simple vista. 

Al ir evolucionando la enfermedad, el tejido tumoral pue­

de perforar. la clpsula del ganglio y extenderse a los tejidos -

pericapsulares; para producir adherencias·y acwnulos gangliona-

res, o sea masas nodulares tUlliorales. 

Frecuentemente la invasión microscópica y la penetración­

en ·el tejido fibrograsoso pericapsular es evidente, incluso en 

ganglios que parecen distantes y no fijados a las estructuras -

vecinas por una inspección macroscópica. El diagnóstico del ti 

po espectfico de linfoma depende de la identificación citol6gi­

ca de la forma particular de célula neoplásica. 

Sarcoma osteógeno (osteosarcoma).- Es un tumor muy mali& 

no caracterizado por estromas fibroblástico sarcomatoso en el -

cual la actividad osteoblástica ha producido formación del tu-­

mor osteoide y hueso. 

Estos cánceres casi siempre se presentan aisladamente, -­

por lo regular en huesos tubulares largos y en los maxilaros,­

costillas, clav1cula y huesos pequenos con menor frocuencla.­

El SO\ de los tumores, forma abundante tejido óseo neopld5lco -
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que or11i~a ul.~erior..nt• 01teó16nesh . i11P~'l'tante. ' 1,ó Cuál p~od!!. ' 
ce neofonaciÓnes ebtimeaa (parecidas &1· aarfil). y coapacta. -­

llaaadas sarcoaas oste61enos esclerosantes. Los deais consisten 

en escencia, en estroma de tejido conectivo sarcoaatoso, con cll!!, 

tidad alniaa de aatriz osteoide y hueso y se llaaan sarcomas os­

te6aenos osteollticos. 

La fol'lla ,esclerosante, al coTtar el hueso.longitudinalmen­

te, se descubre una masa voluminosa, al parecer de hueso, compac­

ta, de color gris-blanco, que casi llena la cavidad aedular en -

la región de la metlstasis. El tumor suele extenderse en un an­

cho frente hacia la epifisis (extemidad del hueso) y puede tet111! 

nar bruscamente en el cartilago epifisiario. El tumor tambi6n -

suele extenderse en forma mis crónica hacia la diAfisis (parte -

media del hueso). Casi siempre atraviezo la corteza y a menudo­

levantn al periostio. La zona central del tumor tiende a ser -­

más esclerosada, y el hueso cortical rnvuelto es más denso. La­

periferin del tumor suele ser más blanda, granulosa, de color 

gris a rojo y friable. 

La variante osteolitica tiende a ser mác voluminosa, quizá 

por que crece con mayor rapidez. Hay participaci6n medular se­

mejante por que crece con mayor rapidez. Hay participaci6n mcd~ 

lar semejante a la descrita para los anteriores, pero esta nco-­

plasia suele tener consistencia más carnosa y áreas de hemorró-­

gias, nccr6sis y reblandecimiento quistico. Se observa mayor 

dcstrucci6n de hueso cortical y participaci6n más extensa de te-
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/jldo~ blandos ady~centes. En este tipo de tU.ores en ocasio-·· 

nes se advierten pequellos focos de calcificaci6n y presentan un 

aspecto aacrosc6pico similar al de las neoplasias de los tej ido1 

blandos. 

Clinicamente presentan manifestaciones como dolor espont! 

neo y a la palpaci6n, asi como tumefacciones de la zona atacada 

Muchos se caracterizan por crecimiento rdpido, teniendo un cur· 

so cl1nico veloz, apreciándose aumento de volumen· durante el P! 

rtodo de la vigilancia. 

El tumor es ais frecuente en los hombres que en las muj! 

res a raz6n de Z:l, dándose la mayoria de los casos entre los · 

diez y los veinticinco anos. No es raro los enfermos con sarc~ 

ma osteogénico haya una enfermedad de Payet previa, sobre todo· 

en aquellos cuyas lesiones primarias están localizadas en el ·• 

cráneo. 

El tratamiento de elección es el sarcoma osteogénico con· 

siste en la extirpación quirúrgica radical. Aunque son raras · 

las metástasis en los ganglios linfáticos regionales, suele ha· 

her metástasis precoces a los pulmones por via sanguinea. 

Condrosarcoma.· Los condrosarcomas son tumores malignos· 

que constituyen del 7.6 al 10\ de los tumores óseos malignos, • 

es una neoplasia de las células formadoras del cartilago. Pre· 

fercntemente se presentan en sujetos mayores varones. 

El primer signo es una masa dura, no dolorosa y extensa.· 

Se originan en tumores cargilaglnosos benignos~ por ello puoden 
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Pl'.•~•lltHH ·~-o 1esion!'1 •·encoil.it1'011ato1a1 . intraaedul&Hs ·•·o . co· 

ªº tUÍaores que nacen .de la· periferia del hueso; probablelÍlente • 

en una exo1tosi1 cl1'tila¡ino1a. En general el condrosarcoaa se 

,Presenta. como un encondroaa atlpico, •ls celular con islotes de 

matriz cartila¡inosa hialina aadura,·entreaezclados con otras· 

áreas donde el cart1lago estl mis desarrollado y pose6 c6lulas­

anaplásticas atlpicas. La separaci6n entre el cartHago y el -

tejido blando adyacente es poco definid1, el estroma circundan­

te susle· ser atipico y sarcomatoso. El hueso que puede apre--­

ciarse parece ser endocondral, lo cual distingue a estos tumo-­

res de la producción osteoblástica del sarcoma oste6geno. 

Liomiosarcoma.- Los liomiosarcomas son poco frecuentes -

en compa?ación con el liomioma y resulta evidente que se origi­

nan independientemente y no de una forma benigna puesto que es­

tos raramente se malignizan. Los liomiosurcomas casi no pueden 

diferenciarse macroscópicamente de los li.omiomas, y presentan -

la misma separación neta engafiosa de los tejidos adyacentes. 

Sin embargo a menudo son m~s voluminosos y tienden a ser mas 

blandos. Asi mismo, el aumento más rápido de volumen puede ori 

ginar zonas extensas de necrosis y hemorragia. Desde el punto­

de vista histológico, las células presentan grado variable de -

anaplasia que va desde elementos que guardan semejanza con cél~ 

las de músculo liso, hasta las que mlJ(lstrnn pleomorfismo cito-­

opl&smico y nuclear notable y abundante!\ mitosis. Estos tumo-­

res se prc~ontan preferentemente en el útero o región retroper! 

toneal, tendiendo a dnr mctistasls por vfn sanguínea n pulmones 



· h1iado .y a 11entidci ganglios u~niicos re¡ionales. 

Rabdomiosarcoma.~ Bste tipo de tuaor es raro, principal­

mente se presenta en zonas blandas en un 8\ del total de las -­

neoplasiás malignás. A este .tipo de sarcoma se le conocen con­

t res tipos clinicos histo16gicos difercmtes: 

1) Pleomórfico adulto (10 al 15\) 

2) Alveolar embrionario (40 al 45\) 

3) Satrioide embrionario (40 al 4S\) 

1) Tipo adulto pleom6rfico.- Este tipo de tumores apare· 

cen entre la quinta y sexta d6cada de la vida y la mayor parte­

se desarrollan en las extremidades inferiores (aproximadamente· 

el SO\), pero pueden estar afectando cualquier músculo del cueE 

po. Este tipo de lesión, raramente se observa en ni~os y lac-· 

tantes. 

A pesar de que clinicamentc son tumores bien circunscrip­

tos, en un estudio el microscopio no se ob5er~aba ninguna mem-­

brana, su volumen varia de tamafto, pues podemos encontrar desde 

lesiones muy pequeftas hasta tumores grandes de hasta 15 cm. de· 

diámetro, El color de la superficie de sccci6n es de pardo p6· 

lido a gris, y muchas veces cuando las le~ iones son de creciml.~n 

to rápido, esta punteada por zonas de hemorragia, quistes que • 

se reblandecen y focos p~lidos de necrosis. 

La mayor parte de estos tumores son anapl~sticos muy poco 

diferenciados. En cada uno de ello~ las c6lulas varlan, desde· 
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las>rti~üv ... nt~pequeft~~' .oYal~so fusiforaes, con nucleos P! 
'.·"' - . _. - '· ' . . _., 

queftos croalticos inuns ... nte teftidos,hasta aasas enor11es d•­

citoplasaa que contienen aucbos n6cleos voluainosos o un nGcleo 

aasivo .ult.ilobular. Al iaual que todos los tuaores, presenta­

una citolo¡ta auy diversa, variando considerable•ente en su -­

creciaiento y conducta cl!nica, llegindose a dar casos en que -

crecen lentaaente e incluso lle¡an a estar inactivos por afios. 

2) Tipo alveolar embrionario.· Casi exclusiva111ente se o~ 

servan este tipo.de tuaores en nifios y adultos j6venes, durante 

las dos primeras d6cadas de la vida. Son tUlllores que frecuent~ 

mente se localizan en las extremidades tanto en las superiores­

como en las inferiores, llegándose a observar en al tronco o en 

cualquier músculo del cuerpo. 

Su volúmen es muy variado, no llegando a las dimensiones­

que alcanza el rabdomiosarcoma adulto. La superficie de sec--­

ci6n nos presentará un color gris y un aspecto de carne de pes­

cado, deflniEndose en ocaciones zonas de consistencia cartila--

ginosa y otras de material mixoide laxo. este tipo de tumorcs­

sc encuentran constituidos por células redondas u ovoides un P2 

co alargadas, muy poco parecidas a las c~lulas musculares del -

adulto, pero quizá un poco parecidas a formas embrionarias. Su 

nombre se debe a que el estroma, hasta cierto punto, reproduce· 

la imagen alveolar del pulm6n, las células neoplfisicas llena--­

rian en forma figurada los espacios alveolares. La vorluci6n -

de volumen de células y n6cleos es carncteristica, raram"nte se 
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obsnván anaphsla extreaade las formas adultas. 

El rabdosarcoaa alveolar es una lesión agresiva, con au·· 

cha tendencia a producir met4stasis tempranas. Del 80 al ~O\ • 

de los pacientes mueren de cáncer diseminado (difusión sanguinea 

y linfática) a los pocos aftas de aparecida la lesión. 

3) Tipo batrioide embrionario.- llstos tumores crecen ca· 

mo masas gelatinosas polipoides de gran volumen, y con mucha 

similitud a un racimo de uvas, de ahi el nombre de botrioide 

(como racimo). Se pueden localizar en el aparato genito urina• 

rio, en la cabeza, el suello, la órbita, nasofaringe, vescícula 

biliar, conductos biliares y extremidades. 

En un corte presentan un aspecto blando do jalea, n ve--­

ces marcado por hemorragias focales y zonas de reblandecimiento 

quistico. Predomina en este tipo de tumor una pequena c6lula -

redonda indiferenciada con núcleo central voluminoso hipercrom! 

tico y poco titoplasma. Algunas zonas de la neoplasia comprené 

den un estroma mixoide laxo con mucha sustancia fundamental, en 

la cual se hallan dispersas c6lulas estrelladas, alargadas o f~ 

si formes. 

Los pacientes con este tipo de lesiones seftalan un mal 

pronóstico, suelen fallecer en uno· o dos anos de establecido el 

diagnóstico y solo el 10\ llegan a tener una supervivencia de S 

anos. 

Melanoma maligno.- Es una lesión maligna do los molnnoc! 

tos (c6lulas que elaboran la melanina, que es el pigmento que -
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le cll el color a la piel)'. . Este tuaor' H de oriaen ectod6raico 

por lo que recibe el noabre de aeianocarcinoaa o aelanoaa •ali¡ 

no. 

Estos tumores tienen las caracter!sticas más imprevisi··· 

bles en el campo de la oncologta, de~ido a que algunos son bas­

tante malignos y de pronóstico muy grave. Hay lesiones tan va· 

riadas que nos podemos encontrar con formas benignas o más bien 

formas que evolucionan muy lentamente. Debido a esto hay dis·· 

crepancia entre la evolución clinica y el cuadro histológico que 

nos presentan estos tumores. 

Las diferencias entre la evolución de las neoplasias que· 

aparecen antes de la pubertad, en el adulto y en el anciano, S!! 

gieren que participan factores endócrinos, posiblemente la hor­

mona estimulante de los melanocitos. 

Algunas lesiones nacen superficíales(en la zona dermo-ep! 

dérmica) y son comparativamente menos agresivas que los melano­

mas considerados en general. Los superficiales son los que se­

extienden muy poco al Interior de la epidermis y atienden a peI 

manecer en el sitio alto de la dermis sin prolongarse aprecia--

blemente por debajo del nivel de los clavo5 interpapilares. En 

los melanomas malignos con invasión de la epidermis, por lo re­

gular hay anaplasía y aumento de imágenes mitóticas en las cé-­

lulas tumorales. 

El mclanoma maligno suele ser un n6dulo negro parduzco en 

crecimiento, rodeado de algo de eritema dependiente de In reac-
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ci6n in·flaaatori~ que suele provocar. Se pueden apnciar 

nes satélites de 1 a 2 en. lejanas a la lesi6n primaria. Tien• 

den a· dar metástasis t.empranas a zonas adyacentes de piel, gan­

glios linflticos regionales y a veces por via hematógena. 

lll melanoma maligno suele extenderse en distancia varia-­

ble, desde la unión deTJDoepid6rmica hacia la dermis, regularme~ 

te presenta imágenes mitóticas moderadas, anaplasia e infiltra­

ción inflamatoria. Existiendo muchas im,genes mit6ticas, ana-­

plasia y melanina, el diagnóstico se facilita. El dlngnóstico­

defini ti vo solo puede hacerlo el histopatólogo y en base a su -

opinión, tratar la lesión según el grado de malignidad. 
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. VI.· TUMORES MALIGNOS PROPIOS DE i.A CAVIDAD IUCAL. 

La frecuencia de ios tuaores aalisnos en la cavidad oral, es de­

apro:daadaaente el 8\, correspondiendo al 9~\ ele estos a carcin2 

aas escaaosas, el ries¡o de contraer cincer de la cavidad bucal· 

en las mujeres es, aproxiaadaaente de.una por cada diez boabres. 

Las causas contribuyentes al carcinoma escaaoso son prin· 

cipalaente: el hibi to de fuaar, la ingest16n exagerada de aleo·· 

hol, mala higiene bucal y lesiones de s1filis, como anterioT11en· 

te se mencion6-la influencia del tabaco, principalmente el puro· 

y la pipa son causas evidentes asi como el mascar la nuez de be· 

tel. 

Mientras que, .dentro de los pacientes con cáncer presen· -

tan una frecuencia.del 42\ de antecedentes de alcoholismo, la ci 

rrosis hepática es común entre los pacientes con cáncer bucal. · 

Se ha supuo~to que el alcohol actúa como factor coadyuvante, pa· 

ra el uso dt!l tabaco en la producc.ión del cfmcer bucal. Sin em· 

bargo, no está comprobado que el alcoh611co o el alcohól, sea • 

sinónimo de cáncer. 

La responsabilidad de la mala higiene bucal y la infección 

\: de la boca, mencionadas durante decenios como agentes etiol6gi-~ 

• 

cos del cáncer, resultan tambi~n difíciles de evaluar. Estas -­

lesiones se observan más comunmcnte en pacientes situados en cl­

extremo inferior de la escala social y entre los que asisten a -

institucione~ sociales hospitalarias, que en la práctica privada. 

La higiene hucal es mala en este tipo de personas, pero no se s~ 



be si la aala hi¡iene, o el nivel social, u otros factores 

los r411poasable1. · · 

La Stfilis tiene una relaci6n directa !=On d clncer de 

un sitio. especifico de la. cavidad oral, la lengua. Cuando la 

glositis sifil1tica, una lesi6n de la s1filis tardta, sana, con• 

frecuencia deja la lengua fibr~tiéa, y aarcada con fisuras lona! 

tudinales y gruesas placas hiperquerat6sicas. Sobre estas bases 

se desarrolla el cáncer lingual. Bn 1921 el 21\ de los hombres 

norteRmericanos con cáncer lingual tenian s1filis. 

CAVIDAD BUCAL PROPIAMENTE DICHA. 

La boca está situada en la parte inferior de la cara, en­

tre las fosas nasales y la regi6n suprahioidea. De fonna oval,· 

con su eje mayor en sentido antero posterior, esti dividida por­

los arcos alvéolo-dentarios en dos porciones (el vest1bulo bucal 

por delante de estos arcos, y la boca propiamente dicha por de-­

trás), que comunican con los espacios interdentarios y retroden­

tarios. Virtual cuando los arcos están en contacto, la cavidad 

bucal se hace real cuando los arcos se separan uno del otro. Su­

diámetro trnnsversal es de SO a 65 mm, su diámetro antero-post.!!_ 

rior es de 70 a 75 mm. 

Componen la boca: Las paredes, las enc1as, los dientes, la 

lengua y el piso de la boca. 

Las paredes de la boca son seis; una anterior, una post~ 

rior, una superior, una inferio~ydos laterales. 
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J.a;pared' ut•#or, esti ~~ ... ~.por 1~. labios. uno 1up••r 

rior y otro inferior. son raplieaues a6scu1o •••branosos; e1ta.• 

constituidos por cuatro capas: 

1. - La piel, ¡ruesa. adherente al plano profundo, rica •• 

en foltculos pilosos. 

2.- Capa •uscular, coaprende el orbicular de los labios • 

(constrictor del orificio), cierto nfiacro de a6sculos cutineos · 

(dilatadores) y fibras propias de direcci6n antera posterior 

{mfisculo compresor de los labios). 

3.- Capa submucosa, tejido conjuntivo y glAndulas labia·· 

les, perceptible al tacto por su relieve. 

4.-. Capa mucosa, grisAcea y abollonada on la cara poste·· 

rior de los labin~; del¡ada, adherente y rosada a nivel de su •· 

borde libre. Se compone de un corion derrno papilar, de un epi·· 

telio muy parecido al del tejido cut~nco y difiriendo del mismo· 

por sus núcleos muy visibles y la ausencia de queratiniiación. 

Las pnrcdes laterales, comunmente llamadas carrillos, se· 

encuentran limitadas en la parte superior por la órbita, y en su 

parte inferior por las mandibulas, delante por los surcos naso · 

genianos y labio genianos, las mejillas ocupan la mayor parte de 

la cara, su espesor varia según el estado de gordura de los indl 

viduos, las mejillas se encuentran formadas por: 

l.- La piel; fina, rica en vasos sanguincos y rn glfindu·· 

las seb•ccas, sus pelos constituyen la barbn. 
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z,- Tejido celular subctidneo; rico en 1r11a (que con•ti· 

tuye en este. punto una fomació~ <especial, la "bola adiposa de • 

Bichat) y presentando. aanoj os ausculares pertenecientes a loa 

músculos cutáneos de la cara. 
• 

3.- Capa muscular, foTI11ada por el masetero y el buccina·· 

dor, revestidos por sus respectivas aponeurosis. 

4.· Mucosa bucal.· Lisa y provista de algunas glándulas · 

alojadas en el espesor o bien en la cara externa de los músculos 

las glándulas molares y la presencia del conducto do Stenon con· 

un orificio a nivel del segundo molar superior. 

La pared superior.· Corresponde a la b6veda palatina, es· 

una región en forma de herradura, circunscrita por los arcos de!!. 

tarios, en la linea media presenta un rufé más o menos sobresa·· 

liente terminando hacia adelante por un tubérculo, a cada lado·· 

y en el tercio anterior hay dos crestas transversales mucosas; • 

en los dos tercios posteriores, papilas y orificios glandulares 

se encuentra constituida anatómicamente de arriba a abajo por: 

l. - Capa ósea 

2.- Capa glandular, correspondiente a las glfuldulas pala· 

tinas, y que apenas existe más que en cuatro quintos posteriores 

de la r11gión. 

3.- Capa mucosa.- de color rosado, gruesa y resistente. 

La pared inferior, se encuentra formada por ln reglón 

sublingual y la lengua. La región sublingual, es el ospncio co! 

prendido entre las enclas y la base de la lengua.- Es de forma· 



trian~ta~; COD el' Ylrtlce corraspondl~ndo a los incislVÓI inf~J \-:\' 
ri~res , Hta re1i6n preHnta: 

1.- El frenillo de la lansua. 

2.· A cada lado de la extreaidad posterior, un tub6rculo­

correspondiendo al orificio de tfhartov, loa conductos excretores 

de la glindula sublingual; son eainencias 1im~trica1, las carGn· 

culas sublinguales debidas al levant&Miento de la aucosa por --· 

las glindulas sublinguales. 

Pared posterior, (u.1gdalas). • La pared posterior de la •· 

boca, está formada en su mayor parte por el velo del paladar, e~ 

tre cuyos pilares se alojan las aa1gdalas. 

El.velo del paladar, es un tabique blando, móvil y con--­

trictil, presenta una dirección ántero posterior, primero horizo~ 

tal, luego oblicua y finalmente vertical. Se le consideran des­

caras y cuatro bordes. 

Cara bucal, es cóncava, lisa, de color rosado, presenta -

un rafé medio y numerosos orificios glandulares. 

Cara faríngea.- Es convexa, desigual, coloreada, et más­

pequefia y posee una cresta saliente debida al relieve de los dos 

músculos palatoestafilinos. 

Bordes anterior y laterales.· Se confunden con la b6veda 

palatina. 

Borde inferior.- Es libre y ofrece a nuestrn consitlcra-­

ción, la úvula, prolongación vertical, mcuía, de punta o v6rtice 
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,T,edoncleado, .. ate. can .anterior Uaa y cara pasterlor rui'osa~ Lol ~ 
pilares anttrioru, debidos ai r~Ueve de los llCásculos Ílosoes·­

tafllinos, que" van a terainar en la base de la lengua ·y limitan 

en esta fona una abertura en fonia de boca de horno "el ist•o·­

de las ·fauces". Los pilares posteriores que contienen en su esp!_ 

sor los músculos faringoestafilinos; por dentro sobresalen los • 

pilares anteriores (lo cual facilita en gran manera su exilien -­

por el orificio bucal), terminando en las paredes de la faringe· 

por detris y constituyendo por su conjunto un orificio que pone­

en contacto la faringe bucal con la .cavidad posterior de las ·· 

fosas nasales: es el istmo nasofaringeo. Entre el pilar anterior 

y el pilar posterior del mis•o lado, se ve una rosita, llamada -

fosita amigdalina que dará cavidad a las a.igdalas. 

Anat6micamente el velo del paladar, contiene una aponeur~ 

sis, músculos y un revestimiento mucoso. 

La aponeurosis palatina, de forma cuadrilitera, que se -­

inserta por delante en el borde posterior, de la b6veda y en los 

lados de la ap6fis is pterigoides, · es rellistente, delgada y fuer. 

temente tensa. 

Los músculos que lo constituyen son doce, seis n cada l!, 

do de la linea media: 

Glosoestafilino.- Situado en el pilar anterior, de inser­

ta por arriba en la cara inferior de la aponeurosis del velo del 

paladar. Desde este punto se dirige hllcla abajo y adelante, por 

el espesor del pilar anterior para terminar en la lengua, donde· 
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c~carr• a fonar' las fiin• lon1i.tudlnaie1 1upnflÚa1es~ Ea "' : 

constrictor del ;is tao de la• fauces. 

Farinaoestafilino.- Situado en el pilar posterior, se in· 

serta por arriba en la cara inferior del velo del paladar por un 

ha~ principal, al cart1laao del oriEi~io de la troapa de Eusta-­

quio, y en la cara superior de la aponeurosis del velo del pal!, 

dar por dos pequeftoshaces;. Estos tres haces convergen para fo!, 

llar el pilar posterior y van por las partes laterales de la cara 

interna de la faringe donde las fibras se des~can en la can i!!, 

terna de la aponewiosis far!ngea, entrelaz&ndose con las del lado 

opuesto; las medias se dirigen a la aponeurosis, mientras que -­

las externás van hacia adelante y se insertan en el borde poste­

rior del oartilago tiroides. 

Pariestafilino interno.- Se inserta en el v6rtice del pe­

fiasco y en la parte inferior de la porción cartilaginosa de la -

trompa de Eustaquio. Se dirige hacia abajo y hacia adentro, pa­

ra insertarse en la cara superior de la aponeurosis del velo del 

paladar confundi&ndose con el lado opue5to. La dirección e in-­

serciones de este músculo demuestran de un modo evidente que es­

elevador del velo del paladar. 

Periestafilino externo.- Se inserta por arriba, en la fo­

sita escafoidea de la apófisis pterigoides y por algunas fibras­

en la porción cartilaginosa de la trompa de Eustaquio. Se diri­

ge verticalaonte hacia abajo siguiendo el nla interna de la np6-

fisis pterigoidcs. Se refleja en ángulo recto sobre el gancho--

' ' ->· 
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de: l~ a1:=a ala_ intern~, ~e-la ~u. ~sU ·a~pa~ado po~ una peq~e-­
ftá sinovial; lueiosé hace transversal y H e~tiende sobre la C!. 

ra inferior de la aponeurosis del velo del paladar, confundi6nd!!. 

se con el ·del lado opuesto. Este 111Gsculo es tensor del velo del 

paladar. 

Palatoestafilino.- Es un pequefto músculo c~si confundido­

con el del lado opuesto, Se inserta por delante en la espina nJ!. 

sal posterior y detrás en la cara profunda de la mucosa quo recy_ 

bre la úvula. Está situado entre la mucosa nasal y la aponeuro­

sis del velo del paladar. Es elevador de la Gvula. 

Occipitoestafilino.- Algunos autores no lo toman en cuen­

ta como Sappey, que dá este nombre de algunas fibrn1, que se i!! 

sertan en la aponeurosis del velo del paladar. 

Encias.- Reciben el nombre de encias la parto de la muco­

sa bucAl que reviste los arcos alveolares sobre los cuales están 

implantados los dientes. Cubren la cara interna y externa del -

arco alveolar y los espacios interdcntarios, constituyendo a -­

este nivel una especie de doble fest6n. Está intimamente adher.!_ 

da al periostio. 

Lengua.- La lengua tiene forma de un cono colocado en 

sentido sagital, cuya punta resulta inclinada hacia adelante y -

fuertemente aplanada de arriba abajo. Se distinguen en ella dos 

porciones; una anterior o bucal, dispuesta horizontalmente, y 

la otra po~tcrior a faríngea, vertical. SQ le consideran dos CJ!. 

ras, dos bordes, base y punta. Las dos caraG se distinguen en -
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sup•;lor •. laférior •. ia prtaera ~~ti en . relacl6n pOr 'delaate 

.C"~~ la 1t6vella. palatina; p~r cletrl~ con la cavi~ad '11e la farin1e. 

En la. ltnea •eclia tiene un surco lon1itudinal •is o aenos .,rca­

do. En su parte al.s posterior, se ven replieaues, uno aedio y -

otros dos laterales, que la unen a la epi¡lotis (replie1ue1 1lo­

so-epigl6tico). La cara inferior aucho aenos extensa que la an­

terior, descansa en su totalidad sobre el suelo de la boca, a-­

la cual estl unida por un replie¡ue aedio, el frenillo. En la -

parte media del frenillo y a cada lado de la linea aedia, se 

levantan dos pequeftos tubErculos, en el vErtice de estos tubErc~ 

los se aprecian unos orificios que corresponden a los conductos• 

de Wharton, y un poco por enciaa los orificios excretores de las 

gllndulas.sublinguales. 

Los bordes son libres y redondeados, mis delgados por de­

lante que por detrás, y se corresponden con los arcos dentarios. 

La base es ancha y gruesa, estfi en rel3ci6n sucesivamente, de 

delante hacin atrás primero con los m6sculos milohioideos y gen! 

hioideos, segundos con el hueso hioides y tercero con la epiglo­

tis. La punta llamada tambi~n vértice, es aplanada de arriba a­

abajo. En su parte media se unen los dos surcos medios superior 

e inferior, está en relaci6n con los incisivos. 

Cuerpo muscular de la lengua.- El cuerpo muscular de lo -

lengua presenta un esqueleto efstco-fibroso y m6sculos. 

Esqueleto 6stco-fihroso.- El esqueleto de la lengua está· 

formado por el hueso hioides y por dos membranas fibrosas, una -
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•• i. •• ~1~• ... ~~i.tlcal r 1'9c1fr, 1a<é>t.ra •• antero-postarior y . ' 

t.fans~ersal~ · La pria•r• d•noalnacla flbrocarttla110 aedlo o aea·· 

brana 11010-h.loldea, es algo ¡ruesa; parte del centro del hioHe 
- ' .. . .. 

des y se dirige.hacia adelante, hacia la punta, conservando una-

direcc16n · veTtical, separa las fibras entrecruzadas de los ¡eni.!!. 

glosos. Su. v6rtice no lle¡a a la punta de la len¡ua. 

La otra aembrana denominada hioglosa, parte del borde su· 

· perior del hioides y se diri¡e transvorsalaente hacia arriba y -

adelante en el espesor de la base de la len¡ua, en una extensi6n 

de dos a tres cent1metros. 

El hueso hioides, es un hueso impar, medio, sia6trico, si 

tuado en la parte anterior del cuello entre las partes blandas,­

convexo por delante, c6ncavo por detris, tiene la for11a de una -

"U". Se le consideran un cuerpo y cuatro piolon¡aciones o astas. 

El cuerpo representa un segmento elipsoide con el eje ma­

yor dirigiéndose transversalmente, presenta dos caras y dos ex-­

tremidades; la cara anterior está dividida por la cresta trans-­

versal en dos partes¡ una parte superior dirigida hacia arriba y 

otra inferior dirigida hacia adelanto, en la cara anterior dá i!!. 

serci6n al genihioideo, milohioideo, esternocleidohioideo, esti­

lóhioideo y di gástrico. La cara po_sterior, c6ncava se relaciona 

con la membrana tirohioidea. El borde inferior, delgado, pres-­

ta inserci6n al tirohioideo y omohioideo. El borde superior, -­

más delgado, dá inserci6n a la membrana tirohioidea y el m6sculo 

hiogloso. 



' " . 

Lasast~, ... OrH •ltuadáa .en •1 ~ullio •• wi6nde1 cuer• 

11º del. bue10' con' lal Htal ••rores. dan inserci6n al Uaaaento -

esUlohioideo. Las a1ta1 ••rores foraan las extreaidades del 

hueso, y en ellas se insertan el hioaloso y el constrict.or aedio 

de la farin¡e. 

Músculos de la lenaua.- La lenaua contiene 17 ll(asculos,­

ocho de los cuales son pares y solo uno es impar y aedio; de es­

tos, 15 músculos son extr1nsecos y dos son intr1nsecos. 

Extrinsecos 

Intrinsecos 

Lingual inferior -

Genio gloso 

Hiogloso -

Estilogloso -

Palatogloso • 

2 

2 

2 

2 

Faringogloso - - - - - • -

Amigdalogloso - - - - - - · 2 

Lingual superior - - · - --

Transverso de la lengua - • 2 

l.· Geniogloso; M6sculo radiado, situado en la linea me-­

dia, donde se junta con el del lado opuesto, es el más volurnino-

so de los m6sculos de la lengua y tiene la forma de un triángulo 

de vértice anterior. 

Su punto fijo de inserci6n está en las ap6fisis geni su-­

periorcs, por ~medio de un tend6n resistente. Enseguida se dirl 

gen sus fibras, divergiendo como las varillas de un abanico, ha­

cia atrás, arriba y adelante, ntravcinndo el espesor de ln len--
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aliª· va~ a insut.rse en:1~ aui:osa de la cara dors~i en.toda·~· 
'' . ··-· ... 

extensi6n desde la base basta la punta.' 

Por debajo del fibrocart1lago medio, los dos genioa!o101~ 

se entrecruzan en gran parte, de modo que muchas de las fibras • 

del lado dnecho pasan al izquierdo y viceversa. 

2.- .Estilogloso.- Se extiende desde la ap6fisis estiloi-· 

des del temporal hasta las paredes laterules de la lengua. Se • 

dirige oblicuamente hacia abajo, adelante y adentro. Su extrem!, 

dad fija se inserta en la parte interna de la ap6fisis estiloi~~ 

des. Sus fibras se dirigen en seguida hacia el borde de la len· 

gua pasando entre la glándula par6tida y el músculo pterigoideo 

interno, que están por fuera, y el constrictor de la faringe que 

se encuentra por dentro. Llegando a la lengua se divide en tres· 

fasciculos; uno superior que se dirige hacia adentro y adelante­

para formar las fibras transversales y oblicuas, por debajo del 

palatogloso, otro medio, el extendido desde la base hasta la PU!!. 

ta y situado bajo la mucosa del borde de·· la lengua; otro infe·­

rior que se dirige por debajo de este 6rgnno pasando entre las-­

dos porciones del hiogloso, para continuarse en seguida con al-­

gunas fibras del lingual inferior y del goniogloso. 

--/,s' 

3.- Hiogloso.- Situado en la parte inferior y lateral de· 

la lengua, tiene forma de un cuadrilátero aplanado, se inserta -

por su borde inferior, en el borde superior del cuerpo del hioi­

des y de ~u asta mayor. De aqui sus fibras se dirigen vortlca!. 

mente hncln arriba, sobre el borde e.le la longun, a cuyo nivel --
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Se denoaiaabuiobloso ~a porci6n del ldsculo que le ia·-' 

serta en el cuerpo del hioides y ceratoaloso la que parte del •! 

ta aayor. 

Su cara interna estl en relaci6n con la arteria lingual y 

el const%ictor •~dio de la farinae¡ su cara externa se relaciona 

con el ·tend6n. del cll1lstrico, el estilohioideo, gllndula subaaxi 

lar y nervio hipoaloso mayor y llnaual. 

4.- Palatogloso.- El palatogloso o glosoestafillno, es -­

el múscu.lo contenido en el espesor del pilar anterior del velo -

del paladar. 

s.- Faringogloso.- Se dá este nombre a algunas fibras que 

el constrictor superior de la faringe envía a la lengua. Estas­

fibras forman un fascículo bastante ir~egular; se dirigen hacia­

adelante y se dividen, continu¡ndose una con el geniogloso y 

otras con el lingual inferior. 

6.- Amigdalogloso.- Este músculo descrito por Broca, no -

es constante, toma nacimiento en la cara externa de lo amígdala, 

entre la gandula y la aponeurosi.s de la faringe. So dirige ha-

cía adelante y un poco adentro, se coloca entre el fasciculo me-

dio o longitudinal del estilogloso y el pnlatogloso, y concurre 

a formar el plano longitudinal submucoso de la lengua. 

7.· Músculo transversal.· Es el músculo intrinseco do la­

lengua. Se inserta por dentro de las carns del fibrocarttlngo -



aedlO. Sus fibias se dlri1en todas traJ'ÍsveTsialaente .bada afia•·· 
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ra, se entrecruzan con las 'flbras lon¡itudinaíes y se insertan-

en la 4Cara profunda de la aucosa que recubre los bordes de la • 

lengua. 

8.- Lin¡¡ual superior.- Este es el Gnico mGsculo iapar y -

medio, ocupa la cara superior de la len¡ua; estl situado por de­

trlis de .11a 11ucosa. Se inserta atrls por tres fasc1culos: uno -

medio que se fija al replie¡ue mucoso glosoepl¡l6tico medio, y -

dos laterales, a las astas aenores del hioides. Estos tres fas­

c1culos se dirigen hacia adelante y ensanchlindose constituyen -­

un plano muscular longitudinal que se inserta en la cara profun· 

da de la mucosa, hasta la punta, este plano forma a la cara dor­

sal de la lengua un verdadero músculo cutlineo, que completan por 

los lados ias fibras del palatogloso, estilogloso y ami¡daloglo-

so. 

9.- Lingual inferior.- Es un hai muscular situado en la­

cara inferior de ·la lengua, a cada lado de los genioglo-sos. Nace 

por det~ás, por un fasciculo principal, en el asta menor del 

hioides y por algunas otras fibras que vienon, bien de las fi--­

bras anteriores del geniogloso, bien de las inferiores del esti­

logloso. Este músculo se dirige en seguida hacia arriba y ado-­

lante, a la punta de la lengua, para insertarse en la cara pro-­

funda de la mucosa. 

Regiones bucales y lesiones que les son propias. 

Como lllltcriormcnte se indic6, la cxploraci6n de la cavi-
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dacl ~ral, ... 're1aüv....aíe,seacil1a,t~t..111o;aa cuanta'.q\le 
;~.~.~-visu~Ú~ar la aay~r 'parte •• r ... estructuras que la éoap!!_ 

nen. Pero auchas lesiones iniciales de la boca,.no pueden ser· 

descubiertas a sillple visas, sino que es necesario ha~•r uso -­

del tacto. Esto sucede especialaente.con las lesiones enclava-­

das dentro de la lengua o de las gllndulas salivales_. A con-­

tinuaci6n se mencionan las re¡iones bucales con los tipos de le~ 

siones malignas que les son als frecuentes. 

Labio.- Los tu.ores 11alignos als frecuentes del labio son 

los carcinomas de las c6lulas escamosas, ya que constituyen el -

15\ de todas estas lesiones y el ZZ\ de todos los cinceres. Es­

te es mucho más frecuente que el carcinoma de las c6lulas basa-­

les ya qu~ este solo se observa con un 3\ de los carcinomas del­

labio. Afectan la piel del labio por encima del borde berme~~-~ 

116n. 

En la etiologia de este tumor existe una importante .expo­

sición al sol ( aproximadamente el 30\ de los pacientes con esta 

lesión, tienen antecedentes de trabajar bajo el sol), y avanza~ 

la frecuencia, a medida que las poblaciones habitan haciu el sur 

entre este tipo de poblaciones nos encontramos con pescadores, -

marineros y granjeros, que están mis expuestos a los royos sola­

res, siendo de mayor intensidad a mayores altitudes. 

La complexión tambi6n desempefia un papel importante. Los­

tipos susceptibles snn de piel delgada y clara, de p~lo rubio o­

roj izo y ojos azules, con el tipo de piel que m6s bien produce· 

pecas y qu~maduras al exponerse al sol, en vez de tomar un tono-
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bronceado. · Las personas nsisteates tienen ~as caractertsticas• 

opuest~s; son moren.as o de piel negra, en realidad los nearos 

muy rara vez s.9n afectados por este. tipo de lesiones. 

Existe tambi6n cierta relaci6n entre el carcino•• del la· 

bio y el tabaco, aunque no de •anera muy convincente, debido a • 

que el humo aspirado del tabaco pasa directa111ente a la cavidad • 
' 

·oral y al árbol traqueobronquial sin tener importante contacto • 

con los labios. Esto puede ser aceptable en personas que acos·· 

tuobran fumar los cigarrillos hasta el Gltimo fragmento, aplicll!! 

do directamente el tabaco hÚllledo y macrado y el calor sobre los· 

labios. Ta.111bién existen personas que sostienen el cigarrillo e~ 

tre los labios hasta consumirlos totalmente, creando con esto 

una irritación constante para los labios. Dentro del hábito de 

fumar se menciona también el carcinoma del labo producido por -· 

las pipas de madera o de arcilla, ya que chupan directamente al· 

quitranes de tabaco y aplican sobre los labios un "emplasto de • 

alquitrlin". 

El 93\ de los cánceres escamosos ocurren en el . labio in· 

feriar, son generalmente lesiones bien diferenciadas, se inician 

más frecuentemente sobre la orilla externa de la mucosa, en el -

borde bermellón y muestran predilección por el tercio medio del­

labio. 

Algunas de estas lesiones alcanzan gran tamano, a pesar • 

de su crecimiento lento, llegando incluso a destruir por comple­

to el labio, y en ocaciones sin dar metlstasis, pero la frocuen· 
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:t'aa~fto de loi':1t._~i~k y ·~•l•n' set ~'.ioCaanill~s Ü~fltiéo• C!~ 
vicales, aproxiaadaaeat• en un .2\ se encuentra efec:tado unic•••!l 

te un ganglio. La diseainaci6n nonial del clncer del labio in·· 

ferior. es a trav6s de. los linflticos hacia el ganglio submento· 

niano del lado opuesto de la lesi6n. Las metlstasis no afectan­

el ¡an¡lio submentoniano del lado opuesto de la lesi6n a monos -

que la lesi6n pri111ria cruce la linea media. Las lesiones del -

labio superior :drenan hacia los ganglios linfiticos de la parte­

anterior de la glindula submaxilar. 

Este tipo de lesiones. afortunadamente, por su gran visi­

bilidad :Son detectados a tiempo, ya sea por el paciente, por el· 

m~dico, o .incluso a veces por las personas relacionadas con el ~ 

individuo afectado. 

En cuanto al tratamiento para este tipo de neoplasias, -­

existe gran controversia, entre radioterapéutas y cirujanos, ex­

poniendo coda uno sus propias teorias, en vista de lo cual el ·• 

tratamiento se considera de la siguiente manera: 

1.- Lesiones pequefias del lnbio.- Se p~eden extirpar por 

lo general bajo anestesia locnl, sin necesidad de hospitalización 

Una buena radioterapia que produzca m6xima regresi6n con minima­

cicatrizaci6n residual requiere de 2 a 4 semanas de aplicación -

en consulta externa. 

2.· Lesiones de tnmano intermedio.· Requieren el uso de­

colgajos del labio o de cualquier otro sitio para su cierré, y -
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para este tipo de lesiones \'la radioterapia necesita con frecue!l 

cia de i¡ual o menor tie•po y produce ~~nor aorl:iilidad. 

3.- Lesionés de gran taaano::'.. Que han destruido gran par· 

te del labio 'f ·se acompan.an de :métástas':i:-s al. cuello, se necesi· 

tará la reparación subsecuente del labio bajo cualquier circuns· 

tancia, asi como probablemente la disección radical del cuello -

para la extirpación de ganglios cervicales; puede utilitarse la­

radiación junto con el tratamiento quirúrgico para mejorar las -

tasas de curaci6n. Se debe tratar de evitar la curación por me­

dio de la radiación·.en personas que nuevamente estarln expuestas 

a los rayos solares, ya que los tejidos se sensibilitan con este 

tratamiento. 

Las :nujeres con carcinoma de labio inferior están predis­

puestas por el sindrome de Plummer-Vinson. A menudo hay leuco-­

plaquia concomitante. Esta lesión se puede presentar como enco! 

tramiento liRcro, masa papilar, úlcera o grieta persistente. To­

<la lesión labial que persista dos semanas, sobre todo si en la -

palpación se siente dura o con aspecto ,de botón, deberá consid~ 

rarse como sospechosn. 

Lengua.- El carcinoma lingual es mdG común en varones del 

grupo de SO a 60 afios y segundo en orden de frecuencia, despu6s­

del carcinoma del labio inferior, Causa más muertes que las le­

siones malignas de otras regiones de la cabeza y del cuello, de­

bido a que la lengua es la loca1izaci6n mds [recuente para cste-

tipo de lcsi6n y a que se trata de un 6rgano móvil, muy irritado 

por vasos 5angu1neos y linfltico5 que facilitan la mctastatlza~-
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El carcinoaa de ·1a lenaua cO.~ente se inicia. •en la ~11•· .. 
ta o a lo. lar¡o de los bo1'.des. Con frecuencia coaienu en un 

lrea de hiperqueratosis y &l'•dualaente se desarrolla como una 

lesión ulcerosa con un borde.socavado modendaaente exofltico.­

El irea de ulceración esti relacionada con el resto del tumor, • 

y la palpaci6n de la lengua puede indicar que la invasi6n ha PT2. 

gresado profundamente a trav6s del mGsculo subyacente. 

Bl clncer de la punta de la lengua, dl metástasis hacia • 

los ginglios submentonianos, con frecuencia bilateralmente, mie!!. 

tras que las lesiones situadas a lo largo de los bordes de la lea, 

gua metastatizan hacia los gáng!iós submaxilaren ipsolaterales,· 

y a veces a los gánglios del ángulo de la mandtbula. Bstas le·· 

siones dan metástasis rápidamente, y el 40\ de los pacientes pr!_ 

sentnn ganglios en el cue¡lo cuando se les explora por primera -

vez. En otro 40\ se desarrollan ganglios en algún punto durante 

el tratamiento o durante el periodo de control, 

Es bueno mencionar que con frecuencia los enfermos rela-­

tan haber presentado áreas localizadas de inflamación en el bor· 

de lateral de la lengua, ·al parecer causadas por bordes afilados 

de alguna prótesis mal ajustada o algunn aspereza de algún dien· 

te. Estas áreas mejoran visiblemente al eliminar la irritaci6n­

local. Sin embargo, el hecho de descubrir cáncer, a menudo des­

pués de meses preciosos perdidos "espertmdo que cure el !írea", -

recalca ln importancia de la biopsia, si poco después de climi--
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. . los S aftas~ para el ciÍlce.r de la i.en¡ua es de 32 .a 40\. Si no -

existen ,1an11lios palpables, la supervivencia de S allos se eleva­

al 53\. 

Suelo de la boca.Y base de la lengua.- Esta ár~a .de la -

mucosa bucal en forma de media luna, so aaienta sobre las gllndu 

las snllvales sublinguales y submaxilares conteniendo sus condui:_ 

tos excretores. Se encuentra dividida en dos porciones por el -

frenillo lingual. 

Los carcinomas escamosos propios de osta área, son más 

frecuentes en el segmento anterior de ambos lados de la linea 

media, cerca de los orificios de las glándulas salivales; a ve·­

ces se presentan en las regiones más posteriores a nivel de los· 

molares. No es ~ara la invasión directa de estos clnceres hacia 

la base de la lengua, las enc1as contiguas y la cortical lingual 

de la mand1bula, debido a la estrecha relación de las lesiones • 

con estas estructuras. 

Estas lesiones tienden a ser menos bien diferenciadas que 

las lesiones de la lengua o de la encia, o invaden rapidamente · 

las estructuras circunvecinas, especialmente el perióstio del 

maxilar inferior. Las primeras metástasis que existen son en 

los ginglios linfáticos submaxilare~, mismns que se producen con 

bastante frocuencia. 

Al principio los s1ntomas son mtnimo~. por lo quo no se • 

les presta mucha importancia, posteriormente ol paciente se que· 



. <ja cle:.4olo1'.) twaefacci6n de la lengua~ y dificulud para comer y 

pan habhr. Las lesiones iniciales pueden descubrirlas ol pa--· 

ciente .al revisarse el mismo la boca y rara vez se ven lesiones­

muy iniciales que afectan solo la mucosa superficial. 

Las lesiones grandes requieren.amplia extirpaci6n, junto· 

con resección de una porción de la mandibula y disección radical 

del cuello. Esta última se efectúa hayan o no ganglios linfáti· 

cos palpables, en vista de la elevada frecuencia de ganglios ceL 

vicalcs afectados, El ·tratamiento operatorio puede coordinarse­

con radioterapia preoperatoria en las lesiones de aran tamafio. 

Encía3.- El carcinoma gingival se presenta m&s frecuente­

mente en la mandibula que en el maxilar, y mr1s comun:nente en la­

región posterior que en la anterior. Varias de las caracteristi 

cas clinicas del cáncer bucal, como son; la adherencia y la ind~ 

ración están enmascaradas o no pueden ~etectarse debido, a que -

la propia cncia se encuentra bastante adherida. Este tipo de 

carcinoma 'e extiende hacia los tejidos blandos adyacentes, o 

invade maxilares, seno maxilar u 6rbita. 

Al principio los pacientes notan unu ma~a o un ligero do­

lor de la encia, a veces con aflojamiento de los dientes en la -

iona del tumor. Aquí puede recidir un error del dentista, al -­

presentarse el paciente en estas condiciones e indicar la extras 

ción de la pieza dentaría, suponiendo equivocadamente q11c el pa-

ciente sufre de un quiste o algGn absceso. En estas condiciones 

la lesibn progresa, se ulcera, sangra e interfier~ con l" masti· 
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eá~Í6~~ La,ne~¡it.as~a inv~de el ~~so 's~by~cente~ pue4e· afectar• 

;',}1•n41rvio -~Úía~'.inf~?lor con la<ap&r,iC:i6n de adormeci111ie~to en 

eÍ lrea mentoniana y<suln11entoniana. La extracci6n de un diente· 

con frecuencia·acelera la invasi6n a los maxilares. 

El tratamiento requiere de la resccci6n de la ~and1bula • 

afectada y de la encta que la cubre, junto con la disecci6n radi 

cal del cuello. Las metlstasis generalmente son hacia los gan-­

glios linfáticos submaiilares y se encuentran en un SO\ de los -

pacientes en la primera consulta. 

Los cánceres epidel'tlloides de la encia superior son menos­

frecuentes y están mejor diferenciados que los de la encia infe­

rior. Las metástasis a los ganglios linf&ticos cervicales son • 

menos comunes, y el tratamiento queda restringido a la extirpa·· 

ción local. La disección radical del cuello o~ tlif:;ida, hasta· 

4ue exista invasión palpable de ganglios cervlcales y la taza de 

supervivencia es definitiva a los S a~os dcspu6s del tratamiento 

del carcinoma en la encia y es de un promedio de 45\. 

Paladar duro. - El paladar duro es el área en forma de "U" 

incluida por la encia superior y limitada hacia atrás por las i~ 

serciones del paladar blando. Consiste do las apófisis palati--

nas de los huesos maxilares en sus dos tercios anteriores y de -

las porciones horizontales de los huesos palatinos en sumrcio 

anterior. 

Las lo5lones malignas más comunes en el paladar duro son­

tumores de lu~ gl~ndulas salivales menores. Los carcinomas ade-
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noJ,ci~s qtit•ücos y 'io~ adtln~carcinoaas se. presentan casi en i1u1i.­

n6aero, .los .t\laores :aalianos •lxtos son poco aenos frecuentes ... 

Los carcino•as epider111oides priaarios son raros en el paladar •• 

duro, aunque los carc_ino111as pri111arios del seno maxilar on ocasta 

nes invaden el paladar duro perforando la cavidad bucal. 

Los tumores malignos del paladar a menudo se presentan ca 

mo masas redondas con.úlceras granulosas, que deforman el techo· 

do la boca. Habitualmente el s1ntoma primario de una tumoraci6n 

es descubierta por el mismo paciente. Regularmente no existe d~ 

lor o algún otro sintoma acompafiante hasta que esté avanzada la­

enfcrmedad. Su crecimiento es lento y las metástasis son tardtas 

de manera que no existan al principio ganglios liní&ticos cervi· 

cnles afectados. La invasifirr y l~ dc~t•u~ción del paladar con ·-

participación de las áreas nasal y paranasal, son caracteres fr~ 

cuentes que complican el tratamiento y hacen sombr!o el pron6sti 

co en estos casos. El intento de cnuclaar el tumor del hueso su~ 

yacente c11r.i asegura ·una recurrencia local. La extirpacién 

con un amplio margen, que incluya el paladar óseo deja un impar· 

tante defecto en el paladar que requiere su reparación, ya sea • 

mediante reconstrucción quirúrgica o con el uso de una placa su· 

pcrior construida con un obturador que tapone el defecto. 

Paladar blando.- Las neoplasias malignas más frecuentes · 

del paladar blando es el carcinoma de la~ células espinosas, es· 

tas tienilcn a ser .bien diferenciadas, do crecimiento lento y •• 

tard1os pura metastatizar. Generalmente se presentan como lcsi~ 
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· nes SUpet'fi.d.~les diseminadas SOhT~ fa SUJ>Orficie anterior del • 
. . . ' 

paladar blalido, extendi6ndose hacia los. pUares amigdalinos, D! 
ficultando la detenftinación de, si empezó en los pilares amigdali 

nos o en el paladar blando. La diseminación puede ser. extensa • 

cubriendo gran parte del paladar blando, la fosa amigdalina y la 

lengua, Los primeros sintomas suelen ser; el dolor y la disfagia 

resultnndo sencillo un diang6stico mediante la inspección y pal~ 

pación de la zona, la biopsia se realiza facilmente en esta re-· 

gión. 

La terapia por radiación dá regulares resultados, por lo­

que está más indicada la resección y realización de un colgajo · 

que selle al espacio existente de comunicación con la nariz, ev! 

tanda con esto que el paciente regurgite el alimento al de8lu--· 

tirlo, se puede también utilizar una placa superi1n, que se ex-­

tiende hncia atrás y dentro de la faringe para sellar el defecto 

palatino, 

Mucosa bucal.- Las paredes laterales de la cavidad oral · 

están formadas por las mejillas, que consisten del buccinador 

(mfisculo), cubierto en su superficie interna por una capa de mu­

cosa que se extiende desde el surco glngivobutal sup~rior al in· 

feriar y desde la comisura lateral de los labios por delante ha~ 

ta la rnm~ ascendentL • la mandlbula por dctrfis. Los vasos liQ 

f&ticos do cstn &rea, pasan a través del mO~culo bucina<lor y -· 

siguen a ln vena facial para terminar en los aanglios linf6ticos 

submaxi lures y cervicales altos. 
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Fre~ue'nteaente los carCi~~aas de.la mucosa bucal van pre-

·cedidos de leucoplaquia. La evolu<:ión natural del carcinoma ep!. 

dermoide de la aucosa bucal, var1a de acuerdo con el grado del -

tumor. Aproxi111adamente la mitad de las lesiones son bastante i!!, 

diferenciadas y se acompafian de ulceración, invasión de la meji­

lla y a veces incluso la perforación de la piel y la formación -

de una fistula salival buEocutánea. En pacientes que mascan ta­

baco o aspiran rap6 (tabaco en polvo), se localizan formas menos 

agresivas del cáncer bucal (carcinoma verrugoso), que tiende a -

aparecer en el surco gingivobucal) y progresa muy lentamente a -

veces durante un periodo de afies, estas lesiones verrugosas son­

facilmente reconocidas por su forma cxofitica y su nspecto blan­

co áspero, llegan a cubrir su área amplja incluso toda la super­

ficie bucal, teniendo propensión a invadir el hue~o, afectando -

con gran frecuencia la mandibula y a veces el maxilar. 

La radioterapia externa por si ~ola no erradica lns le-·­

sioncs menos diferenciadas, aunque combinada con terapéutica in· 

tcrsticial d5 mejores resultados en estc tipo de carcinoma. Los 

carcinomas verrugosos altamente diferenciados son muy r~diosens! 

bles pero tienen la marcada tendencia a recurrir después de una­

remisión inicial bastante promisoria. 

Para las lesiones de alto grado de malir.nidad, la disec-­

ción el bloque de la mejilla junto con la disecd6n rndicnl del­

cuello es el tratamiento quir6rgico por clccciftn, l~grando bene­

ficios adicionales si se emplea radioter~pia prcoperatoria. El­

mejor pron6stico es el de las lesiones bien diferenciadas, asi -
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. coao el cu:~trioaa vert'U¡oso. 

TerC:io pdste~iot' ~de la lengua. - Mientras que las lesio~~­
nes de la plTte· ,anterior de la lengua tienden a ser diferenc:iadáS 

pe1'11\anecer conúnada al sitio primario, o afectar solo los ¡an• • 

glios cervicales altos durante largos periodos, las le~iones en• 

el tercio posterior de la lengua son de malignidad mucho mAs coa 

siderable, siendo clasificadas frecuentemente como linfoepiteli~ 

mas o tumores de c6lulas transicionales, En base a esto decimos 

que los tumores en el tercio posterior de la lengua difieren ma!. 

cadamente en su evoluci6n, de los situados en los dos tercios a~ 

teriores de este 6rgano. 

Las neoplasias del tercioposterior de la lengua se propa­

gan rapidamente a los ganglios cervicales, y con frecuencia hacia 

sitios aún más distantes. Un gran ganglio linfútico cervical 

acompal\ado de dolor a •. 1a degluci6n, es el s1ntoma inicial más -

frecuente del carcinoma en esta zona. La amplia ulceración cau­

sa mal aliento y disfasia (anomalla en el lenguaje), debido a -­

que esta zonn es bastante silenciosa y los lesiones pueden alca~ 

zar gran tarnano antes de causar dolor o disfuncl6n; nos encontr~ 

mos tambi&n con una considerable p~rdidn de peso. Para el tra-­

tamiento de esta lcsi6n se prefiere combinar ln radioterapia ·--

preoperatoria para conservar una porción posterior de la lengua-

'que nos permita al mismo tiempo dejar una porción anterior de -­

la lengua en condiciones lo más funcionales posibles. De otra­

manera serla necesaria la dlsecci6n bilateral del cuello, combi­

nada con la resecci6n de la lengua, originando un enorme d6Hcit 
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• ~pl~lc>~ii. t ~~ ·~tllllore~ el~ ia- -~phflcie anterior de la • 

epialotis lc:in. ·~~e'ralaente exofidcoi y bien cliferenciado• •• y -· 

tenen una evoluéi6n natural .lenta.~ Presentan slntomas coao db· 

fa¡la y 11piracl6n. El trataaiento aediante radioterapia dl 

resultados bastante buenos. La he111ilaringectomia de la parte 

superior de este 6rgano por encima de' las cuerdas vucales ta11· -· 

bi6n ha producido buenos resultados. Los pacientes que han suf!.i 

do resección de la epiglotis deben volver a. aprender a deglutir 

y esto requiere un razonable nivel de inteligencia. Los pacien­

t~~ seniles o aquellos con mala capacidad de aprendizaje deben • 

ser tratadas ya sea por radiaci6n o mediante laringectomia total. 

Lesiones malignas de las cuerdas VúCales.· Bl carcinoma· 

de las cuerdas verdaderas, es una lesión que debiera ser facil· 

mente diagnosticadas. Se advierte su presencia en una etapa in.!, 

cial, a través de la presentaci6n de ronquera y crece con sufi-· 

ciente lentitud como para que la terapéutica oportuna se vea re­

compensada de un 90\ o más de supervivencia n tos cinco anos, e~ 

ta terapéutica es mediante el empleo exclusivo de la radiotera-­

pia. 

Cavidad nasal y senos paranasales.· Los tumores de la c~ 

vidad nasal y de los senos paranasales, representan corca del 1\ 

de todos los cánceres observados, localiz~ndosc tres voces m's • 

frecuentemente en los hombres que en las mujeres. D1:1 293 pa·· 

cientes examinados en una cltnica, los cuales padectan neopla·· 



,_,_:·: 

.·, ... . ·: .. -..' 

·\Íla•· el• f• c'a~~tl .. ;:~#•1 · .¡ :c1it 10.,:1~.;~ ·:,~ral.··~1···· ·. ap~oiiaada• 
.a.a~e al SO\ tea1an carclnou epldenoi4e 1 10\ s~riln.lbfoaas 1 

·.' ' .... ' ·. ' 

y 20\ ten1an tuaore• que probabl ... nte brotaban de.1 tejS.do sali· 

val aenor. El restante ZO\, t•atan diversos sarcoaas de tejidos 

blando• coao fibrosarcoaa, condrosarcoaa, neurofibrosarcoaa o 

.sarcoaa oste6¡eno. 

Toda esta clase de tuaores se aanifestan con dolor, obs-· 

trucci6n nasal y secresi6n nasal persistente, estos s1ntoaas son · 

similares a los de la sinusitis, por lo que la epixtasis repeti 

da es más posible que sugiera la presencia de un tuaor, pero es­

to solo ocurre en el 10\ de los casos como s1ntoma inicial. 

Cuando los tumores están ais avanzados presentan tumefacci6n o -

ulceración.del paladar duro o de la enc1a, la inflamaci6n de la· 

mejilla o síntomas oculares, radiograficamente se observa destr~c 

ción ósea. 

El tratamiento electroqu1rurgico, ln radioterapia y ln 

extirpación quirúrgica se han empleado para tratar este tipo de 

tumores. Los ganglios linfáticos cervicales resultan tard1amcn· 

te aEectadados, y no se practican disecciones radicales del cue· 

llo a menos que existan ganglios linf~ticos palpables. 

Tumores de los maxilares; son afectados por el mismo grupo 

de tumores malignos que afectan otros huesos. Entre las lesio·· 

nes malignas primarias tenemos¡ el mieloma múltiple, sarcoma de· 

Ewing, sarcoma oste6geno, condrosarcoma y fibrosarcoma pcriósti· 

co. El tratamiento generalmente se efectúa por destechamiento·-
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taor ,:1 • .,.&ao aii' ri tejJ:do .en l• c~yidd ~···· ' 

Tmtoresdelas &llildulas salivales.- Cercadel 3\ de itp 

dos los tumores aalianos se asientan en.los tejidos salivales, p 

Estos son i¡ualaente cot1iines en los hombres y en las •ujeres. •• 

Aproxi•adamente el 251 de estas lesiones brotan en las ¡lindu·· 

las par6tida1, pues es el acdaulo •ás arand~ de tejido salival. 

La segunda concentraci6n de tuaores en i•portancia se encuentra 

en la glindula sub•axilar y la terce~a 6H las ¡llndulas saliV!. 

les menores, los tumores de la glándula sublingual son raros. 

La tercera parte más o menos de las lesiones malignas de­

los tejidos salivales brotan del tejido acinar y son los adeno-· 

carcinomas. Otra tercera parte borta del epitelio de los condus 

tos como diversas formas de carcinomas epidermoides y la terce-· 

ra parte restante, se presenta, ya sea como lesiones altamente · 

anaplásticas y no clasificadas o como tumores malignos mixtos. 

Adenocarcinoma· (Carcinoma quistico adenoide o cilindro-­

ma). Su principal caracteristica histol6gica, es la disposici6n 

de c~lulas bastante pequefias, que se tifien fuertemente con cito· 

plasmas relativamente escaso, formando cordone~ anastomosados e~ 

tre los cuales hay .ireas acelulares que pueden contener mate·-· 

rial mucoso, hialino o mucohialino. Los componentes qu1sticos • 

de un carcinoma adenoide generalmente se tiften positivamente con 

mucicarmin, indicando la presencia de mucina. Aunque los lcsio· 

nes son de evoluci6n lenta, se desarrollan metástasis a los gan· 

glios linf!ticos cervicales en un 30\ de los casos. 
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<, ~-~nte dt•ttntó'r .. de .ievaaa uusn1c1ad c1tn1ca. resuiiando· 

bastante raro/ Se deriva de las cllula. actnares del tejido sa· 
-, . . . ' - . ' .. 

llval y esd Üaitaclo a la aUn4ula par6tida. Microsc6pic•ente 

se observan c6lulas redondeaclas o poligonales con un obscuro nú­

cleo exc6ntrico y dtopllsaa bas'5filo finamente granular, colo· 

callos 1ntiaaaente unidos y formados a veces gruesos grupos ac!,· 

nares, Estas lesiones son capaces de dar met~stasis regionales­

ª distancia. 

Carcinoma epideT111oide .- De estos los más frecuentes son­

los carcinomas mucoepidermoides, estdn estructurados como su no!!!. 

bre lo indica de c6lulas epidemoides y de c61ulas que contienen­

moco, existe una tercera célula llamada "c6lula intermedia", es· 

más pequena que las otra~ dos, y se parece mucho a ciertas c6lu· 

las del conducto glandular. 

Los carcinomas epidemoides se clasifican microsc6picamen­

te en alto y bajo grado. Los tumores de bajo grado, contienen -

una gran proporci6n de células secretoras de moco, con frecuen-­

cia presencia de quistes pequenlsimos y grandes cantidades de m~ 

terial mucoldc que puede derramarse profusamente a través de los 

tejido•, generando diversos grados de reacci6n inflamatoria. 

Tumores malignos mixtos.- Supuestamente se derivan de 

una transformaci6n neopldsica de tumores benignos mixtos previos 

Cinicamente estos tumores tienen potencialidad de m.a:lt¡¡riizacion. -

En raras ocaciones se han encontrado tumores mixtos quo dan me--
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'?tlÍltutis • 1.a1líci.''ici~1•· sin •uei~Ci~n Jdsto1611co' evidente~ 
1 que en su iaueYa. loc~lb~ci6n continuan con un lento rit•o de • 

crecbilento. El co11ponente.ilalipo de un tUllOr mixto, puede •• 

sobrepasar tanto el lrea en que. se ori¡ina, 'que resulta extrema• 

da•ente' difícil .identificar el previo tumor mixto benigno. 

La aayorta de los tuaores de las gl6ndulas salivales se-· 

presentan como n6dulos indoloros, de crecimiento lento. Las le· 

sionea de la par6tida estln limitadas por la fuerte fascia cervl 

cal que se separa a cada lado de la glándula y la prove6 de una­

fuerte cápsula. Esta densa cubierta, enmascara el tamafto verda­

dero del tumor subyacente. La parálisis del norvio .·facial indl 

ca un tumor maligno como el éarcinoma escamoso o el adenocarcin~ 

ma. 

Para la extirpaci6n de estas lesiones, es necesario ais-­

lar primeramente el VII par ·craneal, p3ra no les;onarlo al hacer 

la intervenci6n. Se deben practicar cortes de tumor por conge-­

laci6n durante la operaci6n. Si una lesi611 de escasa malignidad 

como: un carcinoma de células acinarcs, un carcinoma mucoepider-

moide de poca malignidad, o un carcinoma adcnoqJistico, llegan a 

identificarse, se debe extirpar el resto de la glándula y proba­

blemente hasta el nervio facial. Si se identifica una lesi6n de 

elevada malignidad como: un adenocarcinoma anaplásico o un carel 

noma escamoso, el procedimiento debe acompanarse incluso de dise~ 

ci6n radical del cuello. 



.-.•.. ;· 

'V~t.\ ftlAPIUTlCÁYPllOfIWIS.D!L WCD~· ... · . 

. ··• Dl~sn6sÚ~o de , una lesi6n benisna. 

La ~era~6uti~a a seauir, ~n cualquier enfertiedad, se ele· 

1iri poste~ioraente al buen diagn6stico sentado en bases s6lidas 
. . 

una vez: realizados todos los estudios pertinentes. Pero falta-

a6n marca algo sumamente importante que desde un principio debe­

tomarse en cuenta, 6sto es; el paciente, pero no solo en su es­

tado f1sico de enfermedad, sino en su estado emocional. 

Siempre se debe tener consideración sobre el paciente, el 

cual debe ser partfcipe de todas las pruebas, exámenes u opera·­

ciones, que sobre él se han de realizar. Pues nada produce más­

aprehensión que le falta de comunicación y ln desorientación --­

del paciente, el individuo sabedor de lo que se está realiz:ando­

y el porque, cooperará mejor del que ignora la situación. Y que 

mejor manera de establecer comunicación con el paciente que ex-­

plicarlc punto por punto, el objetivo de cada pa~te del examen -

clinico, ast como de las pruebas de laboratorio; como son las -­

biopsias, radiaciones, o citologtas, en los cuales se les comeu 

tarán los convenientes. 

Ahora bien, cuando está indicada la remisión de un pacieu 

te, con un especialista, se le expondrán los motivos, diciéndole 

que hay personas que en virtud de su formación y experiencia co­

mo especialistas, están en condiciones de ayudar en problemns -­

que salen do lo corriente, aclarfindole que los estudios odonto--

16gico~ no ponen al dentista general en condiciones de ro;olver-
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{e ; .t04o• los pro'bl.eaaa .aental~s. y que la solud..6n. ele alpnos de --

ellos reqbiere una fonuci6n especial, y que el hecho de recoua 

darlo al especialista, no si¡niflca necesariaaente que su probl!. 

•a sea grave, sino que se pretende la aejor asistencia para su • 

caso, volviendo a ser atendido posterioTillOnte por el dentista -­

general. 

Al infonaar a un paciente de un diogn6stico benigno, se -

le harl al paciente tener una idea clara de lo que significa su­

enfermedad, su tratamiento y su pron6stico. Se utilizari, siem­

pre que hablemos con El, palabras concisas, claras y no muy re-­

buscadas de tETI11inos cientificos, toda explicaci6n de la enfer-­

medad del paciente debe ser completamente diáfana, indicindole • 

que pueden. ser necesarias nuevas medidas diagn6st l cas o terap6u-

ticas. 

La observaci6n es parte integrante de todos los m6todos -

<liagn6sticos, no pudi6ndose dar de ,alta ningún paciente que pre· 

senta alguna lcsi6n activa, manteni!!ndolo bajo vigilancia, has· 

ta que se compruebe el tratamiento con 6xito y se logre la cura 

ción total. 

Diagnóstico de cáncer. 

Una vez efectuados los exámenes necc:;arios para disipar· 

todas las dudas existentes de una lesi6n maligna, el paso u se·· 

guir es informar al paciente de su estado de salud, pnru :1cr re· 

mitido con algún especialista. Esta dccisi6n no es tnn sencilla 

como la explicación de una lesión benigna. 
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.):(\,;,;::' ·En ocas ion•• 'ei paciente ~iiu~ faililiariudo co~. su est!. 

:io y t~ndrl ~o~pechas de su necesidad de ser remitido• con lo. elf 

cual 61. Jeneralmente, nos ayudari preguntando lo que desea· saber 

y al hacerlo indicar! hasta que grado quiere saber la. ·verdad, -

· las preguntas del paciente muchas veces orientar:ín al dentista -

para emplear las plllabras que el paciente puede tolerar mejor. 

En general, es mejor utilizar un lenguaje positivo a un 

negativo, como por ej~mplo; en vez de emplear el t6rmino clncer­

o enfermedad maligna, nombrarlo tumoraci6n o hiperplasia. Desde­

luego habrá que poner de relieve la necesidad de un tratamiento 

inmediato, siendo el terapéuta quien discuta el tipo, la exten·-­

ci6n, y las posibilidades de éxito con el interesado. Si por ·· 

ejemplo, resulta que hay que apelar a procedimientos terapEuti·­

cos amplios, se insistirá mas en la rehabilitación que en la de· 

formación postoperatoria. También se ha de informar el diagnós· 

tico a la familia del paciente canceroso, especialmente cuando · 

éste rehusa, por alguna razón, el tratamiento. Teniéndose que · 

hacer cargo la familia de la rehabilitaci6n y cuidados caseros • 

que habrán de prestar despu6s del tratamiento. 

Prineipios del tratamiento.- Las metas del tratamiento 

varian, seg6n el grado del c~ncer.· Si el c&ncer se encuentra l~ 

calizado y no hay signos diseminaci6n, la meta será erradicar · 

totalmente la lesi6n. Cuando el cáncer se disemina, ha5tn el ·­

grado, de no poücrse hacer la curaci6n total, la meta e~ osta-· 

blccer un control de las manifestaciones del proceso patológico 

de modo que el puciente puede sentirse bien y llevar un 11himo • 
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•• actividades ctiarante el ••ror u..tpo posible, esto es, las "•!. 
- ,; •< •• 

-didas pali~tivas", cleben hacerse con la intenc1.6n de que el pa--

ciente lleve una vida 6til, 

Actual•ente se cuenta con armas para combatir el clncer -

como son: la radioterapia, la quimioterapia y la b.ol"l!lor.QteTapta; 

teniendo cada una de estas en papel definido en el tratamiento -

curativo o paliativo del cincer. 

Cirugia.- Para poder obtener buenos resultados por medio· 

de la cirugía, es necesario que el cáncer se limite a un 6rgano­

o regi6n no vital, que además sea accesible a la resccc16n total. 

Los conceptos quirfirgicos para el tratamiento del cáncer, 

dieron origen a operaciones en las que se combinaba escisi6n lo­

cal y resecci6n de los ganglios linf§ticos en bloque. El conceE_ 

to de la resección en bloque implica aue esta se haga abarcando· 

el tejido sano que se encuentre alreded~r de la lesi6n y que !a­

muestra incluya la canalización linf§t1ca en continuidad siempre 

que sea posible. La residiva local inmediata, prueba que la e~ 

cisión no ha sido completa. 

Operaciones de la cabeza y del cuello.- La disección ra­

dical del cuello es la operación mayor, más frecuentemente prac­

ticada, para el cáncer de la cabeza y del cuello, Este procedi· 

miento fu~ disefiado originalmente por Crile, para extirpar la -­

red simpfiticn cervical, eliminando osi los sitios de lns mctás-­

tasis cancerosos de la cavidad oral. En la actualidad se combi-

na ln disección radical del cuello con una resección simultánea 



'\···· l~ leat6n pr~rb; préc~.Íicl~. ••to, ª·veces, por un curso---­

"~·'· ,.~i~~;:.,¡~·· sobre el. sitio de la lesi6n pri•aria. Las oper!. 

: c-lones combinadas se desicnan con diversos dr•inos como sdn: 

<;'resecciones coapuestas'; y "operaciones coaando". 

Existen varias incisiones para la disección radical del -

'cµello, como son; la incisi6n en Y descrita por Ward, la inci--­

s16n en T empleada originalmente por Crile. La incisión en do-­

ble Y utilizada por Martín y la incisión en bast6n de hockey que 

es 'ª mis eapleada. Esta es con el brazo 1scendente a lo largo­

del borde posterior del músculo esternocleidomastoideo y la por­

ción horizontal cruzando el cuello aproximadamente a 2 o 3 cm. -

de la clavicula. Esta via tiene la ventaja de presentarse fuera 

de las áreas de radiación, cuando el·.cuello ha sido sometido a -

este tipo de terapéutica y de constituir una sencilla incis.i6n -

lineal que no forma pequefios colgajos.triangulares que tienden a 

esfacelarse. 

El co'lgaj o cutáneo se refleja hacia la Une a medía, incl!! 

yendo el músculo cutáneo del cuello subyacente, y se efectúa la­

disección de las estructuras del cuello comenzando en el trifing!!_ 

lo posterior, disecando el tejido fibroareolar de este espacio,­

separándolo del músculo trapecio y del plexo branquial y de las­

fibras del escaleno subyacentes. Esta parte de la disección se­

practica hacia la linea media, ~hasta que se identifica el ner­

vlo fr~nico sobro el m6sculo escaleno anterior. So secciona el-

extremo inferior del músculo esternocleidomastoideo, se Ldontlfb. 



10 situado junto a la veÍl~ 7"1Ul•r en l;., valna carot1dea. Se 

efecttla entonces la disecci6n asc•ndente del cuello, disecando--

1radualaente la cadena •de ganalios linfllticos separlndolos de -

la fascia subyacente y por debajo de la arteria car6tida se ide!!_ 

tifica el nervio hipogloso, exactamente por arriba del bulbo ca­

rot!deo. En la parte superior del cullo se secciona t11J11bién el­

músculo esternocleidoaastoideo a nivel de la mastoides, junto a-

la punta de la gllndula par6tida. La glándula subaaxilar se di­

seca y libera de la fosa digástrica y se incluyen en lo pieza o­

peratoria. El nervio y la arteria lingual, localizador. en la pr2 

fundidad de la fosa submaxilar son visualizados y se les deja i~ 

tactos. Debe tenerse cuidado en identificar la ramo mandibular.­

delgadas fibras del VII par craneal, que inerva el labio inferior 

y reflejarla sobre la glándula submaxilar, de modo que se mante~ 

ga su continuidad. Por lo general se sacrifica el nervio espinal 

accesorio, cortándolo en su parte inferior del cuello en el sitio 

en que penetra al músculo trapecio y en lo porte superior del cu~ 

llo en donde penetra al músculo esternocleidomastoideo. La oper! 

ción se completa con la sección de la vena yugular en el sitio 

donde sale de la ba5e del cráneo. Se efectua uno disección radi­

cal del cuello aislada, la operación se d6 por terminada en este­

momento, cerrando los colgajos cutáneos. Se dejan cat6teres mul­

tiperforados colocados bajo los colgajos y colocados a algún dis­

positivo de succión. Esto ayuda a fijar el colgajo firmemente a­

las estructuras del cuello y elimina el acumulo de liquidos bajo­

el col¡ajo. 
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co~btial' u~a 4~ •• ~ci6n:ndical del cuello, 

la uÚrp~ci6n ele estructuras del bitel'ié>T ele b cavidad ~. 
: ~ral. o.· del lre~ aai¡dalina, el contenido de la dbecci6n del CU!. 

Üo se deja adherido a la raaa horizontal del •axilar.. Con fre· 

cuencia hay necesidad de seccionar la mand1bula, si la les16n se 

encuentra localizada en la fosa ami¡dalina, se extirpará la rama 

ascendente de la mand{bula. 51 la lesión de la aavidad bucal -· 

es bastante grande, puede requerirse la extirpación de toda una· 

mitad de la mandibula. La resecc.i6n del maxilar se efectua pa·ra 

extirpar el hueso afectado por el tumor y a veces para lograr el 

cierre de la cavidad bucal, que no seria"factible sin eliminar· 

una parte del armazón óseo. ·La resección mandibular puede efec· 

tuarse con un resultado cosm6tico aceptable, especialmente cuan· 

do se conserva la porci6n anterior de la mandtbula. Mientras •· 

más anterior se efectue la resecci6n de la mandibula, más fácil· 

es que se produzca deformidad facial. Si el sitio primario del· 

tumor se encuentrn en la faringe o en la tiroides, entonces es-­

tas estructuras pueden tambi6n eliminarse junto con la disecci6n 

radical del cuello. La mortalidad para este tipo de intervención 

quirúrgica aislada, es inferior al 1\. Si la disección del cue­

llo se combina con la extirpación en bloque de la lesión prima-· 

ria, entonces las tazas de mortalidad var1an entre el 2 y el S\. 

Disección bilateral rndical del cuello.- Las lesiones •· 

que se locnli1an en la llnen media de la cnvldad bucal, con fre­

cuencia se discminnn bilatctalmentc, y es necesario extirpar los 

ganglios linfáticos de ambos lados del "Cuello •. Es factibl11 
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.. ·: ~,,~~u~l" ~1'1ecci~li «raai~ai biiai~ral' si~~Ídne.: del cuello con " 

una aortalidad.aceptable; sin éllbar¡o es posible que el·curso •• 

postoperaiorio sea prolongado, puest.o que. exist.e un periodo de·· 

marcado ·edema facial, despuEs de est.a extensa resección que pue· 

.de durar varias semanas. Al¡unas veces so respeta.la vena yugu· 

lar de un lado al efectuar la disección bilateral del cuello a -

fin de disminuir la cantidad de edema_posoperatorio. Otras ve·· 

ces se efectGa la disección por etapas, dejando que transcurran· 

varias semanas antes de operar el lado opuesto. 

Cáncer del labio.- La ma~or1a de los cinceres del labio -

se extirpan con el empleo ·de una escisión en forma de V. Entre­

una cuarta y una tercera parte del labio inferior, pu~de ser fa· 

cilmente ~esecada mediante la escisión simple, sin que resulte -

ninguna deformidad residual o interferencia con la función. Es­

más recomendable una incisión en forma de escudo, pues la verda­

dera escisión en V d& por resultado ci~rto aplanamiento del ln-­

bio inferior con pérdida de la eversión normal, en cambio con la 

incisión en escudo, el labio podrá evertlrse normalmente. 

Si el tumor afecta un área mayor de la ~ue puede ser ex-­

tirpada con una incisión en V, o en forma de escudo, se desplaza 

un colgajo a partir del labio superior. Esto implica, trazar un 

colgajo en V en el labio superior, que se deja unido en su esqui 

na ínfero-interna, y después se le hace rotar dentro del defecto 

en el labio Inferior. Utilizando este tipo de cierre, pueden ex· 

tirparse sin dificultad, hasta dos terceros portes del Inblo in· 

ferior. 
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\_~.,.;,Y'. \,~lnder:del'p~i;a¡. du~~-·o de la ¡>arte inferior del aaxi--

lar superior. - La ~péraci6n efec~uada en esta zona, es co~oci-­
da cóao 11axilecto11ia y requiere la extirpaci6n subtotal del se· 

no del aaxilár. El cincer d9l maxilar superior que atecta el P! 
so orbitario.requiere la extirpaci6n total del seno aaxilar jun­

to con.una excnteraci6n del contenido o~bitario. Aunque estas -

extirpaciones son basicamente autilantes, pueden lograrse con p~ 

ca deformidad externa visible. Para tal fin ies empleada la inci 

sl6n de Weber-Fergusson, la cual se inicia en la parte media --­

del labio superior, se extiende hacia la columnela de la nariz.­

y se lleva alrededor del ala de la nariz hacia arriba hasta lle­

gar al tngulo interno del ojo. Una porci6n horizontal continua­

lateralmente desde el canto interno, '·hasta el punte ü)i;iictamente­

por fuera del canto externo y aproximadamente 2 a 3 llllll por deba· 

jo de la hendidura palpebral. Se despegan lateralmente la 

piel y los músculos de la mejilla, de manera que puede voltearse 

hacia afuera todo el carrillo, pel'lllitiendo el acceso hacia el S! 

no maxilar, incluyondo la linea media del palu1lar duro, el cigo­

ma, las placas pterigoideas, si se va a extirpar, el piso de la· 

órbita, se cortan tambi~n las paredes óseas interna y extorna de 

la órbita. Una vez efectuado esta,· se puede sncar todo el scno­

maxilar de su posición normal como si fuera una cajita. La su-· 

perficie interna del colgajo de Weber-Pergusson se cubre con un­

injerto cutanco de medio grosor, y se cierra ln incisi6n. Como· 

la incisión cae en las lineas normales de la piel y sobro las C! 

tructuras normales de la cara, con frecuencia resulta dif!cLl -~ 



:, 4ésc~bl'¿ •· ~- ~' que bft sanallo. si ¡,. estructuras se baJi vu•1 

t.o .• colocar con precisi6n y en buen.• poslci6n. 

Esta operaci6n deja un aran defecto en .el paladar duro, • 

del lado del procediaiento. Este se cierra en ocaciones aedian­

te subsecuentes operaciones, pero ais.co•unmente el prostodonci! 

ta constl"Uye una pr6tesis dental, con un aran obturador que aju_! 

ta dentro del defecto. Esto peralte el habla noraal, y la aast! 

c:aci6n y degluci6n relativ .. ente aceptables. 

La cirugia es una •edida paliativa 6til, cuando la extir­

pación local de la tUJ1oraci6n. primaria o masa metast,sica: 

1) Alivia la obstrucci6n de una víscera hueca, 

2) ~livia el dolor 

3) Restituye la :funci6n (como cuando se extirpa un tumor 

que entorpece un movimiento). 

4) Controla la infección. 

S) Repara el aspecto est~tico. 

6) Prolonga la vida. 

En general, la intervenci6n quir6rgicn, está indicada 

cuando puede controlar efectivamente, las manifestaciones del 

cáncer, que en el momento están provocando las molestias princi­

pales del paciente. El efecto paliativo se nlcanza, solamente -

cuando el paciente vive lo suficiente para goznr el alivio dado· 

por la operaci6n. 

Radiación.- La radiaci6n para ser curativa, depende de 

la susceptibilidad del cbncer a la.destrucción mediante 'sta, al. 
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La radiáci6n se usa co•o aedida paliativa, cuando dh•l·-

. nuye la velocidad de creci•i•nto de la tu•oraci6n, prolongando la 

vida útil del paciente y aliviando el dolor, principalmente en • 

las.•etistasis 6seas. Existen varias formas para la aplicaci6n­

de la radiaci6n co•o; el ortovoltaje y el supervoltaje, el cabal 

to y el radio, en agujas para implantaci6n y en foraa de is6topos 

radiactivos. 

Casi todos los cánceres bucales primarios, son carcinomas 

de células escamosas, radiosensibles, y por lo cual, la radiaci6n 

es el tratamiento mis conveniente, cuando no es posible extirrar 

l~ ;.ijuplasia con facilidad o por completo. 

Con la radioterapia se busca, erradicar el tUt11or por la -

aplicaci6n de dosis de radieci6n ionizante que¡ en circunstan--­

cias 6ptimas, serln bien toleradas por los tejidos vecinos. 

Complicaciones bucales de la radioterapia del cáncer.-

Las complicaciones de la radioterapia del clncer bucal, son cau· 

sadas por la lesión que la radiación produce en gllndulas sali-­

vales, mucosa y músculos de la boca, y hueso de los alvéolos. -­

Estas lesiones de manera directa o indirecta, llevan consigo una 

serie de consecuencias clinicas incluidas; xerostom1a, caries -· 

dental rlpida, mucositis, ageusia (pérdida del sentido del gusto) 

osteorradionecrosis, infección, trismo y estomatitis nutricional. 
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Estas lesiones .de l~s tej ldos vecinos de la boca durante­

la radioterapia del ·clncer,· pueC~n tener devastadoras consecuen­

cias, no 1010 f1sicas, sino taabiEn psicol6gicas en el enfeT110,­

en casi todos los"casos, los probleaas pueden ser corregidos o -

doainados con tratllaientos adecuados. Al¡unas lesiones son tran_ 

sitorias y otras perdurables, reversibles o irreversibles. Al-­

gunas perduran como secuelas penaanentes, aucbo despuEs de erra­

dicado el cincer. Por lo que, para llevar al miximo lo buena C!. 

lidad de la vida de estas personas, se recoaienda que, toda COlll­

plicación bucal, sea valorada en la forma mls minuciosa posible, 

tratada en la aejor aanera y lo mis importante; "dominada con 

e11urme cuidado.". 

Xerostomia.· Si ·se localizan incluidas en el campo de -

la radiación las glándulas salivales d6 mayor tamano, disminuye· 

en fonnn extraordinaria la secreción de la saliva, guardando re· 

lación esta hip6sialorrea, con la dosis y duración del trntamie~ 

to y refleja la evolución de ca.mbios infla~atorios y degenerati­

vos inducidos por radiación, en las células de acinos y conducti 

llos. 

La xerostom1a postradiaci6n, tiene comienzo rápido, es i!!. 

tensa, persistente a irreversible. En 42 personas de cáncer en­

la boca, que recibieron dosis tumorales de 200 ~odo~• al dio du-­

rante S d1as a la semana, en campos paralelos contrarios, el vo~ 

lumen de secreción promedio de saliva, en respuesta a la estimu-
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El tratiai.ento de la xero1toala postradiaci6n, es esencla!. 

·•ente paliativo y de adaptaci6n. Entre las aedidas estln: colut~ 

'rios o enjuagues bucales que contengan glicerina, trociscos y al• 

16n sustituto de la saliva, hecho de carboxilmetil-celulosa, sol' .. 

bitol y sales, con las que se logra un recubl'imiento protector y 

· lubricante de la mucosa. 

Caries dental.- La xel'ostomia se acompafta de: 

1) Aparición de una microflora fuertemente cari6gena que 

sustituye a la no cariógena. 

2) Disminución neta en la producción diaria total de ele!:_ 

trolitos e inmunoprote1nas, que protegen contra la carios y que­

na encuentran presentes en la saliva •. 

3) Cambios en las pautas de consumo de alimentos, y cam­

bio a la ingestión frecuente de alimentos ricos en carbohidratos 

y carentes de fibras que pueden ejercer una acci6n de limpieza • 

en los intersticios de los dientes. 

Estos cambios en el medio microbiano, qu1mico, inmunol6·­

gico y diet~tico, se suman para producir en forma extraordinaria 

el problema de la caries. La cariogénesis tambi6n se acelera en 

forma tal que pueden aparecer lesiones francas en el término de­

tres meses de la radioterapia. 
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·.Los esÚa1os de la ~aiiea clental en el sujeto radi.ado • 

•. pueden' evitarse ••'su uyor_.partii. por la aplicacifln directa del 

gel de fluoruro de sodio al u. que contenga aiafín colorante ro­

jo que perai ta descubrir las placas ·bacterianas cario¡6nas, es- -

tas.placas serin eliainadas por aedio del cepillado y li•pieza -

con hilo dental de seda. 

Dado el ries¡o treaendo y constante de la caries, la pre­

venci6n puede ·lograrse solo con la colaboraci6n diligente e ini!!. 

terrumpida por parte del paciente, desde el comienzo de la radi2 

terapia. 

Mucositis bucal.- La hipe-re111ia y el edema irri tativos, h!_ 

cen que la mucosa se encuentre enrojecida e hinchada en los co-­

mienzos de
0

la radioterapia. Al continuar el tratamiento, la mu­

cosa se ulcera y cubre con un exudado fibrinoso. el sujeto sien­

te dolor, ardor y molestias en el resposo, que se intensifican -

notable•ente con el contacto de alimentos ásperos o muy condime!!. 

tados. El ataque de la mucosa de la faringe dificulta lu deglu­

ción y el habla. 

En casi todos los enfermos,cl gel de lidocaina viscosa -­

(xilocaina), que se aplica a la boca 30 minutos antes de los ali 

mentas logra anestesia local, y pennite la deglución de los ali­

mentos sin grandes molestias, de no lograrse este propósito, se­

rá necesaria la hospitalización para la alimentación por medio de 

sonda nasogástrica, mientras desaparece ln mucositis que persiste 

aún varias semanas después de la rndinci6n, en caso de no haber-
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:tas aicrovellosidades y ·ia cara exterior de cUulas gustativas, 

ha sido, seaún al¡unoa autores, el principal aecani~ao; por el -

''que se pierde el sentido del gusto. Los pacientes sometidos a r!. 

dioterapia por el cincer bucal, rapidamente pierden el sentido • 

del ¡usto. 

Experimentalmente en personas que habfan recibido 3000 r! 

des, apenas si ·pod{an diferenciar, entre una soluci6n de sacara· 

sa equivalente a ZS cucharaclitas de azúcar por taza, como edul·· 

corante, una soluci6n con l~ mitad de la concentraci6n del vina­

gre casero, como solución Acida, y una soluci6n 1 500 veces mayor 

que el agua quinada carbonatada, como sustancia amarga, y no pu­

dieron identificar una solución de cloruro de sodio fuertemente-

concentrada, como salada. 

La agudeza gustativa, en casi todos los casos, reaparece­

parcialmente en t6rminos de 20 a 60 dlas de concluida la radia-­

ción, reapareciendo por completo en un término de 60 a 120 d1as. 

Algunos pacientes se quedan •.·con b.ipogeusia;., pueden ser tratados· 

con iones de cinc (25 mg de cinc elemental por v1a oral en forma 

de 110 mg se sulfato de cinc cuatro veces al dia), administrados 

con cada comida y con cada bocadillo, a la hora de acostarse, 

para evitar su toxicidad en el aparato gastrointestinal. 

Qstcorrodionccrosis.· El tratamiento anto!I y despulís de­

la radiación potente a huesos con alveolos y dientes, produco un 
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··• aedio; que predispone a l~ ~lcerad~n~ infecci6n y necrosis del • 

hueso. Histol61icaaeni~ la raclionec~osis 6sea, se •anifiesta por 

destrucci6n ele los osteocitos, ausencia de osteoblastos en los -

b.ordes de las esp1culas óseas, y falta de tejido osteoide de ne2. 

. for•aci6n. Los vasos regionales san¡~{neos se en1ruesan, con f! 
brosis, endarteritis y periarteriti$. y el tejido conectivo .. 1a­

susti t11ye a la a6dula 6sea, que estl infiltrada de linfocitos, -
I 

c6lulas plasmlticas y aacr6fagos. El hueso desvitalizado es ·•uy 

susceptible y puede sufrir secuestro. 

Muchos pacientes con osteorradionecrosis se quejan de un· 

dolor pulsátil constante, que se intensific~ durante la noche y· 

la masticación. El dolor puede llegar a ser tan intenso que im· 

pide la : ingestión de alimentos, y de este modo dcbil ite el est!_ 

do nutricional. La infección del hueso necr6tico ~e manifiesta· 

por supuración, hemorragia y fetidez bucal. 

Daly y Drane, hicieron una lista de los signos del perfil 

de necrosis óseas, en el que incluyen: 

1) Cicatrización insatisfactoria en intervenciones hechas 

antes de la radioterapia. 

2) Radiación del cáncer de la boca, en puntos muy cerca·· 

nos· al hueso. 

3) Radlnción con altas dosis, con fracciones adecuadas o· 

sin ellos. 

4) Empleo de ln radiación externa e implantes intra bu·· 

cales. 
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6) Poca colaboraci6n para cuidados de los tejidos duros y · 

blandos de la boca. 

7) CiTUg1a en la zona radiada. 

8) Empleo de prdtesis bucales mal adaptadas o mal dise~a-

das. 

9) No evitar el tra11111atisao a huesos radiados. 

10) Presencia de factores ftsicos o nutricionales contrib~ 

yentes. 

Para el tratamiento primeramente se probarán medidas con­

servadoras, a base de compresas h6medas con per6xido.de cinc, o­

aplicaci6n de una solución de neomicina el 1\. Como medidas com· 

plementarias, se harl la extracci6n suave de las espículas oseas 

sueltas¡ lavadas con soluciones tibias y suaves, de peróxido de· 

hidrógeno, bicarbonato de sodio y cloruro de sodio. En caso de· 

fracasar con las medidas conservadoras, la intervención quirúrgi 

ca estará indicada, en estas circunstancias rebelde e ininterru~ 

infecciones repetidas e intensas y el ttismo, se vuelven 

indicaciones de la mandibulcctomia parcial o total. 

Infecciones de la boca.- La 'infección más común en perso­

nas sometidas a ra~ioterapia por cáncer bucal, es la candidia·· 

sis, ya que ln radiación, tiene un efecto nocivo sobre los teji· 

dos, creando un medio mls adecuado para ln multiplicación del -­

hongo. 
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Lo·s· statO.U son: dolor a la paipaci6n, ardor y sequedad­

. ort1lna~do .· zon~•' blan~ecinas 'blandas y cre•osas, o estr1as que­

poco a.poco se a1randan o coalecen. 

Las personas con este tipo de infecci6n, deben ser trata­

das con rapidez, para evitar diseainaci6n hemt::6¡ena y sieabra -

del es6faao con aicroor¡anisaos de¡lutido1, Casi siempre se re!. 

ponde favorableae11te con la suspensi6n de llistatina en fona de­

enjuague bucal, 3 o 4 veces al d1a, en c110 de existir resisten­

cia a la nistatina se aplicari anfotericina por v1a intravenosa. 

Trismo.- El trisao es el espasao t6nico de los músculos­

masticadores, que li.9itan el orificio bucal, y puede aparecer -­

después de la radioterapia, si dichos músculos se encuentran --­

dentro de )os ca11pos de la radiación., Esto es debido a la fibr~ 

sis muscular en respuesta a la lesión producida por la terapéut! 

ca. 

Estos pacientes deben ser sometidos a un programa intens! 

vo de ejercicios, para recuperar ln apertura adecuada de ln boca. 

Estomatitis nutricional.- Al ser sometidos los pacientes-

ª un período largo de radioterapia, sufren una serie de enferme­

dades (mencionadas anteriormente), que los vuelven inválidos nu­

tricionales. El ingerir alimentos, se les torna doloroso y des! 

gradable, por lo que se trata de evitar la alimentaci6n o se hace 

lo más rápido posible. El enfermo selecciona alimentos que no -

intensifiquen las molestias bucales sin procurar que estos scan­

balanceados. Cuando la falta de nutrientes es duradera y muy i~ 
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~en~a/ puecie orlc~ar una eitoaatitis por deficiencii .nutricio--. 

nal. · 

Se .deberl orientar al paciente para que asiaile loa. ali-­

aentos necesarios, principalmente protetnas y calor1as, haciendo 

que tome una actitud mental cooperativa, por ejemplo se enneftará 

al paciente, que en vez de recurrir nl gusto para estimular el -

apetito, lo haga a base del olfato mediante el olor de ios ali-­

montos. En los periodos más difíciles de la alimentación, la -­

administración diaria de complementos vitam1nímos y de minera-­

los, e~ Gtil para evitar la insuficiencia nutricional. 
Quimioterapia y hormonoterapia.- El tratamiento del cán-

cer a base de fármacos, que pueden llegar a destruir células ma-­

lignas situadas en cualquier parte del cuerpo, ha sido un éxito,­

aunque temporal, contra más de 30 formas diversas de cincer. Una 

docena o más de los fármacos sometidos n ensayos cl1nicos en pa-­

cientes humanos con cáncer, pueden incluirse entre los que produ­

cen alivin transitorio, ns1 como tambi6n determinan una roducci6n 

rápida del tamnfto tumoral y finnlment~ proporcionan agentes prim~ 

rios especificos para luchar contra el cáncer, y ganarle la bata-

lla. 
Fármacos que producen regresión tempornl en pacientes con c6ncer 

Cáncer do tiroides 

cancer do pulm6n 

Leucemin; 

Aguda 

Adultos 
Tiourarilo, 1131 (yodo radiactivo) 

llNZ (nitrógeno do mostaza} 

ACTH, cortisonu, hidrocortisona, prednls~ 

na, 6-MP, Ametoptorine (Metotrexate). 



Linfltiéa C:1'6nÍea · 

Mieloetticacr6nica 

Mieloma 11Gltiple 

Policite11ia Vera 

Enf eJ'lledad de Hodgkin 

Linfosarcoma 

Leucemia aguda 

Tumor de Wilm 

Neuroblastoma 

Nilios. 
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ClorUllucil, TEN• predn'tsona, P32 

Mylél'an, TEM 6-MP, soluci6n de Fow-· 
32 ler, p , uretano. 

Uretano, prednisone 

p32 HN2, TEM. 

Nitrógeno·de Mostaza, TEM, Clorambucil 

prednlsona, Cytoxan, Thio-tepa, 

Actino11id.na D 

HN2, TEM, Clorambucil, Prednisona, C,l 

toxan. 

Ametopterina, 6-MP, Prednosona, Azas~ 

rina. 

Actinomicina D, HN2 

Prednisona, HN2, actinomicina D, Ame­

topterina. , 

Rabdomiosarcoma Actinomicina D, Amctopterinn 

Melanoma Thio-tepa 

Carcinoma de c6lulas busal Metotrexate 

Cáncer de ovario Clorambucil, Thio-Tepa 

Carciocarcinoma Metotrexate, 6·mercaptopurina, nitr~ 

geno de mostaza, 

Cánceres exclusivos en los hombres 

Cáncer prostAtico Estr6gcnos, prcdnisonn 

Cáncer testicular HN2 (Nitr6geno de mostaza) 
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clriceres ·exclusivos· en· 1.&a· .U~e~es; 
Clncier de·iaaaa 

Clncer 1de ovario 

Corionepitelioma 

.Andr~aenos, · esu~aenos, prednisona 

BN2, Thio·Tepa, 5-Furoráucilo • 

TBM, HNZ, Thio-Tepa, Cloraabucit 

TEM;HNZ, Thio·Tepa. 

Productos y dosis usados en el tratamiento de las leucemias. 

Producto 

Purinetol 

(6·Mercaptopurina) 

6•cloropurina 

Aminopterina 

Metotrexate 
(aminopterina) 

Bisulfan (myleran) 

Uretano 
(etil carbamato) 

Solución de Fowler 
(arsénico potásico) 

Trictilenemelamina 
(TEM} 

Dosis usual 

z.s mg/Kg/dia 

Indicación 

Leucemia aguda, leu­

cemia mielocitica cr~ 
nica. 

20 mg/Kg/dia Leucemia aguda 

O.S-1 Mg/dia Leucemia aguda 

2.5-S Mg/dia Leucemia aguda 

.06 mg/kg/d1a Leucemia mielocitica 
crónica. 

1-3 gs/dia Leucemia mclicitica-
cr6nica, leucemia -

linfoc1tica crónica. 

15 gotas/día, au Leucemia mielocltica 
mentando según to crónica. 
lerancia. -

1-5 mg en dósis Leucemia llnfociticn 
fráctas crónica, leucemia mie 

locltica crónica. -

Nitrógeno do mostaza .2-.4 mg/kg/d1a Leucemia linfocltica 
(motil-bis (b-cloretilo) en dosis fraccio crónica, leucemia mi~ 
amina). nes lintravenosiis) lod.tica crónica. 



,Cloraúucil (CB 13411 

·ACTH 

Prednisona 

·Hidrocortisona 

Cortisona 

Rayos Roentgen 
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.• CU'• ;OÍ ~1/t1/d1a L.~~e•i• U.:nfoct 
dca c1'6nica., -

S0-100 ag/d1a IM61V Leuceaia a¡uda,-
. leuceaia linfoc1 

tlca cr6nica. -

50-100 ag/d1a Leuceaia a1uda en 
adultos y nitlos. 

100-300 mg/dta (100 Leuceaia linfoct· 
mg/d1a por vta IV). tica cr6nica. 

100-300 ag/dh Leuceaia aieloct­
tica cr6nica . 

• S-1 me/semana un Leucemia linfoci· 
total de S me (IV). tica cr6nica. 

La dosis varia con 
la enfermedad y su 
emplaz.amiento. 

Louceaia linfoct· 
tica cr6nica. 

Las hormonas, tanto las fabricadas por el organismo humano, 

o por el hombre, se saben que juegan un papel doble.en relaci6n -

con el cáncer; pueden producirlo o pueden controlarlo. A este ti­

po de tumores se les llama hormonodependientes, es decir, que de· 

penden de ln 5ocreción alterada de una hormona, como podria sor -

el caso del cfincer de la mama o el cáncer de los ovarios, en estos 

casos se administra la hormona contraria a la que está formando la 

neoplasia, es decir si el tumor está originándose a partir do los­

estrógcnos, entonces se administrar~n andrógenos. 

Profilaxis del cáncer.- En los últimos SO a~os, han sido 

identificados y cont~olados muchos riesgos ocupacionales y cultu­

rales, y la carcinog6nesis quimica experimental, se encuentra in! 

talada sobre bases sólidas. En la actualidad, la investigación -

del papel de los factores ex6genos en el c6ncer humano se accptn· 
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co•o ~l aeJo~ enfoque para prey~ni..rlo r yuaularlo. 

La aayorta de.los clnceres de los que se sabe o sosP,.echa­

un origen aabiental ocurren en adultos y son de sustrato epite•· 

lial. Bl papel de los factores ex6genos estli menos establecido­

para las neoplasias de los tejidos blandos y huesos; para los 

sistemas linfático y hematopoy6tico, y en la niftez: Es en este· 

grupo donde los virus se consideran los agentes más probables. 

Los carcinógenos aabientales tienen suma importancia, se· 

gún estudios se llegó a la conclusión de que: de 70 a 90\ de los 

cánceres, están relacionados con dichos factores, independient~ 

mente de si las evidencias son definitivas o circunstanciales. -

Dentro de los factores ambientales se hicieron proporciones cal· 

culadas según se muestra a continuación: 

Factores Hombres Mujeres 

Tabaco 30\ 7\ 

Tabaco/alcohol 5\ 3\ 

Exposición al sol 10\ 

Ocupacionales 6\ Z\ 

Estilo de vida (dieta 
y cultura) 31\ 63\ 

Radiaciones 1\ 1\ 

Yatrogenia 1\ 1\ 

Congénitos Z\ Z\ 

Todas las causas 86\ 79\ 
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En báse a '»lo anterior; d¡~os··1'arc~r la bl~~rtancia ele~ 
"toaar iaeclidas de sesuridad, si .es que se desea prr1enir. el cln--

cer. 

La palabra "seguro", .es un concepto estadtstico y n·o sig· 

nifica ausencia de riesgo. Una exposici6n segura puelle ser des­

crita como la probabilidad riesgo "real" o ''potencial", que la -

sociedad acepta, que es de un orden razonable, cuya aa¡nitud va­

ria con el.tipo de riesgo y otras consideraciones. 

control de riesgos.- El que un riesgo tenga un nivel de·· 

terminado implica que este puede ser disminuido o nulificado, ps_ 

ro muchos creen que tal nivel, no existe para los carcin6genos,­

(probablemente este punto de vista sea muy lim\table). Bl frac.! 

so de que 111uchas personas aprecien las dificultades cient1ficas· 

de extrapolar de los animales el hombre, es el responsable de 

mucha de la confrontaci6n que rodea al control regulatorio ae 

los peligros ambientales, lo mismo que 'el fracaso para distinguir 

entre riesgos pasados y presentes. 

Por todo lo anterior se hace un llamado, para que se lle· 

ven a cabo medidas posibles parn prevenir esta.enfermedad, no h! 

ce falta mencionar nuevamente, todos los agentes carcin6genos, -

para evitar los riesgos, debemos procurar reducir los indices a~ 

bientales por medio de la cooperaci6n humanitaria para con noso· 

tros mismos y la sociedad en general, invitar a todas las gran-­

des industrias, a no continuar con la destrucci6n del mundo que· 

nos rodea por medio de sus desperdicios a los rios, mares y ter~~ 
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'\'nos.. E~it,~=1~'#~~6~1.fue~ '~uc1~.~ •• ,~•!btent~l~a'=il~• ct•Jan~ '>:)!:/~} 
en ia ata6sfera, 'ciÍrca: de. 3CÍC1 ..esatones de trinitrotolueno, que· ··• \; 

' . ' -, ·,· 
< '· • • •, 

corresponden a ~ls-de 20veces el equivalente a todas las explo• 

stones juntas de las dos guerras aundialH, la de Corea y la de•, 

Vletnaa; 

En la profilaxis inditidual se deben evitar.(o en su de-· 

fecto protegerse de la mejor manera posible) de influencias ra-­

diactivas, o irritativas cancertgenas, en los trabajadores de 

las industrias que corren estos riesgos, especialmente en ainas, 

donde se extraen minerales y materiales radioactivos. 

Está bien comprobado el papel del tabaco como agente can­

c6rigeno, principálmente en los aparatos digestivo y respiratorio 

de igual manera que el alcohol, por lo cual se recomienda el uso 

moderado (de ser posible nulo) de estos irritantes. 

Deben evitarse traumatismos o quemaduras continuas, pues­

llevan a la esplandoplasia-precancerosa, de igu'll manera. causas­

de stress, angustia y depresi6n, as1 como tambi6n es importante­

el tipo de alimentaci6n, procurando no 1np,erir alimentos irrita~ 

tes y procurar más la alimentaci6n lacto-vegetariana. 

'Los cuidados bucales, son tambi6n de suma importancia, 

despu&s de cada comida debe haber una buuna higiene por medio de 

una adecuada t6cnica de cepillado, enjuagues con pastas revelad~ 

ras y el empleo de hilo dental de seda. Las revistas peri6dicns 

con el dentl.stn (cada 6 meses), renju:itando prótesis mal ajustn­

das, extrayendo dientes enriados sin sulvnción, restauraci6n ge-
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y neral·. del; ~~íirato eltÓ~~iosn,~tc~·r~ pr~cip~l-..~t•' es'tiir.>. 
alertas, por si lle1ástt a. preseátarse la ais ·~iaa. lesi6n IOSp!, 

chosa de aalignidad, 

. : '. .. - ._', ''~ 



I;- Existen marcadas difue~Üas, :tanto en la naturaleza bio.: ........ ,,';>: 
' ·, . 

. 16¡ica, coao en su C:óapottaaiento, que no• peralte eñaar~ 

car perfectamente las ne~píasias malignas, para ,Poder id!.n 

tificarlas correctamente, al presentarse alguna lesi6n SO!!_ 

pechosa. 

II.~·se presenta una tasa de incidencia al cáncer en personas -

que estln comunmente expuestas a los agentes carcinógenos, 

que resulta obvia la acción de éstas sobre las personas, -

aunque no esté comprobado en si, su mecanismo por el que -

actúa, sin respetar clase social, sexo, o raza, siendo 

unas personas mas"resistentes que otras a esta enfermedad. 

III.- La mejor manera de hacer un. buen diagnóstico y poder ele-­

gir la terapéutica más acertada, es la realización de una­

historia cl1nica completa. En la cual no se deben omitir­

detnlles, pues nos resultar1a de gran ayuda al poder rela­

cionarlos con otros padecimientos o signos que nos darln -

la clnvc para identificar una enfermedad, pudi~ndonos ayu­

dar incluso, on gran manera con los estudios diagnostivos­

de laboratorio. 

IV. - Dentro ·.de los tumores primeramente debe interesar su coro-

portamiento, o sea, que consecuencias nos puede traer con 

sigo. Por lo que es debido conocer principalmente si es -

beniRno o maligno para poder ser trntado convunicntemente. 

Una vez que se sabe este aspecto ser~ necesario ~conocer -



,··.;.'·'; ·. ·. 

- 173 -

. que lugu le. forré1ponde en la Cia1d.ficaci6n, para ident!. X'0,{~ 
· ficar su 'naturaleza y. estar conscientes · cie la tetapia a -

seguir. 

v.- Dentro de los tU11ores aalignos, nos enc:ontraaos con que -

atacan todos los tejidos, d{ndonos esto la pauta para po­

derlos c:lasific:ar y diferenciar· por su origen. Se nos P!e 

sentan c:asos en que aún siendo c:inceres todos presentan -

formas ~Y distintas, tanto en su coaportaaiento, coao en 

su aspecto c11nic:o. Basándonos en ésto se debe elegir la 

terap6utic:a conveniente, pues unas fonaas se pueden pre­

sentar mas agresivas que otras obligando a un tratamiento 

certero y veloz. 

VI.- En!ª cavidad bucal el carcinoma escamoso es la lesión más 

frecuente, que puede atacar por igual todas las estructuras 

bucales, dejándonos lesiones de variada intensidad segGn­

se h~ga el diagnóstico y tratamiento precoz. 

VII.- Dándose cuenta de que el tratamiento del cáncer, es en mu-

chas ocasiones bastante mutilante, y que d~ja lesiones-

que en ocasiones son irreparables, lo m~s convenient~ es -

evitar que se presente esta enfermedad o en caso contrario 

tratarla lo antes posible. Debemos contribuir todos para· 

haccrconscientes a todas las personas que nos rodean, que · 

se puede evitar contraer el cáncer, o en su defecto se pu~ 

de "curar siempre y cuando el diagnó:1tico se haga a tiem--

po". 
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