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GENERALIDADES. 

lnter11acionalmente, ul cáncer es una de -
las mayoros causas de mortalidad. 

Los estadísticas fallan en cuantificar - -
realmente la pena humana, la pérdida económica na
cional y las dislocaciones sociales que le acompa
ñan. 

Aunque el cáncer no es invariablemente mo~ 
tal, muchos pacientes mueren innnecesariamente a -
causa de él, ya sea por falta de prevención, dete~ 
ción o un tratamiento inadecuado. 

Es necesario para preservar la salud, una
informaci ón dinámica y accesible a toda la pobla-
ción, para prevenir y reducir la incidencia del 
cancer. Esto solo 1 legara a ser realidad cuando -
los hechos acerca de esta afección sean propiedad
públ ica y algunos pecados del hombre actual tales
como la contaminación ecológica, ambiental y ali-
menticia, así como la mal nutrición y pereza men-
tal sean controlados. 
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INTRODUCCION. 

La palabra diagn6sticu supone identifica-
ci6n de una enfermedad existonte. 

Constituye una cadena lógica de deducci6n
Y diferenciación, cuya base y tela de fondo es el
intorrogatorio del paciente, la exploración física 
y los estudios de laboratorio indicados. 

La función diagn6stica es una responsabi ll 
dad importantísima en el ejercicio de la odontol.2 
gía. 

Por lo tanto es necesario que el cirujano
dentista actual abandone esa actitud de artesano y 
tome realmente el papel que la sociedad actual re
c 1 ama de 61. 

El cirujano dentista, cuyo interés se con
centra anatómicamente en la cavidad y los órganos
que contiene y/o lo rodean debe ser capaz de diag
nósticos seguros en esta rog i 611 ( 1 a boca), i ne 1 uso 
frente o casos de patología módica. 

Es común que no se aprecie en su justo va
lor la importancia de los tejidos bucales como in
dicadores fidedignos de salud general. 

Por esta ra::61\ ea evidente que e 1 e i rujano 
dentista debe conocer los procesos patológicos que 
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e producen en cualquier parte (lugar) de la ocon~ 
ía. 

El dentista no debe olvidar que hay muchos 
ás enfermos en las cal les que en los hospitales,-

que algunos de estos enfermos pueden acudir a 61 
n busca de servicios profesionales; es decir el -
entista suole atender en intervalos regulares pa
iuntes ambulatorios que no presentan enfermedad -
rave. 

Esta forma de atención le da una gran opo~ 
unidad para identificar signos tempranos de enfe~ 
edades comunes degenerativas, deficiencias nutri
ionales, y enfermedades del metabolismo. 

Así mismo puede asumir un papel decisivo 
n el diagnóstico precoz del cáncer. 
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DEFINICIONES. 

Antes de continuar con la discusi6n 9ene-
ral encaminada a aumentar lo tondencia a sospechar 
del cáncor, es preciso definir claramente los prin 
cipales t6rminos que emplearemos adelante. 

Me 1 imitar6 a descripciones o explicacio-
ne$ sencillas que podrán ser cortas, quizá incom-
plotas pero serán fáciles de comprender y recordar. 

TUMOR. 

Se 1 lama tumor a un crecimiento anormal -
nuevo de 1 os tejidos, independiente de 1 resto de 1-
cuerpo, y sin ningún propósito útil. 

Tumor es un t6rmino general que abarca a -
todas las neoplasias benignas y malignas. 

no. Un tumor, pues, puede ser benigno o malig-

NEOPLAS 1 A. 

Es sinónimo de tumor. Por lo tanto, las -
neoplasias pueden ser benignas o malignas. Pero -
una neoplasia maligna puede ser un carcinoma o unsarcoma. 
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TUMOR BEN 1 GNO. 

Los tumores benignos no son malignos. Es
os tumores solo crecen por contigüedad. Suelen -
star encapsulados, por lo que no invaden los teJl 
os vecinos • Su desarrollo es lento, y no se ex
ienden a portir de su foco de origen, salvo por -
n crecimiento propio. No producen metástasis. 
olo matan tti ocupan zonas vitales, como ciertas -
egiones del cerebro. Estos tumores pueden ser -
ratados mediante intervenciones relativamente con, 
ervadoras. la irradiación carece de utilidad en
stos casos. 

TUMOR MAL 1 GNO. 

Los tumores malignos son de dos tipos prin 
ipales: 1) carcinomas; 2) sarcomas. 

Los tumores malignos son peligrosos; ere-
en rápidamente y son muy traicioneros, a diferen
.ia de los tumores benignos, leves y de crecimien
o lento. 

los tumores benignos rara vez producen la-
uerte. 

Los tumores malignos, no identificados o -
al tratados siempre resultan mortales, donde qui~ 
a que se encuentren. Un tumor maligno del dedo,
el labio, o del pabel Ión de la oreja mata con la
lisma seguridad que un c6ncer de la lengua, del --
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ulmón o dol est6mago. 

Los tumores ma 1 i gnos tienen una cápsu 1 a e!! 
o no tienen ninguno. El tejido maligno, de 

ápido desorrol lo, invade los tejidos vecinos man
ando cordones o prolongaciones de c61ulas anorma

muclrns di rece iones. 

Estds c61ulas malignas penetran a los va-
oa 1 infáticos o sanguíneos, y pueden esparcirse -
esde el foco de origen, dando lugar a focos secu!!. 
arios de lesión maligna. 

Esta tendencia a las metastasis hace de -
ualquier tumor un caso urgente. Si el tumor tod~ 
ía está localizado en el momento de la interven-
íón, la cirugía radical quizá logre curarlo. 

Si hay metástasis regionales, las posibill 
ades de curación son mucho menores. En, fin si -
xisten metástasis lejanas, la curación es todavia 
mposible con los m6todos a nuestro alcance. 

CANCER. 

La palabra cáncer es un término general 
ue abarca a todos los tumores malignos. 

ignos. 
Existen dos grupos generales de tumores m~ 

La clasificación se basa en que el tejido-
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de origun sea epitelial o mesod6rmico. 

CAHCINOMA. 

Un carcinoma es un tumor maligno do origen 
epitelial: por ejemplo, hay carcinomas de piel, I~ 
bio, lenguo, estómago, tiroides, recto, útero; de
hucho, de cualquier órgano donde se encuentre tejl 
do epi te 1 i a 1. 

SARCOMA. 

Se llama sarcoma a un tumor maligno de orl 
gen mesodirmico: por ejemplo, los tumores malignos 
originados en tejidos conectivos como hueso, cartJ. 
lago, tejido fibroso, grasa, músculo, etc. 

LESION PRIMARIA. 

Por lesión primaria se entiende el tumor -
inicial. Por ejemplo, un tumor puede nacer en !a
lengua e invadir un ganglio 1 infático del cuello. 

La lesión 1 inguul es la lesión primaria; -
la lesión ganglionar es un foco secundario de la -
enfermedad, originado por la lesión primaria. 
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LESION O TUMOR SECUNDARIO. 

Se 1 lamn lesión secundaria el foco deriva
º de un tumor maligno primario, estos focos secun 
arios se 1 laman también motástosis. 

METASTASI S. 

Las metástasis son focos secundarios de -
na enfermedad maligna. La capacidad de producir
etástasis s61o ~e manifiestan en los tumores ma-
ignos , los tumores benignos no dan metástasis. -
uando las células malignas pasan a vasos linfáti
os o sanguíneos, pueden alcanzar focos diversos,
róximos, o alejados. A donde quiera que 1 leguen
stas células, pueden morir o seguir proliferando, 
i prol iferon, el pequeño grupo de células consti
uyen un tumor independiente. Este nuevo creci- -
iento secundario es un metástasis. 

Las metástasis pueden ser aisladas o múlti 
les. En general las metástasis lejanas son múlti 
les. En caso de metástasis de un cáncer de la -
iel de la cara o del cuero cabelludo, o de la re
ión labio-bucal, no es raro que el fenómeno afec
e uno, dos o tres ganglios 1 infáticos más o menos 
róximos. 

Incluso en esta etapa, un tratamiento pron 
o y decidido todavfa da al paciente una probabi ll 
ad de sobrevivir; pero un retraso incluso de días 
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puede significarlo una condena a muerte. 

Existen Vlll'ios tumot'es malignos que casi -
nunca clan metástaHis (en la pl'Úctica puede decirse 
que nunca lo hacen); o sea no producen met6stasis. 
Los principales ejemplos de ostos tumores malignos 
que no dan metástasis son: 1) al carcinoma de c61u 
los basalei:¡ de la piel, y 2) al ameloblastoma. E-; 
coracteristico de el los la falta de metástasis. 

En cambio hay ejemplos de tumores malignos 
comunes de cabeza y cuello con una gran frecuencia 
de met&stasis como el melanoma maligno de la piel, 
carcinoma de c61ulas escamosas de la piel del con
ducto auditivo, lengua, piso de la boca, paladar -
blando, amigdalas, faringe y laringe extrínsica, y 
carcinoma de las glindulas salivales, así como - -
ciertas lesiones del tiroides. 

Todas las lesiones bucales producen metás
tasis y hay que desconfiar de ellas. 

IMPORTANCIA DEL TEJIDO LINFOIDE. 

El tejido linfoide es la primera gran ba-
rrera de defensa del organismo. Está constituido
por 1 i nfoc i tos que son originados en e 1 timo y en 
el bazo, con funciones inmunológicas que se 1 levan 
al cabo mediante dos mecanismos que son: 1).- Oel
tipo mediado por células. 2).- Del tipo de anti-
cuerpos humorales. 
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La respuesta mediada por cé 1u1 as puodo ser 
importante en relación con la destrucción de -
células corporales que sufren trunsformución -

al igna para convertirse en células cancerosas. 

Como la transformación maligna se debe a -
lgún cambio genético en la célula, puede dar por
esu ltado que las células afectadas tengan antíge
os suficientemente distintos a los de las cél~las 
ormales para inducir la formación de células esp~ 
ificas que destruyan las células cancerosas antes 
ue se hayan vuelto demasiado numerosas para poder 
er destruidas por este mecanismo. 

LA RESPUESTA INMUNE Y EL CANCER. 

La notable sensibi 1 idad del aparato 1nmun~ 
ompetente para reconocer diferencias antigénicas-

la potencialidad citotóxica de los anticuerpos -
umorales y de las células sensibilizadas, confie
en a la rcactividod inmunológica los perfiles de
n mecanismo controlador de poblaciones celulares, 
onde los límites de la diferenciación celular pe.!:. 
itida estarían delineados por la aparición de la
nt igeni c idad. 

Según este punto de vista, una infección -
epresenta una falla de la respuesta inmune en su

Función de guardian de la identidad quimica ante -
stímulos del exterior, mientras que la aparición
e una neoplasia ha sido interpretada como un fra-
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caso de la respuesta inmune en su papel de contro
lador de la identidad celular onte estímulos deso.i:. 
ganizadort!S provenientes del mismo organisnw. 

llob i éndose demostrado que 1 as cé 1u1 as neo
p 1 ás i cas modifican su fórmu 1 a a11t i génica perdiendo 
y ganando antígenos, cabría esporar el desarrollo
de una respuesta inmune por el huésped en contra -
de los antigenos tumorales y la destrucción final
de la clona anormal. De hecho algunos investigad.f!. 
res piensan que éste es el acontecimiento habitual 
pero, habiéndose rechazado el tumor, no quedan re
manentes de la lucha. 

La Gnica circunstancia un que es posible -
percatarse de una respuesta inmune en contra de un 
tumor es cuando aGn esti en entre dicho el resulta 
do de los intentos homeostáticos del aparato inmu:
nocompetcnte sobre la población celular de compor
tamiento anormal o cuando los mecanismos agresivos 
de la neoplasia se hun impuesto sobre los del hué~ 
ped y le han conduciJo a la muerte. 

En estos casos se puede pensar que: 

a) no hubo respuesta inmune; 

b) la respuesta inmune fue insuficiente para con-
trarestar el crecimiento anormal, y 

c) la respuesta inmune fue indiferente a la neoplE 
siu o ayudó a su permanencia. 
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Actualmente so intenta reforzar la rospue~ 
a inmune del huóspuJ potenciando el estímulo de -

los antigenos tumorales por medio del uso do coad-
uvantes y/o transfiriendo los productos inmunes -

{anticuerpos humoral os, y células sensibilizadas)-
1 aboradas por un donodor que hoya rechazado un -
rasp l ante tumoral. 

En algunos casos se han logrado notables -
ejorias clinicas, pero los resultados están lejos 
e ser constantes. 

la respuesta inmune al cáncer se investiga 
activamente por m61tiples grupos de científicos -
con distintos enfoques metodológicos, y no parece
emasiado optimista esperar que en el futuro cerc~ 

no aumente la informaci6n hasta alcanzar un nivel
necesar io para usarla en la clínica. 
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TEMA 11 CANCER ORAL. 

El cáncer oral es el nombre aplicado a las 
neoplasias por tumores malignos, originadas en el
revestimicnto mucoso de la cavidad oral. 

Para ubicar dicha cavidad, establezcamos -
los límites de la cavidad oral: 

El límite anterior corresponde a la mucosa 
labial y al borde cutáneo-mucoso. 

El límite posterior de dicha cavidad es el 
borde 1 ibre del paladar blando, los pi lares ante-
riores de las amígdalas, y la unión de los dos ter 
cios anteriores de la lengua con la raíz, o terci; 
posterior. 

El cáncer de la boca se puede dividir en -
función del foco ocupado por la lesión inicial, -
así tenemos: 

1) labios; 2) lengua; 3) amígdalas; 4) encías; 
5) paladar duro; 6) paladar blando; 7) piso de la
boca; y superficie bucal .. 

Aunque las neoplasias malignas pueden loe~ 
1 izarse en casi cualquier tejido de la boca. 
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1.- Clasificaci(>n (en función de su frecuencia). 

Las locol izaciones máa frecuentes s')" el -
vermi 1 ion do lo~ labios, el borde lateral do la -
lengua y el suelo de la boca; que representan más
del 70% de todos los cánceres do la boca. 

El tipo celular más frecuente de neoplasia 
maligna de la boca es el carcinoma de células esca 
mosas o epidermoide que representa más del 90% de:
todas las lesiones malignas de la boca. 

Otros tipos de c&ncer bucal son el: 

Carcinoma mucoepidermoiJc; 

El ci 1 indroma; 

El adenocarcinoma; 

El sarcoma y el melanoma maligno. 

Aunque posteriormente detallaré más ampli~ 
mente las características clínicas del cáncer bu-
cal en función de la frecuencia en que se presenta 
en cada zona diré que: 

El cáncer de los labios es una de las neo
plasias malignas más frecuentes en la boca, lama
yor parte de el los se desarrollan en el labio inf!:. 
rior; del 90 al 98% se presentan en los hombres. 

Por lo general, la lesión se desarrolla en 
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el borde del vermi !ion del labio inmediatamente -
por fuera do la linea de cierre y a medio camino -
entre la linoa media y la comisura del labio. 

Mientras que en las lesiones malignas loe~ 

1 izadas en las regiones más intrabucales es fro- -
cuente una ulceraci6n manifiosta, el ambiento rel~ 
ti vamente seco de 1 verm i 1 ion predispone a 1 a form~ 

ci6n de lesiones encostradas; las costras pueden -
ser hemorrAgicas, serosas, o purulentas. 

El carcinoma del labio crece por invas1on
d i recta, infiltrando las estructuras circundantes
de la piel, meji 1 las, ment6n, e incluso de la man
d íbu 1 a. 

Excepto en 1 os casos raros, 1 a metast iza-
c 1 on en los ganglios regionales linf6ticos es len
ta, pero cuando lo hace suele metastizar los gan--
9 1 i os submax i 1 ares y submu nton i anos. 

El c&ncer de la lengua causa mis muertes -
que las lesiones malignas de otras regiones de la
cabeza y del cuello, el lo se debe a que la lengua
es la local izaci6n mis frecuente del cAncer oral -
ya que se trata do un órgano extraordinariamente -
móvi 1, muy irrigado por vasos linfáticos y sanguí
neos que fac i 1 i tan 1 a metast i z ac i 6n. 

La localización más frecuente del carcino
ma de la lengua es el borde lateral, siendo la su-
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perficio ventral menos afectada lo mismo que la -
dorsa 1. 

E. I cáncer de 1 sue 1 o do 1 a boca es más fre
cuente on el sogmento anterior, a ambos lados de -
1 a 1 í nea medio cerca de 1 os or i Picios de 1 as g Ión
du las salivales, a veces se prosonta en las regio
nes m6s posteriores a nivol do los molares. No es 
rara la invasión directa de estos cénceres hacia -
la base de la lengua, las enc1as contiguas y la -
cortical 1 ingual de la mandíbula debido a la estr~ 
cha relación de las lesiones con estas estructuras. 

Cáncer de la encía es más Frecuente en la
mandíbula que en la maxi la, y en la localización -
más posterior más que la anterior, siendo ésta úl
tima muy rara. 

La encía ya normalmente delgada y su firme 
adherencia al hueso influyen sobre el aspecto y -
conducta de las lesiones cancerosas que se desarr~ 
llan en este sitio. 

Vorias de las características clínicas del 
cáncer bucal como son la adherencia y la indura- -
ción, est6n enmascaradas o no pueden detectarse d~ 
bido a que !a propia encía ya está muy adherida. 

Adomás, ya que la encía es muy delgada y -

se encuentra en estrecho contacto con el hue$o, i~ 
cluso las lesiones cancerosas precoces pueden ha-
ber afectado yn al hueso por invasión directa. 
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CANCER DE LA MUCOSA BUCAL. 

Suele presentarse on ol plano do oclusión, 
medio camino en dirocción anteroposterior, aun-

ue ea frecuento encontrar algunas variantes, debi 
o a ostar expuesto a las irritaciones y a los - ~ 
raumat i smos. 

e pr·onto, 
El cáncer de la mucosa bucal suele ulcera.!: 

y es por ello que se presenta muchas ve 
aspecto d~ úlcera persistente en forma~ es con un 

e cráter. 

EL CANCER DEL PALADAR. 

Es mucho menos frecuente que los canceres
zonas antes e i tadas; sin embargo, e 1 tumor

i xto, el ci 1 indroma, y ol carcinomti mucoepidermoj_ 
e son mucho mis frecuentes en estas local izacio-

nes. Como en los c6nceres de la encia, los de los 
ejidos blandos que recubren el paladar casi inva
en los huesos adyacentes y de esta forma afectan

! a cavidad nasal y los senos maxilares. 

CANCER DEL SENO MAXILAR. 

Aunque el cáncer primitivo del seno max1-
lar no se le considere miembro del grupo de cánce
res bucales, su proximidad a la cavidad bucal y su 
frecuente propagación a los tejidos y estructuras-
entales le da cierta símil itud en sus signos y --
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íntomas. La mayor parto de cánceres de los sot1os 
axilares son do origen do c61ulas escamosas, y -
uelen desarrollarse en la mitad inferior del an-
ro, relativamente cerca do las rníces de los dieu 

premolares y molares. 

Desgraciadamente, el carcinoma precoz de -
senos maxilares suele ser asintomático o da I~ 

ilr a síntomas vagos de mediana intensidad. Sin -
mbargo, si la lesión sigue su curso, el enfermo -
uede experimentar dolor dental cuyo origen es di
íci I de precisar. 

Otros síntomas que pueden presentarse es -
la sensación de relleno encima de los ápices de -
los dientes posteriores, o un aflojamiento de uno

más dientes en este segmento de la arcada denta
ria. /\ veces, e 1 cáncer de 1 se:P;:i max i 1 ar puede -

rovocar una sensación de quemazón o de parestesia 
a lo largo de las ramas del nervio maxilar. 

Si la lesión cancerosa continua evolucio-
nando, pueden aparecer otros síntomas y signos cli 
nicos: 

a) un aumento constante del surco alveolar, de los 
tejidos del pi ieguo mucobucal o del paladar; 

b) movi 1 idad acentuada do los dientes. 

c) tumefacci6n de la cara, sobre todo por debajo -
del y al lado del ojo. 
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En los casos más avanzados puede ponetrar
y afectar por invasión di recb.1 1 os tejidos b 1 andos 
periféricos de la boca. En ulyunos casos, hace -
prominenei a en la boca una muHo neoplásica, fáci 1-
mente reconocible, Fungosa, siondo sus caracteris
ticas clínicas idénticas a las del cáncer oral que 
describiró más adelante. 

En otras, la cavidad de un diente extraido 
recientemente (probablemente por dolor que se pen
s6 era de origen dental) se 1 lena rápidamente con
una masa hística dura, neoplásica que pronto hace
prominencia en la boca en forma de una tumoración
de hongo. 

Los hallazgos radiográficos pueden propor
cionar otros datos que hagan sospechar de un cán-
cer del seno maxilar. El hueso alveolar puede ser 
rad i otransparentc de una forma di fusa debido a una 
pérdida de los modelos trabeculares óseos, la lámj_ 
na dura puede est~r total o parcialmente destruida, 
y pueden encontrurse restos de resorción ósea, C.!:!_ 
riosamente, a pesar de la intensa invasión neoplá
sica, los dientes pueden mantener sus posiciones -
normales o, si estün desplazados, el desplazamien
to es mínimo o moderado. 

La destrucción del suelo del seno maxilar
es de gran importancia radiográficamente; el lími
te generalmente radiopaco puede estar destruido y
se observa entonces una radiotransparencia difusa
de color gris claro qu~ ocupa total o parci~lmente 
el espacio del seno. 
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ETIOLOGIA DEL CANCER ORAL. 

Desconocernos e 1 mucan i smo por e 1 cua 1 1 as
cé 1 u las previamentu disciplinadaa adoptan brusca-
mente caractoristicas malignas. Aunque admitamos
desconocer todavía 1 a causa profu11da y fundamenta 1, 
podemos mencionar ciertas causas pr6ximas desenca
denantes o predisponentes. 

IRRITACION CRONICA. 

Es bien sabido que la irritación cr6nica -
puede terminar en un carcinoma; de hecho, varios -
tipos de irritación cr6nica contribuyen a producir 
lesiones cancerosas o precancerosas en la piel de
la cara, en los labios y en la mucosa bucal. 

RA VOS SO LARES. 

Un ejemplo importante de irritaci6n cr6ni
ca es la luz solar. Una exposicí6n excesiva al -
sol explica la frecuencia relativamente alta de 
cáncer de piel y de labios en granjeros, leñadores, 
marineros y otros trabajadores al aire libre. 

El cáncer es más frecuente en regiones me
ridionales, donde la irradiaci6n solar es ~ayor. 

Algunos autores opinan que el color de la
piel interviene también, siendo más sensibles los-
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individuos do tez clara y rubicundos. Otros inve~ 
igadores piensan que un labio inferior prominente 
grueso pudría intervenir on la etiología del cá.!}_ 

er del lobio inferior, por tenur menor protección 
ontra lo~ rayos solares. 

TABACO. 

El tabaco es otra variedad de irritación -
que parece capaz de desencadenar fenómenos 

ancerígenos. Hay pruebas convincentes de que un
ontacto prolongado del tabaco con la mucosa bucal 
uede dar lugar a leucoplasias, hiperplasias, y -
áncer en individuos sensibles. 

HUMO DE TABACO. 

Tambi6n es casi seguro que el humo del ta
est imula directamonte el desarrollo de lesio-

A pesar de todos los esfuerzos al respecto, 
consumo de cigarri 1 los sigue aumentando. Se co 

nocen casos que dependen en forma neta del cigarr; 
en especial de humo del cigarro puro. Es casi -

seguro que en ciertos individuos el fumar tiene -
or consecuencia leucoplasia, que debe considerar

se como una lesión precancerosa de gran peligro. 

Debe prohibirse el uso del tabaco cuando -
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irritaci6n crónica do las mucosas, lo~ 
tumores malignos. 

El cáncer de la pipa de arci 1 la no se debe 
tabaco, sino a irritaci6n crónica (el calor del 

ubo de la pipa). En la actualidad, quizá estos -
ánceres no hayan desaparecido por completo, pero
on raros, pues la pipa de arcilla pertenece al p~ 
ado. 

Es bien conocido el cárrcer del mascador de 
abaco, que aparece en el surco bucogingival, don
e se conserva la mascada. En ciertos países de -
riente, es com6n la costumbre de masticar nuez de 
etel. Es clásica la mayor frecuencia de cáncer -
ucal entre quienes siguen esta costumbre. La pr~ 
ia nuez suele considerarse como el agente respon
able del cáncer. Sin embargo, algunas investiga
iones recientes en la India parecen indicar que -
1 individuo que mastica nuez de betel sólo presen 
a cáncer de la boca si mezcla esta sustancia con
abaco, y recibe uno alimentación inadecuada. 

Aunque falta confirmar estos estudios, la
uez de betel aisladamente quizá solo signifique -
esaseo buca 1 . 

Casi seguramente, al pasar del tiempo, nos 
remos percatando de la utilidad de una alimenta-
ión variada, vecina de la natural. 
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Cuizá 1 leguemos a darnos cuonta que lo ci
vi 1 izaci6n est6 en camino de "cnncerizar" al mundo. 

SIF 1 LIS. 

Ouizá el principal Factor relacionado con
la etiologfa del cáncer sea la srFi 1 is, que es - -
otro tipo de irritación crónica. De 20 a 30% de -
todos los pacientes del sexo masculino con cáncer
de la lengua tienen sífi 1 is crónica. 

A diferencia de la cifra mencionada, cabe
observar que solo 3 por 100 o menos del total de -
la población de raza blanca sufre esta enfermedad. 

La sffi 1 is es tambi6n un factor de ciertos 
casos de cáncer en el labio, piso de la boca y su
perficie bucal. 

No parece existir ni11guna relación entre -
la sffi 1 is y los carcinomas de encía, paladares du 
ro y blando, amígdala y faringe. 

LEUCOPLASIA. 

Ea preciso tener presente que la leucopla
sia de la mucosa bucal se debe a causas distintas
de la sffi 1 is. La leucoplasia no lu6tica tambi6n
es precancerosa, pero los peligros de degeneración 
maligna, aunque reales, son menores que en el tipo 
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lu6tico. Las hiperplasias verrugosas y los popi 12 
as bucales deben considerarse prccancerosos. 

FACTORES DENTALES. 

Se han mene i onado otras var• i edades de í rr J.. 
crónica como factores desencadenantes impo~ 
en los individuos predispuestos al cáncer. 

Es el caso por ejemplo, de la irritación -
ocasionada por dientes rotos, agudos o ca
prótesis mal ajustadas, coronas y obtura-

iones, sepsis bucal. 

Se dijo también que no ocurría cáncer bu-
una boca 1 impía aunque esta afirmación no -

uede aceptarse en forma 1 itera 1, destaca 1 a i mpo~ 
ancia de una buena higiene bucal como medida pro

filáctica anticancerosa. 

Algunos dentistas todavía piensan que el -
alvanismo puede ser un factor etiológico de los -
umores malignos de la boca. Tarde o temprano, se 
arán cuenta que este fenómeno no contribuye a !a
parición del cáncer. 

OTROS FACTORES ETIOLOGICOS. 

los estados de malnutrición, corno los que
acompañan o se asocian a cirrosis hepática, alcoh,2 
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lismo y el sindromo de Plummer-Vinson, so ha visto 
estadísticamente que desompeí\~111 también un impor-
tante papel en el c6ncer de lo boca. Probablemen
te como Factores predi sp.;incntos. 

Los rayos solares (radiación actínica) pue 
den dosempe~ar su papel on el cAncer de la boca, -
pero solo en relaci6n al c6ncor del labio y, sobre 
todo un las personas de piel clara cuya minima pia 
mentación con melanina les proporciona una protec
ción inadecuada contra los rayos solares. 

La correlación entre los rayos solares y -
el cáncer es mis importante sobro todo en los car
cinomas de células basales de lu cara. 

AGENTES CANCERIGENOS. 

Desde hace algunos años se enfocó la aten
cton d'~ los investigadores de laboratorio en el P!!, 
pel de varios agentes externos (conocidos como can 
cerígenos químicos) y de los rayos X o del radio~ 
en la etiología de los tumores. 

Algunos de los agentes de mayor importan-
cia de los cuales se sabe ahora que producen c6n-
cer en el hombre son: El arsénico, alquitr6n, brea, 
parafina sin refinar, petróleo crudo y sus deriva
dos, benceno, colorantes de ani 1 ina, rayos X, ra-
diaci ones del radio, rayos ultravioletas y muchos-
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tros. Estos agontes se relacionan principolmonte 
on el cáncer de piel, aunque pueden causar tom- -
ién ciertos cánceres profundo~. 



27 

TEMA 111 DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER BUCAL. 

Los m&todos uti 1 izados por pi midico u On
cólogo paro diagnosticar enfermedades desconocidas 
se emplean también en la idontificación de enferme 
dades precancerosas. Hay ocasiones en las que el~ 
cincer es tan grande que las caracteristicas de la 
enfermedad se reconocen Fáci !mente mediante la vis 
ta y el tacto. Por ello, el cirujano dentista pui 
de establecer el llamado diagnóstico clínico con -
grandes probabilidades de exactitud. Sin embargo, 
hay otros casos, cuando la lesión es pequeña y los 
caracteres del cáncer son mínimos, en los que no -
se pueden reconocer, por menos hasta el punto de -
realizar un diagnóstico clínico. En estos casos,
la historia y sobre todo la biopsia ayudan a esta
blecer el diagnóstico. 

Pero, tanto si la lesión es pequeña, medi~ 
na o grande, el diagnóstico final y definitivo de
si es o no una neoplasia maligna depende de la ob
tención de datos histológicos positivos. Por ello 
es necesario, en todos los casos, el diagnóstico -
de laboratorio. 

la neoplasia maligna de la boca no se ca-
racteriza desgraciadamente por su aspecto clínico
único y específico; puede presentar cualquiera de
varias formas clínicas. Se comprende ficilmente -
cuando se consideran las causas de estas variacio-
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1es: a) evidentemente, su aspecto depender& del -
iempo de duración de la lesi6n; por lo que una le 
i ón de 12 meses o más de anti 9uedad es de espera; 
ue sea muy distinta a una loai6n de origen recieil 
e (es decir varias semanas). 

b) Su aspecto será acorde a la localiza- -
ion original del cáncer; en otras palabras, una -

lesi6n cancerosa que se desarrolla a partir de la
ucosa bucal será diferente a un6 que se desarro--

1 le en los tejidos gingivales o del paladar; la -
landura y fáci 1 comprensión de los tejidos de la
ucosa bucal comparados con los del paladar que -
on delgados y rígidos, influyen, por lo menos en
lgún grado, en el aspecto del proceso canceroso -

afecte cada una de estas zonas. 

c) El tipo celular influirá también en el
specto clínico asi, un carcinoma tendrá un aspee
º algo distinto del de un sarcoma y será muy dif~ 

rente de un melanoma. 

d) El estado de diferenciación de las cél~ 
las malignas puede contribuir a las var•iaciones de 
su cuadro clínico. 

e) Los efectos de los procesos patol6gicos 
superpuestos son muy importantes en la determina-

ión del aspecto clínico; por ejemplo, ya que el -
90 % de todos los cánceres de la boca crecen a pa~ 
tir del epitelio escamoso que recubre la cavidad -
ral, debido a la naturaleza del proceso patológi-
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co la masa tumoral haró protusi6n, por lo menos en 
un grado minimo, en la cuvidad oral por lo quepo
drá ser afectado por las irritaciones y episodios
traumát i cos que son tan f'1•oct1ontes en 1 a boca. 

En este 61timo coso puede haber inflama- -
ci6n, la zona del tumor puede infectarse secunda-
riamente, dando lugar tal vez a ulceraci6n e incl~ 
so puede haber necrosis del tejido, todo esto con
tribuye a variar el aspecto clínico del cáncer bu
cal. 

Estas variaciones antes mencionadas constl 
tuyen un importante problema diagnóstico, pero el
ci rujano dentista debe saber que, a pesar de estas 
variantes, muchos cónceres bucales presentan cier
tas cualidades o caracteristicas especificas que,
cuando se les encuentran, hacen despertar sospe- -
chas de cáncer de la boca. 

Debe subrayarse pues estas cualidades can-
cerosas. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

El requisito principal de todas las enfer
medades cancerosas, tanto si se localizan en la c~ 
vidad oral o en cualquier lugar, es que el proceso 
patológico se caracteriza por una proliferaci6n •n 
controlada de células. 
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Teniendo presente esto y sabiendo que 9 de 
cada 10 c6nceres se localizan en el epitelio esca
moso, es evidente que el tumor tridimensional re-
sultante se extender6 en cado una de las tres di-
mensiones, sobre todo hacia afuera en el interior
de la boca, lateralmente en tujidos adyacentes, e
int~rnamente hacia zonas subyacentes. 

En algunos casos la lesión cancerosa 
sarrolla más en una de las tres direcciones, 
que determina cuando la extensión es grande, 
pecto clínico. 

se de 
lo 
su as 

Así, la lesi6n que tiende a crecer hacia -
afuera dará lugar a un tipo infí ltrativo; y la que 
crece en dirección lateral dará la forma verrugosa. 

La forma fungosa o exofítica del cáncer de 
la boca se suele encontrar como una masa tumoral -
anormal de aspecto impresionante, ripidamente de-
tectable, de consistencia dura a la palpación, con 
aumento de la denHidad debido a lo muy agrupadas -
que están las numerosas c61ulas prol iferativas. 

La forma fungosa suele tener mejor pronós
tico que la infi ltrativa debido a que es menos in
vasiva y a que su tendencia a penetrar en regiones 
innacesibles no es muy grande; ya que por ello ti~ 
ne menos tendencia a infiltrarse en el interior de 
los vasos sanguíneos y 1 infáticos, su probabi 1 idad 
de buena respuesta al tratamiento es mayor.· 
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El tipo infiltrativo o invasivo del cáncer 
de boca no suele descubrirse tan r6pidamente ni su 
aspecto t~n impresionante como en el tipo fungoso. 

EN tu variedad sue 1 e mostrarse como una pr.2_ 
mi nene i a <111orma 1 de tamaño poqueffo o modesto, con
su n6cleo principal de tejido canceroso mucho más
profundo que en la variedad l'ungosa, y por el lo e~ 
tá m~s oculto a la vista. 

En este caso, el médico debe palpar total
mente los repliegues más profundos de la zona, si
descubre la masa tumoral dura y firme. Debido a -
que se extiende hacia zonas mis inaccesibles y a -
su mayor tendencia a rnetast izar, e 1 tipo i nf i 1 tr!!_ 
tivo tiene generalmente un pronóstico peor que la
forma fungosa. 

Comparando u las rormas fungosa e infi ltr!!_ 
tiva, el c6ncer verrugoso de la boca suele ser una 
masa anoMnal m&s extensa y qua crece en superficie, 
de tejido duro, debido a su mayor tendencia acre
cer en sentido lateral. 

En algunos cusos forman un grupo de promi
nencias papi lomatosas pequeñas, del tamaño de una
cabeza de alfiler, o a veces mayores, rojizas, mu
chas veces situadas sobre una pfaca querat6sica de 
color gris blancuzco o blanca. 

En otros casos, la superficie del tumor v~ 
rrugoso esti formada por prominencias filiformes -
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on revestimientos de color gris; sin ombargo, tam 
i6n en este caso el tumor es de consistencia dura. 

Parece, que el tipo vorrugoso deba tener -
ejor pron6stico debido a su aporente localización 
crecimiento superficial; sin embargo, por desgr!!_ 

ia, no es asi ya que esto variedad de cáncer de -
oca tiene tendencias a ser más frecuente en la en 
ía y el paladar donde el tejido' es más delgado y": 
uy cercano a la mandíbula y a la maxi la, permi- -
iendo que el hueso subyacente se afecte, aunque -
e trate de un proceso canceroso con muy poco po-
er de invasión; esta afectación contribuye a que-
1 pronóstico sea grave. 

Otra característica clínica es su carácter 
lcerativo. 

Es comprensible que muchos cánceres buca-
les se ulceren. En un gron número de el los se de
be a las influencias traumáticas, presentes conti
nuamente en la boca. 

Otros debido a la naturaleza del proceso -
patológico se ulceran. 

Un 97 % de los cánceres orales como mínimo 
son de origen epitelial; debido a que el epitelio
no tiene aporte sanguíneo propio, la rápida proli
feración celular puede apartar la fuente nutricia-
el tejido conjuntivo circundante, produciendo así 

atrofia y degeneración de la zona central de la m~ 
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sa tumoral, con lo que, debido a la subsiguiente -
infecci6n secundaria, su produco la ulceración. 

Los c6nceres de boca no sólo se ulceran a
menudo, sino que sus úlcoras, que pueden ser úni-
cas o múltiples, casi siempre son persistentes y -
de duración prolongada, es decir son ulceraciones
cr6nicas. 

la frecuencia y la cronocidad de las úlce
ras en las lesiones cancerosas nos proporciona un
cuadro clínico que debe recordarse, sobre todo en
una úlcera que persista por 4 o más semanas y que
no da señales de curación, debe pensarse en una -
neoplasia maligna. 

Por lo general, las ulceraciones más crónl 
cas suelen adoptar el aspecto de un cráter con una 
depresión central y un reborde o ani 1 lo más eleva
do de un tejido que es de consistencia dura. 

Siempre que se vea esta ulceración debe 
pensarse en un cáncer bucal y sobre todo cuando se 
halla en el centro de una masa tumoral de consis-
tencia dura. 

Sin embargo, no es cierto que todas las -
ulceraciones persistentes o de forma de cráter - -
sean cánceres bucales, ya que muchas otras enferme 
dades crónicas, como la sífilis terciaria, la tu-:
berculosis, e incluso la actinomicosis, pueden pro 
ducir ulceraciones parecidas en la cavidad bucal.-
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A pesar de esto, la simple preso11cia de ul 
cerac iones cró11 i cas o crateriformes ob 1 iga como mT 
nimo a la inclu!-Jión del cáncer de boca e11 la 1 ist:; 
de sospechas diognósticas, y so real izarán los má
ximos para descartar o comprobar esta sospecha. 

Debe tenerse en cuenta también quo algunas 
lesiones cancerosas no se ulceran. 

Es cierto sobre todo en el caso de lesio-
nes jóvenes o de tamaño pequeño, en las que aún no 
se han de sarro 11 ado 1 as condiciones para 1 a u 1 cer.2_ 
ción. 

Otra de las características clínicas es la 
RIGIDEZ E INOURACION cuando se palpan correctamen
te se ve que la mayoría de estas lesiones cancero
sas están fijas, rígidas o adheridas a los tejidos 
circundantes y las zonas contiguas muestran un - -
cierto grado de dureza que se conoce como ~} i ndura
c ión~}. 

Estas dos características son las manifes
taciones clínicas del segundo requisito histológi
co del cán~er, la infiltración y la invasión; las
columnas y los cordones neoplásicos penetrantes as¿ 
tuan como dispositivos adherentes que proporcionan 
rigidez, mientras que al mismo tiempo, y por el -
mismo fen6meno, los tejidos laterales se hipertro
fian y se hacen más densos dando 1 ugar a 1 a i ndur.!!, 
ción. 
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La presencia de rigidez, de induración, o
de ambas, hari sospechar en un c6ncer de la boca. 

Tal vez se comprenda la importancia de es
tos caracteres clínicos notando su ausencia en los 
casos de tumores benignos, ya que entonces, lama
sa tumoral es casi siempre móvi 1 y sus tejidos c1~ 
cundantes son de consistencia blanda y normal. 

LINFADENOPATIA METASTASICA 

Otra característica clínica del cáncer, P!?. 
ro que no siempre se encuentra, es la de la 1 infa
denopatia metastisica, es decir, el descubrimiento 
de gangl íos 1 infáticos palpables, duros, no dolorE_ 
sos y adherentes. 

Esta caracteristica es comprensible si to
mamos en cuenta que toda enfermedad cancerosa tien 
de a metastatizar por vía linfática o sanguínea. 

Debido a la penetración 1 infática, que es
la vía más frecuente de metastatización en el cán
cer oral, los ganglios 1 infóticos de drcnage se -
ven invadidos por tejido neoplásicos que continúa
prol iferando en su localización metastásica, por -
lo que desplaza y sustituye al tejido linfático -
dando lugar a una hipertrofia y endurecimiento - -
apreciables del ganglio afectado; como la metásta
sis se extiende más allá de los límites del gan- -
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lio, da lugar a una fijación dlf mismo que cfini
amente es caracteristica. 

Por e 1 1 o, cuando e 1 c i r11,iano dentista se -
nfrenta a una lesión oral sosp(chosas, debe pal-
ar las diversas regiones gangl onares 1 infáticas, 
ncluyendo las cadenas cervical submandibular, 
ubl inguaf, yugular y supra cla icular. 

los gangf íos 1 infáticos que se afectan con 
ás frecuencia son los de la ca ena submandibular, 
unque no se debe pensar que la motástasis en las 
tras cadenas sean raras. 

Es importante subrayar que la ausencia de
angl ios 1 infáticos palpables no es una razón para 
reer que no existe el cáncer or 1, ya que algunas 
eoplasias malignas, como las qu se presentan en-

los labios, no metastatizan hast una etapa muy --
ar~ia de su ovofuci6n; mis aGn, otras lesiones -
ancerosas pueden haber metastat izado ya ( 1 o que -
uede demostrarse histológicamen e pero sin haber
e desarrollado en sus local izac oncs metastásicas 
asta el punto de poderse descub 1r fácilmente. 

Una linfadenopatia del t po descrito más -
rriba debe, por lo menos, aumen :ar la sospecha en 

relación a la posible naturaleza maligna de la le¡ 6n ora 1. 

Pueden haber casos en lo. que, en_el curso 
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de una uxploraci6n extraoral, ol cirujano dentista 
puede encontrar gang 1 i os pa 1p<ih1 es, duros y adhe-
rentes sin ning6n signo el inicn de lesión oral. 

A menos que éstos ten9ar1 fác i 1 exp 1 i cae i ón 
por la existencia de una enfermudad no neoplásica, 
debe pensorse en el diagnóstico diferencial de - -
ciertas unfermedades como la de HODGKIN, la leuce
mia y neoplasias malignas en los tejidos o estruc
turas contiguos a la cavidad orul. 

Muchas veces se encuentran ganglios palpa
bles, sobre todo en la región submandibular, que -
son duros y no dolorosos pero que se deslizan 1 i-
bremente por debajo de la piel. 

Se ha demostrado que cerca del 50 % de los 
enfermos que visitan una clinica dental tienen uno 
o varios ganglios pal pub les y no hay enfermedad -
ora I de ning6n tipo. 

Se encuentra por lo generul que se trata -
de ganglios antiguos, procedentes de infecciones -
de la boca o de los maxilares que tuvieron lugar -
en un tiempo anterior y no tienen ninguna importa~ 
cia patológica. -
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La historia c 1 í ni ca 011 gonera 1 constituye
n paso fundamental para 1 leour al diagnóstico de
n estado patológico. 

Para el diagnóstico de un tumor maligno de 
a boca, es evidente que la historia clfnica desem 
eña el mismo papel pero deben conocerse y compre~ 
erse bien sus 1 imitaciones. Hoy en día, al inte
rogar un enfermo con cáncer bucal, el dentista o-
1 médico suele percatarse de que la lesión ha - -
xistido durante bastante tiempo. 

Se trata pues de una lesión crónica. 

Quizá el carácter crónico y progresivo de
la enfermedad nos hará pensar en un tumor maligno. 

Sin embargo no todos 1 os pacientes mene i o-
an una evolución prolonuoda, de hecho, algunos in 

sisten en que la lesión apareció bruscamente, una
semana antes, y se Presentó como una lesión de dos, 
tres, y hasta cuatro cm. de diámetro. 

Casi la tercera parte de los enfermos suml 
nistran datos de este tipo, Naturalmente, estos -
antecedentes carecen de utilidad. 

Los principales puntos que se deben inves
tigar en el interrogatorio son los siguientes: 
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1.- Enfermedad actual. 

2.- Estado orgánico actual dol paciento, 

3.- Recursos terapéuticos emploados y resultados -
obten idos. 

4.- AntecftJentes personales y costumbres. 

5.- Anteco<lentes hereditarios. 

Debido a que el cáncer es asintomático en
su fase inicial, es necesario para establecer un -
diagnóstico correcto, efectuar un buen interrogat~ 
rio, tomando en cuenta que los datos que nos pro-
porc i onan mayor información son los siguientes: 

Antecedentes personales, porque el conoci
miento de enfermedades anteriores tales como sffi-
1 is, síndrome <le Plurnmer Vincent, y la carencia de 
vitamin~ A y complejo vitamínico B predisponen el
cáncer oral. 

Hábitos: 

Fumar, ingestión de alcohol, en ambos es -
muy importante preguntar al enfermo la frecuencia
de 1 hábito. 

las enfermedades anteriores se investigan
preguntando al enfermo: ¿ qué otras enfermedades -
ha tenido usted antes de ésta ? (la enfermedad ac
tual). 
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Es claro que no se puede creer ciegamente
enfermo sobre la exactitud del diagnóstico de -

1 as enfermedades que nos di ce haber padecido, por
sto nosotros debemos preguntar los síntomas más -
alientes de el la, tratando de hacer un diagnósti
o retrospectivo. 

INTERROGATOR 10: 

Se da el nombre de interrogatorio en c 1 í,n i 
a, a una serie ordenada, o mejor dicho lógica, d; 
reguntas, que se dirigen al enfermo o a sus fami-

1 iares y que tienen por objeto ilustrar al clínico 
sobre aquel los datos que no puede aprender por la
bservación personal del enfermo. 

Estos datos son 1 os re 1 at i vos a 1 os antec,!;l 
entes hereditarios y personales, costumbres y gé

nero de vida, principio y evolución de la enferme
dad actual hasta el momento que se examina al en-
Fermo, slntomas subjetivos actuales medios emplea
os para combatir el padecimiento y resultado obt~ 

nido. 

Generalmente el interrogatorio ~e dirige -
al enfermo, llamándose en este caso directo; pero
si el paciente es un niño o un adulto que por con

iciones no pueda responder, (gran debí lidad, est~ 
do de coma, etc.) las preguntas se dirigen a los -
fami 1 iares, calificándose entonces el interrogato-
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rio de indirecto. 

Tales interrogatorios confunden a menudo,
Y llevan a pensar que un tr•astorno de evolución -
tan corta debía ser de tipo inflamatorio. 

Hay que pensar en el cáncer aunque el pa-
ciente insista en una lesión reciente, y debe pra.s. 
ticarse una biopsia. 

Respecto a la evaluación de la historia -
cl inica podemos concluir que la mención de cronicl 
dad apoya un diagnóstico de tumor maligno, pero -
que una evolución aparentemente breve de ninguna -
manera descarta este diagnóstico. En general, es
tos antecedentes suelen tener mayor valor en cuan
to a tratamiento y a pronóstico que en cuanto a -di agn6st i co. 

INSPECCION: 

El carcinoma precoz puede aparecer como -
una lesión eritematosa, ulcerativa o blanca, igual 
que un crecimiento exofitico de la mucosa como ya
sc dijo. Sobre la cresta alveolar puede aparecer
como una enfermedad parodontal, en general el cán
cer precoz puede semejarse a cualquier lesión de -
la cavidad oral, por lo tanto ninguna lesión sed~ 
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e ignorar, para ol lo llecesitamos real izar una ad~ 
uada y minuciosa inspucci6n. 

El examen comienza cuando el paciente en-
ra al consultorio. Una brove observaci6n a dis-
ancia puedo revelar asimetrias faciales, altera-

·iones en el color de la piel u otras anormal ida-
es mejor que un examen muy cerca. Antos del exa
en ha de obtenerse toda la historia clinica del -
aciente. 

Es de gran ayuda establecer un examen rutl 
ario de tal manera que ninguna parte de la cavi-
ad oral quede sin ser revisada. Cada Odont6logo
uede desarrollar su propio sistema, pero lo seria 

real izara uno de la siguiente manera: 

Piel facial.- A veces el paciente ignora -
índole de la lesión y el dentista descubridor -

e 1 tumor, i nstar[i 1 a con su 1 ta de 1 médico o de 1 -
ermat6 l ogo. 

labios.- los labios deben ser inspecciona
os tanto en su aspecto mucocut6neo como en la mu
osa. 

la palpación bidigital, del labio permiti
rá descubrir tóda tumefacción o hinchazón a prime
ra vista. 
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Mucosa bucal y surcos bucales y 1 inguales. 

La mucosa bucal r los surcos deben ser ex~ 
minados primero por un lado y después por el otro. 
Los orificios de las glándulas salivales parótidas 
deben ser revisados y su aportura debe confirmarse 
secando lo mucosa y observando e( fluido de la - -
abertura do los canales. Se tendrá la preca1wión
de exponer completamente toda la mucosa oral. 

Con mucha Frecuencia las lesiones de las -
comisuras pasan desapercibidas por estar cubiertas 
por el abatelenguas o por el espejo de boca usados 
como retractares. Las mejí l las, incluyendo las -
glándulas salivales parótidas, deben ser examina-
das enseguida usando la palpación bidigital. 

Lengua.- Piso de la boca y surcos lingua--
les. 

Una revisi6n adecuada del piso de la boca
Y de los bordes laterales y ventrales puede 1 leva~ 
se al cabo tomando la lengua con un trozo de gasa
Y desplaz~ndola primero hacia un lado y después h~ 
cia el otro. 

El piso de la boca y las glándulas saliva
les, deoen ser examinadas usando la palpación bim!!, 
nual, que consiste en un dedo en la boca y un dedo 
de la otra mano sobre la piel que está deba~o. 
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Es importante que la lengua sea oxaminoda
on dos dedos puesto que los tumoroa que se forman 
n su interior pueden no alterar su apariencia ex-

El tercio posterior de la lengua se exami
medi o del espejo bucal y la palpaci6n digi-

Hay dentistas que incluso revisan con esp~ 
faringe y laringe. 

Paladar duro y paladar blando.- Ambos pal~ 
ares se examinan enseguida, se debe palpar la mu
osa palatina para detectar anormalidades en la -

sub-mucosa. 

Dientes.- Los dientes se examinan clinica
Y radiográficamente en una secuencia metódica, to
mando nota de sus relaciones con cualquier lesión
de tejidos blandos. 

Ganglios 1 infáticos.- Los ganglios 1 infátl 
cos son palpables más fácilmente cuando los tej i-
dos que los cubren, la fascia superficial y los 
músculos cutáneos están relajados, lo cual se ob-
tiene flexionando ol cuello del paciente hacia el
lado que se está examinando. 

Toda desviaci6n de lo normal, en sensibi ll 
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dad o movi 1 idad en cualquier parte de lo cavidad -
oral, debe ser investigada en detalle paro doterml 
nar la naturaleza de la anormalidad. 

BIOPSIAS ORALES: 

Las lesiones de la cavidad oral deben iden 
tificarse positivamente para que la terapia especl 
fica pueda ser dirigida hacia la eliminaci6n y la
cura. 

Cuando la historia clínica y el examen de
un paciente falla en el descubrimiento de la verda 
dera naturaleza de una lesión, una muestra biópsi: 
ca debe ser tomada sin demora, a menos que haya -
una contraindicación específica a los procedimien
tos quirúrgicos. 

Es deber de la profesi6n dental proteger -
la salud oral y es inherente a esto la responsabi-
1 idad de una biopsia siempre que sea necesario. 

la palabra biopsia (bios- vida, opsis- vi
sión), significa el examen de un tejido cortado 
del cuerpo vivo para propósitos de diagnóstico. 

los métodos para asegurar ta les muestras,
caen en dos amplias categorías: la biopsia excisi.2. 
nal y ta biopsia incisional. 
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BIOPSIA EXCISIONAL.- lmpl ica la romoci6n -
ompleta de la lesión cuando el procedimiento hió.e_ 
ico se 1 leva a cabo. Esto m6todo se uti 1 izu un -

lesio11c~s que parecen ser benignas en exámenes clí
icos, pues no solo está disponible para el examen 

la lesión entera, sino que la mayoría de estas con. 
iciones es la excisión completa. 

De cualquier manera, la biopsia excisional 
comúnmente para lesiones pequeñas (de -
cm. de diámetro), locnl izadas en áreas

anat6micas no críticas incluyendo una pequeña área 
e tejido normal en todas sus márgenes. 

BIOPSIA INCISIONAL.- Solamente una parte -
de la lesión es removida cuando se lleva a cabo la 
biopsia incisional. 

Se emplea comúnmente para obtener una mue~ 
t~a de una lesión que puede ser difici 1 de excisar 
de manera completa debido a su tamaño o localiza-
ci6n. Este tipo de biopsia debe ser 1 levado a ca
bo siempre que haya un alto grado de sospecha de -
malignidad. En algunas lesiones que cubren un 
área amplia, puede que se requieran más, do una - -
biopsia. 

El sitio de la biopsia debe ser seleccion~ 
do en el área más representativa para mostrar me--

_ ....... ---------



47 

jor los cambios de los tejidos completos tal cuol
se ext iendcn de 1 tejido norma I, a 1 a base o marucn 
de la lesi6n. El tejido necr6lico debe evitarse -
pues no tione valor para el diounóstico. 

Una biopsia proveeré mejores secciones pa
ra el estudio, si se toma de lo periferia de una -
losi6n lo m6s cercano posible ol tejido normal. 
Tambiin es mejor tomar una biopsia angosta y pro-
funda, que una amplia y superficial, pues los cam
bios superficiales pueden ser bastante diferentes
que los más profundos. 

Un carcinoma invasor puede ser pasado por
alto por una biopsia poco profundo que muestra so
lamente los cambios superficiales. 

Se debe tener cuidado al tratar lesiones -
muy vascularizados y el dentista debe estar alerta 
a la posibi 1 idad de provocar una hemorragia repen
tina lo que es tpatado mejor en una sala de hospi
tal que en un consultorio privodo. 

Aunque la mayoriu de las biopsias incisio
nales se 1 levan a cabo con tijeras y bisturí, se -

! han dosarrol lado ya los propós1tos o procedimien-
tos modificados. 

En una biopsia por puncton son utilizados
forceps de punci6n especial para obtener una por--
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c1on pequeña de la lesi6n, o extrayendo un Fruumen 
to de tcj ido. Este proced im i en to no ofrece vcnta:
ja rea 1. 

En efecto, muchas biopsias por punci6n mu
chas voces son magulladas o dañadas. 

En lesiones profundas una biopsia con la -
aguja de Si lverman puede ser ut i 1 izada, por ejem-
pi o una neoplasia de las glándulas salivales, ma-
sas en el cuello o tumores de tejido suave en hue
so. Es posible que por medio de esta aguja, se r~ 
mueva una tira de tejido intacto de 1.5 mm. de an
cho por 1.5 de longitud el cual puede ser secciona 
do y estudiado de 1 a misma manera que una biopsia: 
quirúrgica ordinaria. 

Este método es ciertamente superior al de
la biopsia por aspiración con aguja. la cual a m~ 
nudo se uti 1 iza para lesiones si mi lares. 

La aspiración con aguja es insatisfactoria 
dado que 1 leva solamente pequeños racimos separa-
dos de cilulas para el propósito de diagnóstico. 

La biopsia por aspiración es utilizada con 
éxito en lesiones que contienen fluidos, tales co
mo los quistes. El fluido puede ser anal izado en
busca de evidencias celulares, por supuesto el re
sultado no da un diagnóstico definitivo de eviden
cia. 
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INDICACIONES PARA LA BIOPSIA 

llna biopsia debe ser considerada cuando el 
paciente presente cualquiera <lo las siguientes le
siones: 

1.- Una úlcera que persista por 2 o 3 semanas, sin 
evidencia de curación. 

2.- Cambios hiperqueratósicos persistentes y defi
nidos en tejidos superficiales. 

3.- Cualquier tumoración persistente, visible o -
palpable bajo los tejidos relativamente norma
l es. 

4.- Cambios inflamatorios que persisten por perio
dos largos, lesiones óseas que no son identifj_ 
cadas clínica y radiográficamente. 

1 NSTRUMENTA L: 

1.- la remoción de muestras de tejido suave requi~ 
re: 

a).- Equipo para anestesia local 

b).- Bisturí y tijeras 

c).- Pinzas para tejido fino 

d).- Pinzas hemostáticas 
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- e).- Porta-agujas 

f),- Gasa 

g).- Aguja e hilo de sutura 

.- Para rcmoci6n de tejido duro se requiere ade-
más: 

a),- Elevador periostal 

b).- Marti 1 lo y cincel para hueso 

c).- Taladro para hueso 

d).- Cuchari 1 las 

.- Aspiración para la muestra: 

a).- Jeringa de 10 c. c. 

b),- Aguja del # 18. 

METODO PARA OBTENER UNA BIOPSIA: 

El propósito de una biopsia, es preveer 
na secci6n representativa de tejido tan cercana -
1 estado natural como sea posible, tal que pueda

ser estudiada microscópicamente. Por esto, la ti~ 
ica para la obtención de tejido debe ser cuidado

sa y precisa para preservar los detalles celulares 
ara una interpretación histológica exacta. Una -
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excisión Fina con la mínima compresión y nrntlipulo
ción es el m6todo indicado. 

Debemos evitar rasgar y mut i 1 ar a toda co!!_ 
ta, lo mismo que los cambios do tejido que surgen
de la aplicación de soluciones antis6pticas y ane~ 
tesia tópica. 

Por esto, cuando una muestra es adquirida
bajo anestesia tópica (local), la solución de la -
anestesia no debe ser inyectada directamente en el 
sitio de la biopsia porque distorsiona los tejidos. 

De la misma manera el cauterio nunca debe
ser usado para asegurar una biopsia, pues esto di
ficulta más el examen histológico, sin embargo, -
después que se ha incidido, el sangrado debe ser -
controlado con cauterio. 

Cuando 6ste ha sido controlado por pres1on, 
cauterio o sutura, 1 a muestra inmediatamente es Sll., 

mergida en una soluc.:ión fijadora como el formol al 
10% por ejemplo, contenida en un receptáculo herm6 
tico, esto se etiqueta con el nombre del paciente, 
nombre del doctor y focha de la biopsia. 

Se dirige al histopatólogo, acompañando de 
una forma para identificar el tejido y proveer una 
historia y descripción clínica adecuada de la le-
sión. La localización exacta y las característi--
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as clínicas generales pueden ser descritas con la 
yuda de diagramas. 

COMPLICACIONES: 

la propagación de células tumorales a lo -
largo de los canales linfáticos y vasculares, es -

iempre una posibilidad, ya que la ruda manipula-
·ión del tumor incrementa el nGmero de c61ulas 1 i
eradas. 

Sin embargo, el riesgo de inducir disemin~ 
ión hematógena de una lesión maligna durante una
iopsia es secundario para establecer un diagnóstl 
o de tal manera que pueda ser instituído un trat~ 
iento correcto. Debemos recordar tambi6n que la
an ipu lac ión de un tumor maligno por cualquier me
io puedo producir disgregación, y el acto de la -
asticaci6n, la presencia de comida dentro de la -
oca, así como los movimientos de los tejidos de -

la cavidad or~I durante la fonación y la deglución, 
on factores por siempre que pueden causar propag~ ión. 

Otros peligros de la biopsia son las hemo
ragias, infección y fracaso de la cicatrización -
e los tejidos. 

Es particularmente importante compropar la 
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presencia de 1 infadenopatfas en el cuello antes -
del procedimiento de la biopsia, algunas veces se
desarrol lan l infoadenitis on n6dulos regionales. -
El agrandamiento de estos n6dulos como resultado -
de inflamación puede no sor f&ci 1 de diferenciar -
de la propagación metastisica de un tumor. 

ESTOMATOMO: 

Es un instrumento empleado para recoger -
muestras biópsicas de la mucosa oral, usando como
fuente de fuerza mecánica, un resorte del tipo usa 
do en la lanceta Hematológica de Francke. El re-: 
sorte se ajusta a un perforador de acero inoxida-
ble que tiene 3 mm. de diámetro, 5 mm. de longitud 
y una expansión de 10 mm. Para ut i 1 izar e 1 i nstr.!::!. 
mento, el resorte se contrae, el instrumento es co 
locado en contra del sitio elegido para la biopsi~ 
y entonces se suelta el resorte. La profundidad a 
1 a cua 1 <! 1 perforador penetra p\1ede ser ajustado -
por medio de un torni 1 lo. 

Después que el sitio para hacer la biopsia 
ha sido elegido, se requiere que el paciente se eu 
juague la boca con una solución antiséptica. El -
estomatomo es esterilizado, el perforador ajustado 
para dar la profundidad requerida y soltado el re
sorte. La perforaci6n no es dolorosa en absoluto. 

La parte excisionada es removida fáci lmen-
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e con unas pinzas dentales. 

En la obtenci6n de muestras bi6psicas de -
la mucosu oral, el dentista debo tomar la mejilla

irmemente con el pulgar y el dodo medio de lama
o, no tomando el instrumento con el los. En este
jemplo la parte escisionada debe ser levantada -
on las pinzas y seccionada con tijeras, para una
emostasis inmediata colocamos en la herida polvo
e fibrina y un tapón de gasa. la herida no san-

Y se recupera completamente en un término de 3 
dí as. 

La muestra biópsica es cilíndrica, tiene -
mm. de diámetro y de 3 a 5 mm. de longitud, de-

endiéndo de la longitud a la cual se haya ajusta
º el perforador. 

En la práctica clínica el uso del estomat2 
o, ha dado mejores resultados biópsicos de la mu
osa bucal que los métodos clásicos previamente -
sados. 

El uso del estomatomo es fáci 1 y rápido y
no hay pe 1 igros ni para e 1 paciente ni para e 1 den. 
tista. 

la técnica sostiene que puede ser conside
rada como una biopsia por punción extensa. 
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CITOLOGIA ORAL EXFOLIATIVA: 

Durante años recientes la citologia exfo--
1 iativa ha sido favorecida como una prueba segura-
para la detección del cáncer oral, primeramente -
por los resultados muy efectivos logrados en la de 
tección precoz de lesiones malignas por medio de~ 
esta ticnica. las células son incididas de la su
perficie de la lesión dentro de la cavidad oral, -
extendidas sobre un portaobjetos, fijadas, teñidas 
y examinadas microscópicamente. 

la técnica es ideada simplemente para de-
mostrar los cambios celulares, pero de ninguna ma
nera esto nos dará un cambio histológico completo
de qué está ocurriendo. Debe restablecerse respe~ 
to a esto que la citología oral intenta ser un ad
junto y no un sustituto de la biopsia. 

El mayor uso de la citología oral es ayu-
dar en la interpretación de áreas pequeñas anorma
les en la mucosa oral que son bastante inocuas pa
ra ameritar biopsia. 

Por lo tanto recibirán únicamente examen -
digital y visual que sin examen citológico podría
ser bastante inadecuado. En estos casos se acons~ 
ja comúnmente al paciente que observe el área en -
espera de regresión o progresión y vuelva en 10 -
días o dos semanas. 
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La citología oral tambiún es útil para oxa 
inar el área de la cual ha sido extirpado quirúr:
i camente o tratado por rad i oto1•op i a un tumor ma--

1 igno. La recurrencia de la lo~i6n después de la
peración, puede ser detectada por citología, an-
es que pueda ser notada el ínicamente o, recíproc_!! 
ente, la citología puede proporcionar algún grado 
e seguridad de curación normal. 

El procedimiento también es de valor para
acientes con problemas cardiovasculares que tie-
en una lesión que requiere mayor aclaración, pero 
n quienes no es aconsejable efectuar una biopsia. 
o mismo, cuando por miedo o alguna otra razón, un 
aciente rechaza una biopsia, o cuando el dentista 
médico halla contraindicada una biopsia por motl 

os basados en juicios clínicos. 

Las muchas disertaciones sobre citologia,
indican que el procedimiento cuando es empleado c~ 
rectamente es bastante preciso. Las lecturas po
itivas falsas, negativas falsas, e indeterminadas 
ueden deberse a la mala calidad del material obt~ 
ido, a preparaci6n incorrecta, o interpretación -
efcctuosa por el técnico o patólogo. 

La calidad de un frotis, como la calidad -
e una biopsia, d~penden del conocimiento y la ha
¡ lidad del que la practica, en la obtención de m_!! 
erial representativo para el examen. Debe cuida.i:: 
e de retirar las céluías de una área representatl 
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va, evitando las áreas necrosadas. 

E 1 exceso de sangro o restos en e 1 portaob 
jetos puede obscurecer el dot:nl le celular y hacer:
imposiblo una interprctaci6n vólida. El manejo -
inadocuado por ol dentista o módico de un frotis,
o el mal teAimiento por el citotécnico o pat6logo, 
nos hará fracasar en la interpretaci6n de éste. 
Por último, existe siempre la posibi 1 idad de que -
el citotécnico o patólogo puedan interpretar inco
rrectamente la lámina portaobjetos. 

Un frotis negativo de una área anormal que 
persiste, debe ser examinada definitivamente en t..2. 
das las formas posibles, incluyendo frotis adicio
nales y biopsia. El paciente que tiene un frotis
positivo de una superficie anormal que desaparece
º muestra evidencia de resoluci6n, no debe ser so
metida a cirugia extensiva o tratamiento hasta que 
la situaci6n haya sido aclarada por todos los me--
dios disponibles, incluyendo frotis adicionales y
biopsia. 

La citología oral es úti 1 para interpretar 
lesiones que no son sospechosas de malignidad, pe
ro aparecen como áreas anormales, tales como pequ~ 
ñas ulceraciones, fisuras, ranuras, o áreas erosi..2, 
nadas o enrojecidas. 
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TEMA IV DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

Muchas veces un diagnóstico diferencia 1 no 
es sino una variedad de gimnasia mental. Desde -
luego, así ocurre en el caso del cáncer de la boca, 
en el sentido de que ésta es siempre la enfermedad 
que debe descartarse. Con todo no está por de más 
conocer las lesiones con las cuales se confunden -
más generalmente el cáncer. 

Un carcinoma de células escamosas de la b~ 
ca, cuando no se diagnostica como ta t, suele confu.!l 
dirse con alguna de las siguientes lesiones o en-
fermedades. 

Sífi 1 is 

leucop 1 as i a 

Angina de Vincent (en general del pi lar an 
terior, zona retromolar o amígdala). 

Afta crónica 

Tumor de células gigantes 

Papiloma, tumor benigno, tumor mixto 

Verruga, hiperplasia, 1 infangioma 

Amigdalitis crónica 

Absceso supramigdalar, o palatino 
Absceso gingival. 



59 

SIFILIS: 

E11 primer lugar son rarísimas los gomas u
otras leHiones sifilíticas parecidas al cáncer. 

En el Hospital Oncol6gico Norteamericano,
en el tiompo requerido para encontrar un goma bu-
cal sin cóncer, se encuentran casi 250 casos de t~ 
mores malignos de la boca. Solo había 14 gomas b~ 
cales en 20,000 casos de tumores malignos en gene
ral. 

Manifiestamente, sería ridículo pensar en
la sífilis como factor inicial durante el estudio
de una lesión bucal. Esta actitud reduce conside
rablemente las posibi 1 idades de curación del enfe.r:: 
mo. Por 1 o tanto debemos primero pensar en e 1 cá.!l 
cer. 

Un enfoque incorrecto del diagnóstico dife 
rene i a 1, conduce a un error muy común entre mucho-; 
médicos y dentistas que es la interpretación inco
rrecta de una reacción de Wassermann positiva, o -
de otras pruebas serológicas de sífi 1 is, en el ca
so de lesión bucal. Estas pruebas ayudan a desear 
tar con cierto grado de especificidad una sífi 1 is7 
pero nunca se crearon para excluir un cáncer, y no 
tienen nada que ver con é 1. 

Sin embargo, hoy día, ciertos médicos al -
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encontrar una úlcera en la boca de un paciente, •.!J. 
sisten en la realización de pruebas serológicaH pa 
ra sífi 1 is; si es positiv(J, recurren al ensayo te:
rap6utico con medicación onti lu6tica. Estos rn6di
cos sin tornar. en cuenta las proporciones antes ci
tadas, pierden varias semanas antes de darse cuen
ta con tristeza de que estaban frente a una lesión 
maligna. 

El hecho es que cualquier paciente con una 
úlcera bucal, en particular sobre lengua, superfi
cie bucal o labio, y que muestre una reacción de -
wassermann positiva, probablemente sufra de un cA.!J. 
cer de 1 a boca. Debemos i ns i st ir en que 30 por 100 
de los enfermos con cáncer de la lengua muestran -
pruebas positivas serológicas de sífi 1 is; esto sia 
nifica una frecuencia de 9 a 10 mayor que en la P.Q. 
blación general. 

Es raro encontrar sífi 1 is bucal, salvo s1-
coexiste con cáncer. 

LEUCOPLAS 1 A: 

El aspecto de las loucoplasias es muy va-
riable. Sin duda alguna, las manifestaciones clí
nicas dependen del tipo d~ estimulo que ocasionan
los cambios, de la sensibi 1 idad del tejido y de -
las defensas generales. 



61 

Se sabe que la leucoplasia es una lesión -
precancerosa, en especial cuando se acompaña de s.!. 
fi 1 is. Nunca debe tomarse ü 1<1 1 igera esta anoma-
1 í a. 

Frente a una leucoplasio local, pequeña 
(de 4 a 6 m ), se recomienda la escisión completa. 
Si los cambios son más amplios, se debe adoptar 
una actitud conservadora, pero en caso de encon- -
trar hiperplasia, acuminación, engrosamiento o úl
cera en cualquier región de la zona leucoplásica,
se debe tomar una biopsia, pues es la única manera 
de excluir un cáncer. 

Por desgracia, se produce a veces degenera 
c1on maligna en las leucoplasias sin que cambie e; 
forma manifiesta el aspecto de la lesión. En otros 
casos, los cambios son tan sutiles que solo pueden 
reconocerse mediante un examen sumamente detenido. 

ANGINA DE VINCENT: 

Fue confundida muchas veces con cáncer bu
cal. Casi siempre, estos pacientes fallecen por-
que alguien se empecinó en tomar frotis microscóp_L 
cos de material obtenido de un cáncer no diagnost_L 
cado, con la esperanza de confirmar un diagnóstico 
de angina de Vincent. Naturalmente se encuentran
espiri los y bacilos fusiformes en la mayor parte -
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de cánceros, pero el diagnóstico sigue siendo de 
cáncer, no de angina de Vincent. Se han perdido -
muchas vidas a consecuencia do estos frotis. 

Deb~mos apegarnos a la regla de que ningu
na lesión aislada de la cavidad bucal, a partir de 
1 a cua 1 so hace un frot is, puede ser tratada en -
forma alguna sin un diagnóstico histológico. 

La presencia de microorganismos de tipo 
Vincent no es una contraindicación para la biopsia. 
Debe recordarse que a veces el cáncer se parece m~ 
chísimo a una lesión inflamatoria. 

Es poco lo que hay que decir de las demás
lesiones mencionadas al hablar de diagnóstico dif~ 
renci a 1. 

Siempre hay que pensar en el cáncer; siem
pre hay que tomar una biopsia; siempre se requiere 
un di agn6st i co h i stop ato 1 óg i co. 
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TEMA V TRATAMIENTO GENERAL DEL CANCER BUCAL. 

Al tratar de los principios generales que
forman la base del tratamiento do los tumores ma--
1 ignos de la boca, pueden mencionarse muchos pun-
tos todavro no esclarecidos. 

Muchos cirujanos siguen pensando que es m~ 
jor tratar quirúrgicamente los carcinomas bucales
cuando resulta técnicamente posible. Frente al -
mismo problema, muchos radiólogos aconsejan tratar 
cualquier cáncer bucal, junto con sus metástasis,
solamente por irradiación. 

No debe sorprendernos la persistencia de -
estas opiniones contradictorias, en el seno de gr~ 
pos profesionales distintos; antes bien, lo sor- -
prendente os el amplio acuerdo acerca de conceptos 
fundamentalos entre quienes tienen cierta experie~ 
cia en el tratamiento del carcinoma bucal. 

Desde hace muchos a~os, mediante el método 
del ensayo y error, se han buscado las indicacio-
nes de la aplicación de los rayos X, colocación de 
radio y maniobras quirúrgicas para el tratamiento
de las etapas malignas de la cavidad bucal. Este
trabajo aún no ha terminado, pero se ha adelantado 
mucho en ciertos renglones. 

Quienes se manifiestan en contra de los --
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efectos Je la radiaci6n se basan en un conocimien
to superficial, derivado de las observaciones de -
resultadoH t.erupéuticos rolativomente malos. Adml 
timos quu, entre todos ta~ técnicas de irradiaci6n 
uti 1 izadnn actualmente en ol mundo, solo una frac
ci6n pequu~a es susceptiblu de curar un cincer de
la boca. 

Debemos se~alar que la apl icaci6n de una -
técnica de radioterapia requiere tanto arte como -
una intervención quirúrgica. Para dominar una téc 
nica radiológica, se deben conocer sus fundamento~ 
y se debe practicar con frecuencia; lo mismo puede 
decirse de la cirugía. En s1, los aparatos de ra
yos X o la aplicación de radio más modernos no sia 
nifican obligatoriamente buenos resultados en la -
terapéutica anticancerosa; un aparato de rayos X -
produce rayos X, no resultados terapéuticos. Es -
decir los resultados son obro del terapeuta que m~ 
neja ol aparato o el bisturi. 

En ocasiones, después de una irradiación -
bien o mal ejecutada o planeada, una cirugía radi
cal amplia es el único medio de salvar la vida del 
paciente. Pero la cirugia puede intervenir de - -
otras varias maneras en el tratamiento del cáncer
bucal. 

Podemos mencionar, entre otras apl icacio-
nes, la escisión de lesion~s precancerosas, la ex
tirpación de dientes, secuestrectomia, intervenci2 
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nes de 1 impioza, control de hcmorragiils o del do-
lor, tratamiento de tumores que no son sensibles a 
las radiociones tales como tumor mixto, adenocarcl 
noma, amoloblastoma, sarcoma, cte. Y finalmente -
la difícil tarea de la cirugío plástica y reparad~ ra. 

En vista de la estrecha relación que se r~ 
quiere entre el radiólogo y el cirujano, tanto en
teoría como en práctica, y por la enorme importan
cia de combinar los distintos métodos, creemos que 
quien debe tratar al paciente es un profesionista
que domine tanto la radiología como la cirugía. 

Podrán tratar mejor un cáncer de la boca -
quienes centren su interés en este tipo de cáncer, 
más que en el bisturi, el aparato de rayos X o las 
agujas de radio. 

Existe puos la urgente necesidad de crear
profesionistas quo piensen en esta enfermedad delcáncer. 
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TEMA VI 

PRONOSTICO DEL CANCER BUCAL. 

En cada coso aislado, ol cáncer pued te-
ner un final triste o feliz. So ha uti 1 izad para 
el cáncer la imagen de una cadena de tres eslabo-
nes: 1). Enfermo de cincer informado. 

2). Profesionista que piensa en el cán·er. 

3). El profesionista o especialista en cán-cer bien preparado. 

Como cualquier cadena, la fuerza de sta -
es la del eslabón más débil. La cadena competa -
puede 1 levar frecuentemente a un final feliz del -
problema canceroso en un individuo dado. 

Cada uno de los elementos directamente in
teresados debe aportar elementos para alcanz r es-
ta meta. Lo ruptura de cualquiera de estos eslab2 
nes significa el fracaso. En este caso, es asi -
innevitable que ol cáncer tenga un final desafort~ nado. 
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TEMA V 11 CONCLUSIONES. 

1.- llay que pensar quo ol 80 % de todos -
los pacientes con cáncer bucal que no reciben tra
tamiento mueren en menos de 18 meses contados des
de el inicio de la enfermedad. 

2.- No olvidar conservar un alto índice de 
sospecha de cáncer. Al comparar posibilidades - -
diagnósticas para lesiones de tejidos blandos en -
pacientes de m~s de 40 a~os, hay que pensar prime
ro en e 1 cáncer. 

3.- Recordar siempre que una leucoplasia -
no es una enfermedad estática. Incluso después de 
un diagnóstico microscópico de lesión benigna, pu~ 
de haber degeneración maligna, y así suele ocurrir. 
Es preciso seguir observando al paciente con leuc2 
plosia. 

4.- Exi~tcn ciertas circunstancias o fact2 
res que parecen contribuir a la etiología del cán
cer, pero la causa es incierta. 

5.- El dentista debe educar a sus pacien-
tes para que 6sto evite agentes carcinógenos, a 
mantener una higiene bucal correcta y nutrición -
adecuada, a hacerse revisiones periódicas y a re-
portar cualquier lesión oral inmediatamente. 

6.- Si una úlcera o un nódulo no responden 
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en dos semanas al tratamiento que se le opl ica, d~ 
be tomarse una biopsia sin mayar tardun:u. 

7.- No olvidar conservar un alto indice de 
sospecha ol cincer, ya que la r6pida evoluci6n del 
cáncer da la boca significa siempre que se trata -
de un caso urgente. 

¡llagamos una biopsia cuando tengamos 1 a me 
nor sospecha de cáncer! 

8.- Recuerde que nunca se debe quitar un -
diente en un paciente susceptible de tener una le
si6n maligna, sin antes consultar al especialista
que habrá de tratar al enfermo. Tampoco deben ex
tirparse dientes en pacientes irradiados sin dicha 
con su 1 ta. 

9.- Cuando una reacción de WASSERMANN es -
lositiva solo significa que el paciente tiene sífi 
1 is. 

Esto no permite descartar un cáncer; para
d lo hay que practicar una buena BIOPSIA. 
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