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En la cavidad oral suelen presentarse lesiones tumo­

rales bién circunscritas y redondeadas, que no son más 

que simple hinchazón de los tejidos. 

Sin embargo, afortunadamente con poca frecuencia, 

esas lesiones son tumores cancerosos a los cuales el fa­

cultad va debe enfrentarse desempeñando un buen papel de 

diagnóstico, ya que estas lesiones, en la mayoría de los 

casos, amenazan la salud y longevidad del paciente. 

Aunque su presencia es mínima, es bueno que el facul 

tativo tenga amplio conocimiento sobre la variedad de tu­

mores que suelen presentarse en cavidad bucal, y así de­

tectar a tiempo este tipo de patología. 

Los tumores suelen presentarse con diferente origen 

y capacidad de daño; y suelen ser: BE N I G NO, P RE­

M A L I G N O Y M A L I G N O: pero en este caso sólo 

trataremos los tumores malignos de origen epi tel i'll, de 

los cuales a continuación veremos una gráfica. 
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- CARCINOMA VASO CELULAR 

- CARCINOMA EPIDERMOIDE 

- CARCINOMA DEL LABIO 

- CARCINOMA DE LENGUA 

- CARCINOMA DE PISO DE BOCA 

- CARCINOMA DE LA MUCOSA VESTIBULAR 

- CARCINOMA GINGIVAL 

- CARCINOMA DE PALADAR 

- CARCINOMA DEL SENO DE PALADAR 

- CARCINOMA VERRUCOSO 

- LINFOEPITELIOMA Y CARCIN0}1A DE 

CELULAS DE TRANSICIO~ 

- MELANOMA MALIGNO 

Paulatinamente se iri desglosando cada uno de los 

carcinomas pero, exclusivamente los que se manifiestan 

dentro de la cavidad oral; teniénd)se en cuenta su: 

ETIOLOGIA, CARACTERISTICAS CLINICAS, CARACTERISTICAS 

HISTOLOGICAS, CARACTERLSTICAS ANATOMOPATOLOGICAS 1 TRA-

TAMIENTO Y PRONOSTICO. 
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BENIGNOS MALIGNOS 

GRADO DE DI FEREN- AVANZADO DEFICIENTE 

CIAl'ION. 

NUCLEO DE LAS NORMAL GRANDE E llIPER-

CELULAS. CROMATICO 

RELACION NUCLEO B AJ A AL T A 

CITOPLASMA. 

M I T O S I S P O C A S ABUNDANTES 

POLARIDAD TISULAR CONSERVADA ALTERADA 

RAP IDF.Z DE CRE - P O C A MUCllA 

C I M I E N T O. 

MODO DE CRECI- EXPANSION INFILTRACION 

MIENTO. 

RE CURRIMIENTO 

DESPUES DE LA POCO FRE- FRECUENTE 

RESECCION. CUENTE 

METASTASIS. AUSENTES FRECUENTES 
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Este es un cuadro de diferenciación entre los tumores 

malignos y benignos, aunque todo esto es relativo ya que 

en muchos casos se llega al diagnóstico erróneo o a la con 

fusi6n del tipo de lesión que estamos tratando, ya que por 

ejemplo, algunos tumores de caracterfstica histológica y 

comportamiento maligno parece que no afrnan :i los órganos 

adyacentes al no producirles metástasis -:orno por ejem: en 

el carcinoma de piel vasoceluLtr. Otras veces parece noser 

ni maligno ni benigno definitivamente y se les coloca en 

la clasificaci6n Je prcmaligno, atípico o insitu, y sólo 

podrá dar result:ido verdadero al recibir t'l diagnóstico 

del médico patólogo. En otros casos algunos tumores que se 

presumió eran completamente benignos, h;.in ;Ho\·ocado la mu­

erte del paciente en mur poco tiempo, .&stc, porquc se hi:o 

imposible lu oper:ición para retirar el tur.:or como sucede 

con los astrocitomas que rodean r obstruren el acueducto 

de Sil vio. 

Los tumores suelen tener diferentes cor,rortamientos, 

algunos suelen avan:ar muy lentamente y dark un márgcn ,k 

vida bastante largo al paciente y otros suelen avanzar con 

tiíl rapidez que casi siempre causan la mu~rtc en pocos me-

l 



ses y éstos suelen ser los carcinomas anaplásicos. 

Por estas dificultades que se presentan, es hueno 

tomar en cuenta. las diferentes clasificaciones que prE_ 

nostican el grado de malignidad en base al aspecto nis 

tológico. Y la más conocida de ellas es la de Broders; 

que asigna un grado de malignidad por cada 25% de cé­

lulas con signos de anaplasia. 

La Clase I tiene menos de la cuarta parte de cé­

lulas mal diferenciadas. 

La Clase I.V tiene más de las tres cuartas partes 

de sus células con signos de diferenciación deficien­

tes. 

Pero en estos casos lo más importante es la Yalio 

sa experiencia y preparación de los patólogos quirúr­

gicos ya especializados. 

Los factores ambientales a los que más comúnmente 

se atribuye el cáncer oral son: TABACO, ALCOHOL, SIFI­

LIS, DEFICifü~CIAS NUTRICIONALES, LUZ SOLAR (en labio), 
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FACTORES VARIOS, que incluyen el CALOR, TRAUMATISMOS E 

IRRITACIONES ORIGINADOS POR DIVERSAS CAUSAS. 

EL FUMAR: Es un factor muy importante en la forma­

ción de 1 cáncer bucal: 
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EL ALCOHOL: También es un foctor importante en el 

erigen del cáncer bucal, particularmente en pacientes que 

ingieren mtís de 20 7 ml. , de whisky por día. 

LA SIFILIS: Es de importancia en los cánceres de la­

bi. o y los 2/3 anteriores de la lengua pero sin llegar a 

establecerse si el cáncer es producto de la glositis &ifi 

l[tica o de la arsenoterapia que la mayoría de los pacien 

tes recibe. 

LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES: No presentan rela­

ci6n evidente con el cáncer oral y problemas médicos nu­

tricionales o de otra naturaleza, Sin embargo hay una in­

dudable relación entre el cáncer oral y el Síndrome de 

PLill.l~IER-VINSON. 

LA LUZ SOLAR: Tiene poca importancia en el caso que 

se llegara a presentar el cáncer en los labios. 

EL TRAUMATISMO Y LA lRRITACION DENTAL: Son factore..; 

etiológicos importantes. 
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CARCINOMA EPIDERMOIDE:También conocido como espino­

celular, originado 1m el seno maxilar sin conexión apa­

rente, no es muy frecuente y se cree que es producto de 

los restos epiteliales de la lámina dentaria o del liga· 

mento periodontal, o incluso del tejido epitelial conse.!:_ 

vado a lo largo de las líneas de fusión embrionaria. En 

la neoplasia maligna más común de la cavidad oral y no 

tiene predilecci6n por alguna zona, pero es verdad que a 

taca con mayor frecuencia algunas, y es preferible des­

cribir los tumores tal como se presentan en las diversas 

zonas. En orden de frecuencia de mayor a menor~ LENGUA, 

PISO DE nOCA, MUCOSA ALVEOLAR, PALADAR, MUCOSA VESTlB.U­

LAR. 

ETIOLOGIA: Su estudio generalmente es un problema 

en extremo difícil pero se mejora mediante la aplicación 

de técnicas epidemiológicas que utilizan patrones de fr~ 

cuencia. Y como resultado nos arrojan que el índice de 

repetici6n es mayor tres. o cuatro veces en los hombres.. 

Aunque hay una gran varíací6n también entre los di­

ferentes sexos y entre los diversos sectores de la cavi­

dad oral y en la distribución geogrifica, 
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VIRUS: Se achaca la virulencia al Epstein-Barr (EB), 

que es semejante al del herpes, pero se sigue en la lucha 

contínua por obtener pruebas palpables que cornpueben que 

hay un virus que produce el cáncer, aunque hay evidencias 

circunstranciales de que el virus que produce el cáncer 

es el ya anteriormente nombrado, porque es el que con ma­

yor frecuencia aparece en las pruebas de laboratorio, La 

serie de dnceres que aparecen en el ser humano por virus 

son: El Carcinoma de la nasofaringe, Mama, Utero y El li~ 

forna africano de maxilar, así corno ciertas formas de leu­

cemia y sarcomas. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: La mayor parte de los ca­

sos la sufren los pacientes del sexo masculino en edad a­

vanzada. Sus signos y síntomas son: TUMEFACCION, DOLOR, 

PERDIDA DE PIEZAS DENTARIAS Y PARESTESIA, Radiográficame~ 

te se manifiesta una lesión osteolítica. En algunos casos 

los bordes son regulares, sugestivos de un quiste benigno 

aunque frecuentemente comprobamos una resorci6n radicular 

o muescas en los bordes. Aunque en otras ocaciones se des 

criben defectos osteolíticos con bordes irregulare~. 
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CARACTERISTICAS llISTOLOGICAS: Entre los carcinomas 

epidermoides intrabucales hay considerables variaciones 

histol6gicas, aunque generalmente son neoplasias moder~ 

damente diferenciadas con ciertas manifestaciones de 

queratinización. Rara vez hay lesiones altamente anapl-ª. 

sicas que suelen dar metástasis temprana con gran extcn 

sión causando la muerte rápida. 

Tenemos bien diferenciado el carcinoma epidermoide 

cuando comprobamos que se compone de capas y nidos de 

células cuyo origen lógico es el epitelio escamoso. Es­

tas células suelen ser grandes, presentando una membra­

na célular definida aunque es casi imposible observar 

los puentes intracelulares ó tonofilamentos. Los núcleos 

de las células neoplásicas son grandes y con gran vari~ 

dad en la intensidad de la reacción tintorial en el la­

boratorio histológico. También encontramos figuras mitQ 

ticas pero no muy abundantes, muchas de estas figuras 

son atípicas aunque é5tos sólo lo puede detectar un his­

topat61ogo muy experimentado. Una característica sobre­

saliente del carcinoma epidermoide bien diferenciado es 

la presencia de queratina en variados tamaños. En la le 

sión típica se verán células de tipo maligno que invadí 

- 10 -



rán activamente y en ocasiones caprichosamente el tejido 

conectivo. 

Los carcinomas menos diferenciados pierden algunas 

características así que su semejanza con el epitelio es­

camoso es menos pcronunciada. Los carcinomas mal diferen­

ciados guardan poca semejanza con sus células originales 

presentando dificultades en el diagnóstico debido al as­

pecto primitivo e inespecífico de las células malignas 

de división rápida, estas células son muy caprichosas. 

BRODER ideó una clasificación de tumores en grados: 

GRADO I - Altamente diferenciadas. (.en sus células hay 

GRADO IV 

mucha producción de queratina). 

- Muy indiferenciada (_células anaplásicas. 

no forman queratinal. 

y 

Son de gran utilidad porque nos indican el grado de 

anaplasidad de la lesión, la rapidez de extensión y me­

tástasis. Aunque en la actualí dad se re curre más a obj c­

tivos descriptivos que indican la diferenciación, y se 

denominan con las siguientes siglas: 

T.- TUMOR PRIMARIO.- TIS Carcinoma in situ. 

TI Tumor con diámetro mayor 

de 2 cm., o menos. 
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T2 Tumor con diámetro mayor de 

2 cm., pero no más de 4 cm. 

T3 Tumor con diámetro mayor de 

4 cm, 

G.- GANGLIO LINFATICO REGIONAL.-

GO No hay ganglio palpable el! 

nicamente y no hay sospecha 

de me tás tas is . 

Gl Ganglio sin fijación palpa­

ble clínicamente, se sospe­

cha metástasis. 

G2 Sin fijación palpable clíni 

camente se s.ospecha me tás ta 

sís. 

G3 Palpables clínicamente fi­

jos se sospecha metástasis. 

M. - .METASTASIS A DISTANCIA. -

MO ~o hay metástasis. 

J.11 Exploración c!iní ca o Rx o 

ambas, metástasis diferen­

tes de los ganglios linfáti 

cos cervicales. 
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y los agrupamientos por grados clínicos del Carcinoma 

de la cavidad bucal son: 

GRADO I . - T1 GO MO 

GRADO I 1. - TZ GO MO 

GRADO II l. - T3 GO MO 

T1 G1 MO 

TZ G1 MO 

T3 G1 MO 

GRADO IV. - T1 GZ MO TJ G3 MO 

TZ G2 MO T2 G3 MO 

T3 G2 MO T3 G3 MO 

o cualquier categoría~ 

T o G con M1, 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- Este tumor es 

moderadamente bien diferenciado, y en algunos casos sue­

len presentarse primeramente en quiste benigno y luego 

se transforma en carcinoma epidermoides. También los que 

suelen presentar una acentuada metapalasia escamosa, son 

los ameloblastomas y en ocasiones el facultativo puede 

haber diagnosticado carcinoma de células escamosas, se 

corre el riesgo que muchos de los casos ya diagnostica­

dos fueran en realidad tumores metastásicos, carcinomas 

intrales ameloblastomas o hiperplasias benignas de paredes 
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quísticas, por ello la mayoría de los estudiosos enlama 

teria han aceptado muy pocos casos, s6lo los que tienen 

datos clínicos, radiogriífias y estudios histoló·gicos. 

PRONOSTICO. - Lamen tab leme n te es sornb r io . 

CARCINOMA DE LABIO.- Es una neoplasia que ataca pri~ 

cipalmente al labio inferior, sus aparicíones en el supe­

rior son esporádicas y atacan con mayor frecuencia a los 

hombres de edad avanzada con un promedio de edad entre 

los 62 afias. El que este carcinoma ataque mis al labio in 

feriar, se puede deber a que éste, está más directamente 

expue~to a la radiación solar; pero es muy probable que 

intervengan otros factores etiol6gicos 

El carcinoma de l~bio superior parece ser más viru­

lento que el inferior; y además ya se ha comprobado que 

el carcinoma del labio superior suele aparecer como le­

sión espontánea; en cambio el inferior presenta leucopla­

sia, queílitis actínica, atrofia o demás estados precanc!:_ 

rosos. 

ETIOLOGIA.- El consumo de tabaco y el fumar pipa 



son factores importantes. La sífilis puede no ser muy 

predominante, ya que la frecuencia de este tumor en sifi­

líticos es baja. La mala higiene es casi general en los 

pacientes con cáncer en labio. También éxis ten los facto­

res traumáticos aislados que pueden ser por quemaduras, 

cortaduras y laceraciones con dientes irregulares o pr6· 

tesis mal ajustada, así que resulta difícil establecer 

científicamente los factores etiol6gicos del cáncer, 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - Suelen aparecer en el bo.!_ 

de del bermellón del labio a un lado de la línea media, 

presentándose primeramente una pequeña zona de engrosami­

ento, induraci6n, ulceraci6n o una pequeña irregularidad 

de la superficie. Con el tiempo va creciendo y se va for­

mando una lesión crateriforme o produce un crecimiento 

exofilítico. En este tipo de carcinoma tarda en aparecer 

la metástasis, pero cuando aparece suele ser hipsolateral 

y ataca los ganglios sub-mentonianos o sub-maxilares, Pu~ 

de ser contralateral la metástasis, especialmente si la 

zona está cerca de la línea media del labio, porque es 

ahí donde hay drenaje cruzado de los vasos linfáticos., 

Este carcinoma a su vez se divide en CARCINOMA FUSO­

CELULAR, que es una variante histológica interesante del 

- 15 -
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carcinoma epidermoide que es muy raro, y a veces, además de 

en el labio puede aparecer en otras zonas intrabucales o en 

otras partes del organismo como el aparato respiratorio su­

perior y la piel de la cara y a veces en piso de boca ·y len 

gua. EL CARCINOMA ESPINOCELULAR ADENOIDE, que es conocido 

también como ADENOCANTOMA O CARCINOMA ESPINOCELULAR SEUDO­

GLAi'lDULAR, es te tumor se produce tan to en labio como en pi -

el, y se origina en estructuras pilocebáceas aunque puede~ 

parecer en zonas de queratosis senil con acantólisis. Apar~ 

rece preferentemente en personas mayores, y ocacionalmente 

en jovenes. Es más frecuente en hombres que en mujeres. Las 

lesiones en piel son simples elevaciones ganglionares con 

costras, escamas o 6lceraciones, este tumor rara vez hace 

metástasis o produce la muerte del paciente. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Del primero> es difere~ 

te del carcinoma de labio anaplásico o indiferenciado y son 

uniformaciones fusiformes. Las células tienen actividad mi-

t6tica pleomorfismo ó hipercromatismo de los núcleos cuya 

forma varía entre ovalada y fusiforme. Y en el segundo hay 

proliferación del epitelio displásico superficial hacia el 

tejido conectivo como en el carcinoma epidermoide. 
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Sin embargo las extensiones laterales o profundas de 

este epitelio tienen las características estructuras tu­

bulares y salidas que tipifican la lesión. 

TRATAMIEXTO. - Por medio de radiación o por excisión 

quirdrgica se logra éxito, pero teniendo en cuenta la du­

ración y extensión de la lesión y la presencia de metás­

tasis. Pero casi cualquiera ~e las dos terapéuticas tiene 

buen resultado en manos expertas de un buen facultativo. 

PRONOSTICO. - Son muchos los factores que in terYienen 

en el éxito o fracaso del tratamie.nto, tales como el tam!_ 

ño de. la lesión, su duración, la presencia de ganglios 

linfáticos metastásicos o su ausencia y el grado histoló­

gico de la lesión, todo esto debe ser bien considerado 

por el facultativo para hacer una buena planeación de tra 

tamiento y exitoso resultado. 

C~RCINOMA DE LA LENGUA.- Es un tumor intra-oral ma­

ligno con baja incidencia en personas de sexo femenino. 

Es coman e importante, y su frecuencia es ligeramen­

te menor que el carcinoma de labio, en cuanto a edad, se 



presenta en personas mayores aunque en algunas ocasiones 

pueden aparecer en gente joven. 

De acuerdo a las zonas geográficas principalmente en 

países escandinavos, su frecuencia es alta en mujeres de­

bido al síndrome de Plummer-Vinson, que es persistente en 

esas zonas. En comparaci6n con el cáncer labial, el lin­

gual es altamente mortal y el pron6stico en los casos a­

vanzados es sombrío. El facultativo desempeña un papel 

muy importante en la deteccí6n del cáncer benigno tempra­

namente, con una buena y hábil exploración que en ocacío­

nes se dificulta por la profundidad del proceso 1 y porque 

en ésta fase, el tumor es asintomático. 

ETIOLOGIA. - Han surgido infinidad de causas pe ro ca­

si no se puede afirmar nada, aunque hay una definida rela 

ción entre el cáncer, la lengua y otros transtornos como 

la que muchos investigadores han encontrado con sífilis, 

o con antecedentes en la parte activa. Y Wynder nos pla~ 

tea la interrogante de que la neoplasia podría estar re-

lacionada con la arsenoterapia. 

En tanto que la leucoplasia es una lesión comGn de 

la lengua que podría relacionarse con el cáncer, existen 
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mucnas lesiones leucoplásicas que persisten por años sin de­

gcneraci6n maligna, y muchos casos de carcinoma de lengua 

que se desarrollan sin una manifestaci6n de leucoplacia pre­

existente. 

Los otros factores que son ya tan conocidos y sin ernbar 

go se siguen presentando como son: La mala higiene, el alco­

hol, el tabaco, que a la vez son prevalentes que nos impiden 

sacar conclusiones sobre una posible relaci6n de causa y e­

fecto. Otros factores que intervienen son las irritaciones 

locales provocadas por salientes traumáticas, (pr6tesis). 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Su signo más común es la pr~ 

sencia de una masa o 61cera indolora, aunque en algunos pa­

cientes se puede volver ficilmente dolorosa y mis. cuando se 

infecta en forma secundaria. 

El tumor comienza como una a1cera con la superfi.cie in-

durada con bordes levemente elevados y poco a poco s.c :va con 

vi rtiendo en una masa fungosa exofilftica, o se infiltra en 

1 as capas profundas de la lengua produciendo induración y fi 

jaci6n sin grandes alteraciones superficiales, 



La típica lesión aparece en el borde lateral super-

ficiul del tercio medio, ademas es predominante que apa-

rczca en el sexo masculino. Adem5s esta masa con frecu-

cncia indolora, suele ser descubierta por el propio pa-

cien te. 

Los síntomas iniciales en el carcinoma lingual son: 

LOCALIZACION ENFERMOS LES ION PAL. DOLOR DISFAGIA i3UI;ro 

O VISIBLE. LOCAL DE CU -
ELLO 

2/ 3 ant. 902 696 266 32 58 

3/2 post. 303 46 138 83 94 
··-

El síntoma más importante del carcinoma del /3 post. 

de la lengua es el dolor; que con frecuencia el paciente 

confunde con una faringitis. Tambi6n afecta al nervio gl~ 

sofaringeo que puede provocar un dolor referido a los oí-

dos. En determinado número de pacientes puede aparecer un 

":lulto en el cuello, que provoca la disfagia, 

Desafortunadamente los que sufren e:stos síntomas tar 

.:an en acudir al facultativo, y este retraso suele ser de 

-.;;..~,promedio de 4 meses entre la aparición de los síntomns 
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y el momento en que el paciente busca asistencia médica. 

El carcinoma suele aparecer como una zona de engrosa­

miento o rugosidad localizada (leucoplasia), o como una zo 

na indolora de ulceraci6n o dcscamaci6n superficial y se­

gún va avanzando la lesión, la zona ulcerada aumenta de ta 

mafto y queda con unos bordes encorvados y grisáceos. 

Debido a la falta de síntomas relevantes en la etapa 

inicial de éste, se hace patente la importancia de una cui 

dadosa exploración y palpación clínica de la lengua. 

Naturalmente las lesiones del tercio posterior de la len­

gua son difíciles de visualizar, y tienen tendencia a in­

filtrarse profundamente; sus signos más frecuentes consis­

ten en una :zona de induración que se identifica a la palp!! 

ción profunda, frecuentemente hay ulceraciones superficia­

les difíciles de visualizar a menos que se traccione la 

lengua hacia adelante y se observe la lesión usando un es­

pejo; en lesiones avanzadas, la lengua se fija a los teji­

dos circundantes. 

El carcinoma lingual tiene una elevada incidencia de 

met5stasis a los ganglios linf5ticos regionales. 
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La evoluci6n clínica de la neoplasia se realiza bfisica­

mente según uno de dos ~atrones principales: 

INFILTRATIVO O EXOFITICO. 

Las lesiones profundamente·infiltrantes pueden llegar 

hasta una invasi6n extensa de la musculatura a pesar de que 

es superficial la diseminación, y la ulceración sea relativ~ 

mente escasa, excepto en fases avanzadas del proceso, otros 

carcinomas muestran un crecimiento exofítico considerable, a 

doptan<lo el aspecto de una masa fungosa y ulcerada. 

Las lesiones exofíticas muestran una menor propensi6n a 

la invasi6n profunda aunque existen todas las gradaciones en 

tre los tumores primitivamente infiltrantes y primitivamente 

exo fí ti cos . 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- El carcinoma epi­

dermoide dentro de su malignidad se supone que tiene el 97% 

de todos los procesos linguales, formfindose e 1 res to a base 

de a<lenocarcinomas y sarcomas. Eitos suelen ser de grado mo 

dorado de difcrenciaci6n, incluy6ndose sobre todo en los 

grados II y III de Broders. Las afecciones en la base de la 

lengua son las que acostumbran a mostrar una mayor propor­

ci6n de carcinomas de formas indiferenciadas. 
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TRATAMIENTO. - El tratamiento es un problema difícil 

e incluso no es posible hacer afirmaciones sobre la efica 

cía de la cirugía en comparación con la exposición del PE. 

ciente a los rayos X. 

Aunque la combinación acertada de la cirugía y de la 

irradiación de rayos X, brinda los mejores resultados al 

paciente. 

PRONOSTICO.- Este s.e presenta sombrío a corto plazo, 

Los pacientes con esta afección no suelen sobreponerse y 

tienen más o menos un plazo de 5 años de sobrevivencia, 

El factor más importante que afecta el pron6stico 

de los pacientes, es la presencia de metástasis cervical 

o su ausencia. Los antecedentes sifilíticos parecen tener 

así mismo una influencia desfavorable en el pron6stico. 

Las.principales causas inmediatas de muerte en los 

pacientes con carcinoma lingual son: Neumonía, obstruc­

ción, erosión de los grandes vasos y caquexia. 
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CARCINOMA DE PISO DE BOCA. - El piso de boc3 es una 

<le las localizaciones de los carcinomas orales que ata­

can cn la edad promedio, a los pacientes de 57 a 67 años 

y que son más frecuentes en personas <lcl sexo masculino. 

Es te 

lingual pero, s 

C:\RACTER f 

coman como el carcinoma 

cer con cierta frecuencia. 

carcinoma tfpico e~ u 

na Glcera in<lurada de tamaño variable, situada a un lodo 

<le la linea media, puede o no ser dolorosa. Las porcio­

nes anteriores del suelo bucal resultan ~1fcctadas con u­

na frecuencia algo superior a la de las regiones poste­

riores. 

Inicialmente suele ser una lesión e.le aspecto inofc!!_ 

sivo, como una mancha enrojecida en la mucosa (critropl~ 

sia) o una zona de leucoplasia. A medida que avanza apa­

rece una ul ce radón de bordes levantados y a r,;c<lid:i que 

la l('s.U)n va en aumento la induración es c;;icla \'CZ miís 

pronuncia<l;1. 
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CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- Es una neopla­

sia moderadamente diferenciada, suele haber metástasis p~ 

ro por lo general no aparece en fases tempranas, pero cu­

ando aparece, suele originarse cerca de la Iínea media y 

puede ser bilateral o contralateral y su lugar de prefe­

rencia para hacer sus apariciones son: Los ganglios linfá 

tices submaxilares, daña a la ganglionar submaxilar y des 

pués afecta la cadena cervjcal profunda. 

TRATAMIENTO.- Este se presenta difícil y con mis pr~ 

babi lidades de fracaso que de éxito. 

La intervenci6n quirúrgica no es ningún problema, p~ 

ro casi siempre hay recidiva sea tumor grande o pequeño. 

El someter a un paciente a la irradiación suele dar 

mejores resultados, pero el problema se agrava si está a­

fectada la mandíbula. 

PRONOSTICO.- Suele tener mejor resultado que el car­

cinoma lingual y hay un promedio de vida de S años para 

pacientes con esta afecci6n tratados mediante radíotera­

pi a, y con métodos de extirpación compuestas o en b laques 
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de la lesión inicial y los linfáticos cervicales, claro que 

todo esto está influenciado por el tamaño del tumor, y la 

existencia o no de metástasis en los ganglios. 

CARCINOMA DE MUCOSA VESTIBULAR. - Su frecuencia es muy 

variante y al igual que todos los cánceres, la mayoría de 

los casos los encontraremos en el sexo masculino en donde 

es aproximadamente diez veces más común que en mujeres, y 

su edad promedio en el momento de la aparici6n es avanzada, 

más o menos entre los 58 y 60 afies. 

ETIOLOGIA.- La etiología de este cáncer al igual que 

con los otros, no es más conocida, sin embargo los factores 

indiscutibles son el mascado de tabaco, y el hábito de mas­

car nuez de betel que contiene tabaco, cal apagada y otras 

substancias nocivas para la zona en que acostumbre a apoyar 

o mascar los elementos ya mencionados. También puede ser 

por el mordisqueo constante de los carrillos, sin olvidar 

los dien~es de bordes irregulares que nos estén traumatizan 

Jo constan temen te. 

La lcucoplasia es comienzo común del carcinoma de la 

:.1Ucosa vestibular, su presencia puede o no ser muy prolong!!_ 

-ª y puede o no ser necesaria. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS .- Su aspecto clínico es muy 

variable. Las lesiones suelen aparecer a lo largo de la 

línea correspondiente a la oclusión, debajo de el la en la 

región anteroposterior, o puede aparecer cerca del tercer 

molar y otros adelante hacia la comisura. 

Los carcinomas completamente desarrollados de la mu­

cosa bucal pueden pertenecer a uno de los siguientes ti­

pos de crecimiento: 

EXOFITICO: Su asociación es frecuente a la leucoplasia y 

crece tanto hacia afuera como hacia abajo en 

el interior de los tejidos subyacentes. Los de 

mayor tamafto sufren ulceraciones y cuando la 

lesión se encuentra en fase avanzada, tiene as 

pecto de masa fungosa con superficie roja, gr! 

nulos y bordes encorvados e indurados. 

ULCERATIVA:Dc alguna manera es algo frecuente, Se presen­

ta con ulceraciones precoces en la superfície 

que no siempre resuJ tan extensns. Pero es ca­

racterística una notabie in fil tr;ición <le la 

sub-mucosa, así como la invasión profunda de 
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la musculatura. A veces se puede presentar 

trismo en una fase precoz. 

VERRUGOSO: Es de un tipo anatomoclínico bastante bien 

diferenciado y se observa a menudo en la mu­

cosa bucal. 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- La gran mayo" 

ría de los carcinomas epidermoides de la mucosa bucal, 

son tumores con una clasificación de moderada a intensa, 

sobre todo en los tipos exofilfticos. En cambio los cán­

ceres epidermoides anaplásicos son menos frecuentes. 

Y en referencia las lesiones de alto grado de mali_g 

nidad acostumbran a sar·ulcerativas e infiltrantes, pudi­

endo invadir profundidades, aunque sus ulceraciones su­

perficiales sean relativamente escasas. 

Las rnetás tas is que vienen de la mucosa bucal suelen 

aparecer a nivel de los ganglios linfáticos submaxilares. 

Pero los tumores localizados en el tercio posterior de 

la mucosa bucal pueden propagarse inicialmente a los ga~ 

glios cervicales profundos. 
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TRATN·IIENTO.- Este es un problema tan grave como el 

cáncer de otras zonas en la cavidad oral. En casos inci­

pientes probablemente los resultados que se obtienen son 

por la práctica de la cirugía y por la irradiaci6n con 

los rayos X. Y la combinación de estos dos, tal vez re­

sulte mejor para el paciente. 

PRONOSTICO.- Este depende mas que nada del tamaño, 

localización y grado histológico del tumor. 

Los tumores localizados en la parte retrocomisural 

tienen mejor pronóstico que los que se encuentran en el 

tercio posteri~r de la mucosa bucal. Además, debemos de 

tomar muy en cuenta la presencia de metástasis. 

CARCINOMA GINGIVAL.- Este es uno de los carcinomas 

en el que el facultativo llega a tener equivocaciones al 

dar su diagnóstico, ya que suele confundirsele con infec 

cienes dentales comunes, por lo tanto, tenemos !a des\'en 

taja de que el tratamiento se retrase y el pror.óstico 

final del cáncer sea mucho peor. 

Algunos facultativos dedicados a la investigación 
' 
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han comprobado que casi todos los tumores malignos co­

mienzan en la encía, y por los estudios realizados SL a­

segura que; esta es una enfermedad esencialmente de per­

sonas de edad, y en cuanto a su porcentaje entre sexos 

es del 80 de 100 pacientes hombres, o sea que esta dis­

tribución es similar a la de los cánceres de otras zonas. 

ETIOLOGIA. - No es más específica o definida que la 

de otros cánceres en la cavidad oral. 

La sifilis en este cáncer no es un factor importan· 

te como en el carcinoma de lengua y su relación con el 

tabaco es incierta, la formaci6n del cáncer gingival se 

puede e~pecular por mucho tiempo como una irritación o 

inflamación crónica ya que la encía e~ un sitio donde se 

acumulan microorganismos, y pueden existir cálculos y 

despGes de afies se llega a la concluci6n o diagnóstico 

de cáncer. 

Algunas veces este tipo de cáncer aparece des~ués 

de la extracción de un diente, sin embargo Ja extracción 

se puede haber hecho a causa de la lesión o afocc.:i ón gi~ 

gival o por el aflojamiento notorio de la pieza, o sea 

que a fin de cuentas fué practicada la C'Xtrucción a cau-
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sa del tumor, aunque no se haya identificado o diagnos­

ticado antes. Pero es un hecho que en algunos casos de! 

pu6s de practicada la extracción, el carcinoma gingival 

se desarrolla rápidamente y puede extenderse por el li­

gamento pcriodontal y crecer hacia afuera del alveolo. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Se presenta más comun­

mente en la mandíbula, aunque los datos sohre s.u posi­

ción exacta en la cavidad oral es insuficiente para dar 

conclusiones vilidas. 

El carcinoma gingival aparece como una zona ulcer! 

da que puede s.er puramente erosiva, o bien una prolife­

ración exofítica, granular o verrugosa, puede o no ser 

dolorosa. 

El tumor se presc.nta más frecuc.ntementc en zonas 

desdentadas, aunque también lo hace en zonas dentadas, 

en cuanto a la encía, la fija es la que pres.enta lrsio­

nes pr-imarias más frecuentes que la encía 1ibre. 

Se cree que la cercanía del periostio y del hues.o 

subyacente indta a ia inYasión temprana de estas cstru: 

turas aunque en muchcs casos se sufre la invasión y la 
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infiltración irregular del hueso, a veces se puede ver una 

erosi6n en la superfi¿ie que nace aparentemente como conse 

cuencia de una presi6n. 

En cuanto al maxilar, el carcinoma se extiende hacia 

el seno maxilar, hacia el paladar o hacia los pilares ami.&. 

dalinos. Y en la mandíbula se extiende hacia piso de boca 

o en sentido lateral. liso sin contar que a veces, en los 

lapsos retardados, puede haber fractura patol6gica. 

Y refiriendose a la metás.tasis 1 es más frecuente su 

presencia en el maxilar superior que en el inferior. 

TRATAMIENTO. - Rn es te caso también se hará uso de la 

radioterapia, se someterá al paciente a la exposi.ci6n de 

rayos X1 pero estos pueden ser muy nocivos. para el hueso 

del maxilar o mandíbula. En otros casos dependiendo de la 

situaci6n y el criterio del facultativo se hará uso de la 

cirugía bu cal . 

PRONOSTICO.~ No es muy bueno, pero el diagnós.tico pr~ 

coz de estas neoplasias, puede mejorarlo. 
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CARCINOMA DEL PALADAR DURO Y BLANDO. - Es te no es muy 

comQn en la cavidad oral, sin embargo estudios hechos han 

sugerido que aparece en un 11\ de pacientes, en relaci6n 

con los otros carcinomas de mucosa vestibular, piso de bo 

ca y encía, y al igual que en los carcinomas que ya hemos 

visto, su frecuencia es mayor entre los hombres que en 

las mujeres en un promedio de edades. de más o menos. SS a­

ños. 

Este cáncer a su vez se suh-divide en carcinoma de 

paladar blando y carcinoma de paladar duro, Y tamhi&n es 

sahido que el carcinoma palatino originado en las glándu­

las salivales., se produce con JJ1ayor frecuencia que el car 

cinema palatino epidermoide de origen superficial. 

ETIOLOGIA. - Se cree se dehe a los factores. también 

ya anteriormente mencionados en los. otros. cánceres. como 

son~ El alcohol, tahaco, etc ..•• (~I hábito de fumar), 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- En el paladar blando es 

más frecuente su aparición que en el paladar duro. Y es.­

ta enfermedad es de un avance rápido e irremediab.le por­

que cuando el paciente se da cuenta de su presencia, és­

te ya está completamente manifestado, 
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El carcinoma palatino puede aparecer como una zona 

leucoplásica 6 como una erosi6n superficial y regular, 

Cuando ya está muy avanzado, suele presentarse co­

mo una masa granulosa ligeramente e.xofítica con una ul­

ceración central que a la larga invade el hueso palatino 

(paladar duro), y se extiende hacia el seno maxilar o el 

piso nasal, y sólo en raras ocaciones provoca la apari­

ción de síntomas, solo cuándo el paciente sí.ente que no 

puede usar normalmente su dentadura postiza suele acudir 

al facultativo y es cuando descuhrimos el mal que le 

aqueja. 

El carcinoma de paladar blando~ suele invadir los: 

pilares anteriores de las fauces y las fosas pterigoide­

as. Aquí si puede existir dolor, incluso en su fase tem­

prana, y al producirse la invasión en p:rofundidad, el d~ 

lor, la disfagia y el trismo pueden llegar a ser conside 

rables. 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS. - Es:te tipo de 

carcinoma epidermoide del paladar suele ser una neopla­

sia moderada y bien diferenciada. Y cuando existe metás -
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tasis, afecta generalmente a los ganglios cervicales pro­

fundos. 

TRATAMIENTO.- Se ha hecho uso tanto de la cirugía co 

mo de la exposición del paciente a los rayos X. 

PRONOSTICO. - Tomando en cuenta el tamaño, localiza­

ci6n y grado histo16gico del tumor: El de paladar duro 

suele ser mfis favorable que el del paladar blando, 
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T R A T A M I E N T O: 

A todo tratamiento, clebe preceder un buen diagn6s­

tico. En el caso del cáncer, el m6to<lo m6s efectivo por 

seguro, consiste en el estudio anatomo-patológico <lel 

tejido tumoral. Es decir, el especialista, debe extraer 

todo o parte del tumor, al procedimiento, se le conoce 

como BIOPSIA. 

Así pues para re ali zar un buen diagnóstico debemos 

proceder a tomar una biopsia que puede ser de 4 manera~ 

ESCISION O INSICION 1 POR ELECTROCAUTERI ZACION 1 POR 

SUCCION J POR FROTAMIENTO DEL AH.EA AFECTADA, 

La anestesia local es efectiva para tomar la mues­

tra evitandole el dolor al paciente, siempre y cuando 

ésta no se aplique s.obre el área del tumor 1 debe ser al 

rededor y sobre tejido sano. 

a).- LA BIOPSIA POR ESCISION.- Se usa cuando la lesión 

en realidad es muy pequefia (~aca todo}, se toma la 

muestra en forma de cufia. 
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b) .- LA BIOPSIA POR INSICION.- Se usa cuándo la lesión 

es muy grande, esto fintes de la intervenci6n quirar­

gica, la cuál se puede llevar acabo con auxilio del 

electrocauterio, teniendo como ventaja qi.:e cierra 

los. vasos sangrantes inmediatamente evitando que las 

células tumorales se csparsan por toda el área; Ade­

más de que ya no tendremos la necesidad de suturar. 

(pequeño corte), (también en forma de cuña). 

El material de biopsia se debe extender hasta los te 

jidos submucósicos y vecinos sanos. 
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c).- LA BIOPSIA POR ASPIRACION.- Es bastante Gtil cuando 

existe metfistasis profunda en sitios de muy dificil 

acceso. La cu51 se lteva a cabo con una jeringa de 

vidrio y aguja de grueso calibre. Esta técnica es 

muy difícil aún en ma.1os de un facultativo experi­

mentado. 

d) .- LA BIOPSIA POR FROTAMIENTO.- Es precisamente fro­

tando suavemente el tumor con un aplicador y así lo 

grar traerse unas c~lulas para su eximen histol6gi­

ce, aunque este método no es muy seguro y deja mu­

clto que desear, y? q_ue la superficie del tumor pue­

de contener solo exudado inflamatori-0 o necr6tico, 

Así que la biopsia por incisión o escisión es lo 

más seguro que podemos tener para realizar un diagn6sti­

co acertado. 

Ahora sl pasaremos a ver el plan de tratamiento de 

lo~ tumores malignos que depende mucho del resultado de 

la biopsia, la cual se debe realizar a la mayor brevedad 

posible. Clara que lo primero es localizar completamente 

la neoplasia, su sensibilidad, de si existe o no metásta 
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sis y hasta que grado, de la edad del paciente y su con­

dición fisic3, es decir del estado general. 

En la localización nos podemos encontrar con los de 

fficil acceso en la parte anterior de la cavidad bucal y 

con los de difícil acceso en la parte posterior de la 

cavidad bucal. Estos últimos son los de mayor peligro ya 

que suelen atacar estructuras vitales como son los gan­

glios linf&ti~os cervicales. 

LA TERAPEUTICA POR RADIACION. - Sólo es recomendada 

en ciertos casos; por ejemplo~ El carcinoma de labio se 

trata con éxito por medio de su aplicación inmediata¡ en 

cambio el carcinoma del piso de boca, de lengua y de en­

cías puede tener peor pronóstico, En la parte posterior 

de la cavidad bucal no sie.mpre se puede diagnosticar y 

tratar precoz y oportunamente, ya que estos carcinomas 

se infiltran rápidamente a las extructuras adyacentes 

procediendo a aparecer metástasis tempranamente en los 

ganglios cervicales, de este tipo de neoplasias no puede 

tratarse con éxito después de que la metástasis se ha 

implantado y extendido. 
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!lay factores muy importantes que no habíamos nombra­

do como son: La edad y estado físico del paciente, esto 

es muy importante para llevar acabo con mayor posibilidad 

de. éxito el tratamiento, porque. cuando tratamos pacientes 

de edad avanzada y débiles solo podr5n 3oportar procedi­

mientos quirGrgicos después de una cuidadosa preparaci6n 

preoperatoria 1 lo cual va a permitir que el mal avance 

más, provocando el empeoramiento del paciente. 

Existen tumores sens.ililes. a la radiaci6n de rayos X 

o emanaciones de radio que pueden ser so los o combinados 

con la cirugía. En este tipo de tratamiento es necesario 

que se lleve bajo la responsabilidad y vigilancia de va­

rios facultativos especializados como s.on ~ El R1di61ogo 1 

internista, oncólogo y cirujano bucal. 

El factor más favorable para el tratamiento <le radi~ 

terapia, es que las células del tumor estén en la etapa 

de crecimiento y no en su fase adulta porque ya no serin 

tan susceptibles a la radiaci6n. 

La radiaci6n tiene efectos nocivos sohre el creci­

miento activo del carcinoma inhibiendo inmediata o tardía 

mente, y también puede atrofiar su reproducción, 
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Los tipos de rayos que ocupamos en el tratamiento son: 

Los roentgen de onda corta y los rayos gamma del radio, au~ 

que también suelen ocuparse otros metales radiactivos como 

son el cobalto radiactivo, gas de radón o el iridio activa­

do. 

ll.xisten .3 métodos para la aplicación 'de las radiado-· 

nes que son~ 

l.- Emanaciones directas al área del tumor a distancia. 

2.- Implantación de agentes radiacti~os dent~o del tu­

mor. 

3.- Combinación de emanaciones e implantación haciendo 

uso o no de la cirugía. 

Los facultativos suelen emple.ar como esterilizantes a 

los rayos X, desde una considerable distancia fuera de la 

cavidad hucal. 

S.e puede usar filtros: de aluminio y cobre para proteger 

los tejidos. Existen conos intrabucales para que lu dosis de 

radiación sea mayor sobre el tumor y menor sobre los tejidos 

sanos adyacentes. 
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EL RADIO.- También es usado mediante una bomba extrabucal 

el cuál casi no es usado o recomendado por su al 

to costo y la ~ran cantidad que se usa, 

EL COBALTO.- Radiactivo se usa ampliamente para irradiar tu 

mores. 

Los agentes radiactivos corno son el radio, gas de ra­

d6n o el iridio activado pueden implantarse directamente en 

el tumor. Aunque como precaución el radio y el gas de radón 

se encapsulan en oro o platino para reducir la necrosis in­

mediata de los tejidos y lograr que la distribución de las 

emanaciones sea pareja. 

P R E C A U C I O N E S: Hay que tenerlas , J rque el uso de 

radiación es delicado, debe de planearse con mucho cuidado 

la distribución de los agentes radiactivos y esterilizar el 

tumor. Aunque los divers:os rayos tienen efectos selectivos 

sob..rP los tejidos neoplásicos: activos, el tejido normal de­

be ser protegido, ya que e~tos pueden sufrir graves afeccio 

nes y atrofias. 

Las &reas irradiadas pueden presentar eritema y lesio­

nes que afecten hasta el hueso. Así que la tolerancia de la 
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piel a la radiaci6n debe determinarse para evitar una le­

sión grave, 

TRATAMIENTO QUI RURGI ca~ 

Desgraciadamente, lo5 tumores en boca son diagností­

cados - en su mayoría - tardíame.nte 1 e involuc1·an are.as. 

extrahucales, por lo que su tratamiento es. realizado con 

la interyenci6n de varios especialistas que incluyen adP­

más.· del cirujano ma.xilofacial y oncólogo, al cirujano 

plást]co y al otorrino. 

Entre las clasificaciones tan variadas que han e.xi.s­

tido de los tumores, escogimos una que hace tiempo formó 

la O. M. S. (0.RGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUDl, y la 

hemos. completado con otra clasificación que viene en el 

tratado de patolog[a Bucal de Shafer, Hine y Leve, y s.e 

pone a modo de ilustración para conocer la clas.i.ficaci6n 

completa de los tumores malignos en la cavidad bucal, au~ 

que como ya se vi6 sólo tratamos los de origen epitelial 

dentro de la cavidad bucal, 
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TU1DRES MAS 

a:lt-UNES JE 

LA CAVIDAD 

BUCAL Y M. 

TUMORES DE LA CAVIDAD BUCAL 

CLASI FI CACION BASADA EN GRAN PARTE EN 
PAPIL0~1/\ 

LA O.M.S. 
CJ\RCINOM.t, VAS003LULAR 

1 • - TlNORES DE LOS TEJIDOS 
13Uu~DOS. 

EPITELIAL CARCINOMAS ESPINO­
QJLULAH.FS . 

CDNJUNTIVO ANGIOMAS 

*ü\RCINCNA EPIOORM:lIDE 
*CJ\RCINO·!A DEL LABIO 
*CARCINO·li'\ DE LENGUA 
*CARCINO·IA DE PISO DE BOCA 
*CARCINO~IA DE MUCOSA VFSTIBULAR 
*CARCINCMA. GINGIVAL 

OSTE(JllA 

*CARCIJ'n!A DE PALADAR 
CARCIW.·!A VERRUCOSO 
LINFOEPITELIQ\1/\ Y CARCIN0~1/\ DE 
CELULAS DE TRAi~CISION 
MELANQllA MALIGNO 

2 • - TIDIO RES DE O RIGEN OSEO. FIBOOMAS OSIFI CANTES 

SARCDMAS (osteosarcomas) 

AMELOBLAS1DMA? 
G:>mpuestos 

OOON1DMAS Colij)lejos 
Odontomas qi.c partande esta clasificación. 

3. - TIDIORES ODONTOGENICOS. CEMEN1Dl·thS 

MI:XOMAS 

GRA'füLOMAS GI GANTOCELULARES 

a.:NTRALES 

PERIFERICDS (epulis) 

4. - SEUDOTUMORES lliperplasias fibrosas localizadas con o sin clasificación (epulis). 

5. - TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES (Tumores mixtos). Los más frecue1¡ tes.; 

se denominan: ADENOMAS PLEOMORFOS. 

EPITELIAL 

Quiste Residual 
INFLAMATORIOS Quiste Paradentario 
Ei'IBRIONARIO 
O IE DESARROLLO Quiste dcntigero 
Quiste del conducto Qucratoquistes 
nasopalatino (del Quistes pcrodonticos lateral 

~~~------·¡ ....... l.i .......................... 111111111111111 

OIDNTOGENICOS 

NO ooo~nDGENI ms 



.::J~UNES JE 

.._-\ CA VI DAD 

.:::JCAL Y M. 

TUMORES IJE LA CAVI D:\D BUCAL 

CLASIFICACION BASADA EN GRAN PARTE EN 
PJ\PI LO~tl\ 

LA O .~l. S. 
ü\RCINOMA VASOCELUL\R 

*ü\RCINQ\IA EPI DEffi.DIDE 
*CARCINCNA DEL LABIO 

1, - TUMORES DE LOS TEJIDOS 
BLANDOS. 

EPITELIAL CARCINCNAS ESPINO­
CELUU\RES. 

OONJUNTIVO Ai\JGIOMAS 
*C'J\RCINQ\IA !JE LENGUA 
*CARCINCNA DE PISO DE BOCJ\ 
*CARCINO~IA DE ~!UCOSA VESTIBULAR 
*CARCINQ\IA GINGIVAL 

OSTEQllA 

2 • - TUMORES DE O RI GEN OSEO . FIBOOMAS OSI FI C\NTES 

SAROOMAS (os teos ar comas) 

AMELOBLAS 1D~L1\S 

*CARCINQ\IA DE PALADAR 
CARCil'KlMA VERRUffi30 
LINFOEPITELiü.\IA Y CARCINOMA DE 
CELULAS DE TAA\JCISION 
MELANCNA ~LA.LIGNO 

OOON10MAS 

3. - TUMORES ODONTOGENICOS. CEMEN1DMAS 

G:>Jnpues tos 
Conplejos 
Odontomas que partande esta clasificación. 

MIXOMAS 

GR.A.i\JULOMAS GI GANTOCELUL-\RES 
CENTRALES 

PERIFERICDS (epulis) 
4. - SEUDOTUMORES 

Hiperplasias fibrosas localizadas con o sin clasificación (epulis). 

5. - TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENOR.ES (Tumores mixtos). Los más frecuentes 
se denominan: ADENOMAS PLEOMORFOS. 

EPITELIAL 
OIDNIDJENICOS 

NO OOON1DGENI CDS 

Quiste Residual 
INFLAMATORIOS Quiste Paradentario 
EMBRIONARIO 
O JE JESARROLLO Quiste den ti ge ro 
Quiste del conducto Querat01uis tes 
nasopalatino (~el Quistes peroclonticos lateral 



TUMORES ~l<\S 

C·.JMUNES DE 

L\ CAVIDAD 

3UCAL Y M. 

TUMORES DE LA CAVIDAD BUCAL 

CLASIFICACION BASADA EN GRAN PARTE EN LA O.M.S. 
PAPILOMAS 

EPITELIAL CARCINOMAS 1 . - TUMORES DE LOS TEJIDOS 
CARCINOMA VASOCELULAR 

ESPINO CELU,CARCINOMA EPIDERMOIDE 
- *CARCINOMA DEL LABIO 

*CARCINOMA DE LENGUA 
*CARCINOMA DE PISO D'BOC(:\ 
*CARCINOMA DE M. VESTlB. 

BLANDOS. 

2.- TUMORES DE ORIGEN 
OSEO. 

3.- TUMORES ODONTOGENI 
cos. 

CONJUNTIVO ANGIOMAS 

OSTEOMA 
FIBROMAS OSIFICANTES 
SARCOMAS (osteosarcomas) 
AMELOBLASTOMAS 
ODONTOMAS 
CEMENTm1AS 

Compuestos 
Complejos 
O don tomas que 
partan de esta 

MIXOMAS clasificación, 

*CARCINOMA GINGIVAL 
*CARCINO~~ DE PALADAR 

CARCINOMA VERRUCOSO 
LINFOEPITELIOMA Y CAR 
CINOMAD'CELS. DE -
TRANCISION. 
MELANOMA MALIGNO 

4.- SEUDOTUMORES GRANULOMAS GIGANTOCELULARES 
Hiperplasias fibrosas localizadas 

Centrales 
Perifericos (epulis) 

con o sin clasf. (epulis). 
5. - TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES (Tumores mixtos). Los más 

se denominan : ADENOMAS PLEOMORFOS, 

ODONTOGENICOS 
EPITELIAL NO ODONTOGENICOS 

INFLAMATORIOS 
EMBIONARIO 
O DE DESARROLLO Quiste deritigero 

Quera toquistes 

frecuente 

Q. DEL CONO.NASO PALATINO Quistes perodonticos lat. 
(del condücto palatino anterior) 
Q. Globulo-maxilares 
Q. Naso-alveolares. 

QUISTES NEMORRAGICOS 
l NO EPITELIALES QUISTES SOLITARIOS 
~' (latentes o estáticos), .................. ________________________ __ 



En el tratamiento quirúrgico de l'os tumores malignos de 

la cavidad bucal se necesita hacer una extirpaci6n amplia. 

Estos tipos de tumores son de tal gravedad y malignidad 

que invaden los tejidos adyacentes y producen metástasis, irr 

farto ganglionar y se generalizan en tiempo variable, segGn 

el tipo histol6gico del tumor. Los grados de malignidad es­

tan clasificados por la O.M.S. en grados I, Il y III. Y se 

extienden con mis facilidad que el carcinoma cutáneo. 

El tratamiento precoz adecuado, es primordial para eli­

minar la neoplasia y éste s6lo se llevará acabo con una bioE 

sía en la que se incluye tejido sano y se manda al patólogo, 

pero por lo general el paciente portador de la lesión sospe­

chosa puede demorar dos, tres y hasta doce meses o mis en 

presentarse con el facultativo y cuando lo hace la lesi6n es 

ya intratable. 

La escisión amplia es muy importante ya que el crccímie_!! 

to del tumor invade los tejidos vecinos normales, y a veces 

es ta in vas i6n no es detectada en el exámen cli.nico. 
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Para retirar el tumor se emplean el bisturí y el eles_ 

trocauterio con el cual no siempre se logra una cicatriza­

ción primaria. 

El tejido cicatriza! se extirpa después de un trata­

miento favorable de la lesión maligna, ya que la extensión 

de la cicatriz perjudica la función. 

Y como es de imaginarse y esperarse, la extensión del 

tumor dentro de periostio y hueso necesita la resección 

parcial o extensa de la mandíbula o del maxilar, según sea 

localizada la afección. La resección puede ser extensa o 

parcial. 

La extensa. - Puede ser cuando las tahlas del hues.o estén 

invadidas. 

La parcial.- Se indica en casos en los cuales sólo se in­

vadió el periostio. 

Cuando un tumor maligno llega a invadir hueso espon­

joso y el facultativo manda sacar radiograff~s de esa par­

te, se verán zonas osteolíticas. En cuanto a un tumor in­

fil trante, éste llega a afectar a la mandíbula en su fun­

cionamiento ya que le va a provocar parestesia al invadir 
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las ramas del trigemino. 

En la intervención quirúrgica de los carcinomas, cuando 

se hace la resección extensa ya sea mandibular o maxilar, di:_ 

be hacerse también la resección oe los vasos sanguíneos que 

se encuentran en la zona afectada; en cuanto al tejido blan­

do adyacente se deb.erá, cuando sea posible, sostener con 

protésís adecuadas que serán fij atlas a los muñones o porcio­

nes óseas que queden ya que se colocan inmediatamente y con 

injertos óseos,puede que se presente una reinsidencia. 

Los carcinomas de origen epitelial pueden llegar a pro­

ducir como ya lo vimos en las descripciones individuales de 

los diferentes carcinomas, metástasis a los ganglios linfá­

ticos cervicales, al comienzo de la enfermedad, los ganglios 

de la región afectada se agrandan, y es cuándo el facultati­

vo por medio de la palpación los puede diagnosticar. Enton­

ces estos ganglios linfáticos se tienen que extirpar amplia­

mente antes de que llegan a afectar y a extenderse sobre o­

tras estructuras sanas. 

Así pués ya es.tanda preparados y lis.tos a operar, se 

empieza por re ali zar un b.uen corte para tener bue11os colga­

jos de piel que se separan ampliamente para exponer los te-

- 4 7 -



j idos subyacentes atacados y los adyacentes sanos. Claro que 

antes se aplicará una buena anestesia según el caso y la gr_!! 

vedad con un adecuado can\po operatorio, y ya descubierto el 

tumor es necesario tener suficiente campo visual, 1 impío y 

una apropiada iluminación, se debe sacar la porción tumorí­

gena completa y los ganglios linfáticos en caso de estar a­

fectados (según el tipo de tumor y lugar en que s.e encuen­

tre), o sea con metástasis. Se deben de extirpar ampliamente 

y aunque algunos ganglios linfáticos del campo operatorio P.!! 

rezcan normales, se deben extirpar en bloques con las. inser­

ciones aponeuróticas así como se va viendo, el facultativo 

se ve forzado a sacrificar algunas estructuras normales. 

Es necesario controlar hien la hemorragia para no entor 

pecer la intervención, así que es necesario ligar y extírpar 

algunos vasos sangíneos y quitar los tejidos linfáticos veci 

nos por completo. 

Después de que el facultativo ve que todo és.ta correcta 

mente realizado s.e procede a colocar en su posición original 

los c o~gajos, y se empieza a cerrar con suturas no resorbi­

bles, de~pués de ponerle canalización para que se lleve a c~ 

bo el drenaje y reducir de ésta manera la formación de hema­

tomas. 
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Es muy recomendable vendar la zona intervenida a pre -

sión para ayudar a la cicatrización de la herida, 

Q U I M O T E R A P I A: 

Tratamiento con substancias químicas.- Para bien del 

paciente y del facultativo el us.o de la anestesia avanzada 

ha mejorado. 

En algunos casos a sido exitosa la infus.ión de agen­

tes quimoterápicos en los vasos s.angufneos. que principal­

mente irrigan. el área del tumor dentro de la cavidad oral. 

Según parece los agentes tienen preferencia por los 

tejidos anaplisicos y llegan a destruir el carcinoma, 

Existe un grupo de agentes. químicos. sintéticos q.ue P~. 

recen prometer mucho para tratar los. tumores bucales y se 

conocen con el nombre de ANTIMliTABOLITOS, y estos logran 

interferir con el metabolismo de las células cancerosas de 

rápido crecimiento y división. 
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Dentro de los agentes químicos tenernos 2 que se intro 

ducen bajo presión controlada en la corriente arterial que 

alimenta el sitio del tumor, y son el METOTREXATO y 5-FLUO 

RURACIL. Claro que la cantidad de agentes químicos debe 

ser la necesaria para tener el efecto deseado, aunque a v~ 

ces produce efectos depresores en el sistema hematopoyéti­

co del paciente. Puede provocar, naúseas, vómitos y males­

tares generales que son síntomas ya previstos por el facul 

tativo. Y como resultado de la administración de los agen­

tes químicos la actividad del tumor queda suspendida y el 

sitio local generalmente se esfacela. 

Otro tipo de tratamiento del cual puede echar .mano 

el facultativo es el combinado, y que consiste en aplicar 

quimoterapía (adicional), rayos X y extirpaci6n o resec­

ción quirúrgica del tumor opresor. O sea que se ocupa un 

tratamiento triple: Radio-quimo -quirúrgico. 

Dentro de los adelantos de la medicina .moderna tene­

mos algo que viene a revolucionar en el tratamiento qui­

r6rgico del tumor ya sea benigno o maligno, Esta se reali­

za con una sonda que tiene una punta por medio de la cual 

fluye nitrógeno liquido en cantidades controladas. que pro­

ducen la congelación de los tejidos sele¿cionados a una 
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temperatura aproximada de -180°C. Y a éste nuevo ímpetu 

de tratamiento para el cinccr se le conoce con el nombre 

de CRIOCI RUGI A. 

La congelaci6n de tejidos seleccionados para reali­

zar la criocirugfa se ha intentado con éxito en el trata­

miento de tumores. En la cavidad bucal se selecciona el 

tejido neoplásico, se toca 6ste con la punta de la sonda, 

congelandolos y provocando como resultado de este hreve 

contacto la sesi6n y muerte célular. 

Claro que después de esto se presentan consecuencias 

normales como son: la inflamación, nccrósis y esfacela­

ci6n de los tejidos afectados. 

Las ventajas de usar la criocirugía selectiva y la 

infusión quimioterapefitica son muy buenas, ya que se va a 

poder incluir al paciente que ya tjene su enfermedad avan 

zada y por lo tanto para nosotros este paciente esta re­

presentando un gran riesgo. Nos ayuda a conservar el so­

porte 6seo para los tejidos blandos contiguos, una menor 

pérdida de sangre por el uso de este tratamiento, mis con 
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servados y posopcraforiamentc el paciente va a sufrir menor 

dolor y menor deformación estética de su cara, 
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RESUMEN 

Las lesiones tumorales rara vez se presentan y cuando 

lo hacen se encuentran como una hinchazón de los tejidos, 

bien circunscritos y redondeados, amenazando la salud y 

longevidad del paciente. Estos suelen ser benignos, prema­

lignos y malignos. 

Los malignos de origen epitelial o epidermoides, son 

los que llaman nuestra atención y son los que tratamos en 

el transcurso de esta tesis, estos se componen de capas y 

nidos de c6lulas cuyo origen 16gico es el epitelioescamoso 

que generalmente se empieza a manifestar con la leucopla-· 

sia que se presenta indolora, dura, blanco-azulosa y que 

suele ser una lesión de advertencia. 

Al tumor maligno se le conoce también como: CANCER O 

CARCINOMA. 

Y la intensidad de 6ste se le puede medir con la ta­

bla de sistema T.N.M. ósea TU.MOR, NEOPLASIA, METASTASIS. 
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El paciente y el focutativo juegan un papel muy im­

portante en el descubrimiento de esta afecci6n. 

EL PACIENTE.- Al acudir a menor síntoma o molestia, como 

son: Dolor, abultamiento o cambio de color 

en las estructuras normales, permitiendo el 

diagn6stico precoz del tumor, y no dejando­

lo al tiempo como suelen hacerlo la mayoría 

de los pacientes que acuden al especialista 

solo cuando la lesión salta a la vista y su 

tratamiento ya es muy difícil, y de pobre 

pronóstico, 

EL FACULTATIVO.- Al proceder a oscultar al paciente meti­

culosamente, visual y palpablemente, al re­

visar todas las estructuras comparativamen­

te y sí el paciente se presenta tempraname!!_ 

te y la oscultación es cuidadosamente reali 

zada, se da un diagnóstico precoz con un 

pr~n6stico favorable, Si el paciente se pr~ 

senta ya cuando el mal esta muy avanzado, 

es lógi do que el diagnóstico es rápido y su pron6s 



tico en ocaciones pobre y otras triste. 

Así que de aquí en adelante se debe de tratar al pa­

ciente con sumo cuidado. Se deben de mandar inmediatamen­

te muestras o biopsias al laboratorio de patología. Se <l~ 

ben de tomar radiografías para ver si ha dafiado hueso y 

hasta donde, revisar ganglios linfáticos si es que lapo­

sición del tumor puede afectarlos, conocer a fondo la his 

toria médica del paciente, su edad; en fin su estado gen~ 

ral para proceder a tratarlo ya sea con: QUIMIOTERAPIA, 

CIRUGIA, RADIACION, CRIOCIRUGIA o una combinación de va­

rios de ellos en diversas formas, según convengan al pa­

ciente y al facultativo que siempre va a pensar a favor 

del enfermo. 

QUI.MIOTERAPIA. - Se pueden usar agentes químicos sin­

téticos como son los Antimetaholitos que interfieren con 

el metabolismo de las células cancerosas de rápido creci­

miento y división. 

RADIOLOGI CO. - Que es re comen dado solo en ciertos ca­

sos, sino, pueden llegar a provocar mis dafio. Pero en 

los casos recomendados se puede usar los rayos: Roentgen 

de onda corta, los gamma del radio y metales como: El co­

balto radiactivo, gas de radón y el iridio activado. 
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QUIRURGICO.- Se necesita hacer una extirpación amplia 

y que invadan los tejidos sanos adyacentes, incluyendo por 

supuesto a los tejidos on los que se haya producido metas­

tasis e infarto ganglionar, al tomar tejido sano estamos 

evitando lo mejor posible una re<liciva del tumor. 

La resección puede ser parcial o extensa segGn el ca­

so. Pero siempre debe éxistir buena ascepcia, adecuada ilu 

minaci6n y excelente extirpación del tumor, incluyendo te­

jidos sanos adyacentes y estructuras que se sospechen es­

tén afectadas y un poquito más para evitar la reincidencia, 

Si la extirpación es menor se puede cauterizar y no necesi 

taria suturas. Y si es amplia se usará sutura no reabsorvi 

ble y vendajes. 

CRIOCIRUGIA.- Por medía del congelamiento usando ni­

trogeno líquido en cantidades controladas. 

Y a su vez estos tratamientos se pueden usar en forma 

combinada en diversas maneras. Todo por el bien del pacie!!. 

te y el éxito del facultativo al resolver el caso favora­

blemente. 
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e o N e L u s I o N: 

El cáncer maligno dentro de la cavidad oral aparece con 

poca frecuencia, sin embargo cuando se presenta es muy peli­

groso. Su inicio es asintomático por lo que se detecta gene­

ralmente cuando está ya avanzado. Suele aparecer con frecuen 

cia en personas del sexo masculino entre los 50 y 60 aftas de 

edad. 

Los factores que probablemente ocasionan las lesiones 

cancerígenas los podemos agrupar en físiscos y biol6gicos, 

entre los que se destacan: El virus Epstein Barr, el cual a­

parece con frecuencia en los estudios de laboratorio, el ta­

baco, el alcohol, la luz, 1 a sífilis, las deficiencias nutri 

cionales, etc., todos ellos favorecidos por pacientes con ma 

los hábitos higi6nicos. 

El cfincer oral cuando se presenta en la parte posterior 

de la cavidad bucal puede ser de peor pronóstico que c·1ando 

se presenta en la parte anterior, ya que suele afectar es­

tructuras adyacentes vitales. 

El paciente acude al facultativo cuando sus molestias 

son evidentes y dolorosas por lo cual el cáncer es detecta­

do tardiamente. Pocns veces el paciente se examina de mane­

ra preventiva logrando así oportunamente la detecci6n pre­

coz de la lcsi6n. 
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Para su tratamiento se usan medios quimioterapéuticos, 

quirúrgicos, y radiactivos, que pueden ser usados en forma 

combinada. La detecci6n generalmente la hace el cirujano 

dentista pero, el tratamiento va a ser siempre dirigido por 

el Onc61ogo apoyado por diversos especialistas corno son~ El 

cirujano maxilofacial, el otorrinolaring6logo y el cirujano 

plástico. 

A~f entonces lo ideal para reducir este tipo de lesio­

nes malignas sería evitar los factores antes mencionados en 

la medida de sus posibilidades, procurando tener una buena 

higiene y acudiendo al facultativo al menor indicio de cual 

quier anormalidad o molestia, sin que se espere a que el d~ 

lor sea la causa de su visita. Ya que entre más pronto se 

detecte el mal es menor el daño y mayor la posibilidad de 

curaci6n y sobrevida, evitando una gran incap~cidad funcio­

nal y mayores costos de tratamiento. 
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G L O S A R I O 

Adenocarcinoma.- Tumor epitelial maligno <]lle se implanta en -

el tejido glandular, remedando atfpicamentc 

su estructura denominado también carcinoma,­

constituyendo el c~ncer de las gl~ndulas. 

Aparece en la edad madura y senil y raramen­

te se desarrolla antes de los 35 años, El -

tumor se desarrolla infiltrando y destruyen­

do los tejidos sanos periféricos con lenta -

pero inexorable progresividad, estando dota­

do, pués de un poder destructivo verdadera-­

mente impresionante. Su localizaci6n o asen 

tamiento a distancia (metástasis) tiene lugar 

únicamente por vía linfática, raramente por­

vía sanguinea. 

Adyacente.-

Cáncer. -

Carcinoma. -

Estar pr6ximo.- adj, Situado en la inmedia-­

ci6n o proximidad de otra cosa. 

Tumor maligno, cualquiera que sea la estruc­

tura histol6gica que tenga y el tejido sobre 

el que se implante. 

Tumor maligno de origen epitelial, denomina­

do también epitelioma, Se deriva del giiego 

"Karkinos" que significa "cangrejo" 



Crateriforme. -

Crioci rugía, -

Crioterapia.­

Epi.-

Epidermoide.­

Epitelial. -

Esfacela.­

Etiológico.-

Hematoma. -

Histológico.-

Adj. que tiene forma de crfiter. 

lntervenci6n quirdrgica mediante la congela­

ción. 

Tratamiento mediante el frío. 

Prefijo de origen griego que significa "so--

bre", 

Sobre la piel. 

Llamado también epitelio, es un tejido que -

puede cumplir las funciones de revestimiento 

y de secreción. 

Trozar, quitar la cabeza o la punta, 

Estudio de las causas de la enfermedad, que~ 

puede ser hereditaria, congénita o adquirida. 

Es la colección de sangre extravasada por h~ 

morragia en el seno de un tejido las mallas­

del mismo se disocian y alejan del chorro san 

guíneo del vaso lesionado y se forma una cavi 

dad que recoge la sangre extravasada, Casi­

siempre de origen traumático. Suele reabsorbe~ 

se espontáneamente con cierta lentitud. 

Estudia las alteraciones estructurales micro! 

c6picas que producen en los tejidos las di-­

versas enfermedades. 



Metástasis.-

Neoplasia.~ 

Es el proceso de migraci6n de una afecci6n 

patol6gica de una parte a otra de nuestro­

cuerpo a través de la circulaci6n sanguí-­

nea o linfática. En el caso de los tumo-­

res malignos pueden localizarse y en 6rga­

nos distantes del lugar en que se asienta­

el tumor maligno primitivo. 

Es la formaci6n (plasia) de tejido nuevo -

(_neo}, tanto normal como patol6gico; ejem: 

el tejido cicatricial o el tejido atípico­

de un tumor benigno o maligno, 

~uimioterápia,- Tratamiento con substancias qufmicas de es 

tructura bien definida, los cuales si bien-

Recidiva. -

Sífilis. -

respetan en forma absoluta o relativa la in 

tegridad de las células de nuestros tejidos, 

tienen también una acci6n gravemente nociva 

(.o mortal) sobre los microbios de las enfer 

medade5 infecciosas desarrolladas en nues-­

tro organismo. 

Se habla de recidiva cuando un individuo cae 

enfermo de una afecci6n ya sufrida. 

Enfermedad venérea infecto-contagiosa prov~ 

cada por el treponema pallidium o spirocha~ 

ta lQes. La sífilis puede ser congénita o -

adquirida, 



Si drome,-

Tum r. -

Ulcera -

Es el conjunto de sfntomas característicos 

de un estado patol6gico determinado, así -

por ejem: se denomina síndrome apendicular 

el conjunto de síntomas de orden local y -

general que permiten el diagnóstico de ape~ 

dicitis (aguda, subaguda o crónica). 

En sentido genérico indica cualquier aumento 

de volumen bien circunscrito y redondeado -

de un 6rgano o tejido; es por lo tanto sin~ 

nimo de tumefacción, aunque los límites de­

esta última son menos netos y precisos. En 

sentido específico, tumor es una "neoplasia" 

de uno o varios tejidos cuyus células re-­

producen "atípicamente" la esl:ructura del -

cejido normal en que se implanta el tumor;­

esta neoplasia que se presenta, se desarro­

lla con un crecimiento más o menos rápido -

en completa independencia y autonomía de 

nuestro organismo, entrando en conflicto 

con las fuerzas vitales del mismo y actuan­

do como si fuera un parásito. 

Es una pérdida de sustancia que tiene poca­

tendencia a curar mediante el proceso de -­

granulación y cicatrización, por el contra­

rio tiende a extenderse en superficie y a -



profundizar. La ulceración puede ser pro­

vocada por numerosas causas: ffsicas (que­

maduras, congelación, irradiaciones Roent­

gen etc.), químicas, (substancias cdusti-­

cas), microbianas (ulceraci6n de n6dulos -

tuberculosos, de sifilomas, etc,). 
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