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!NTRODUCCIClf 

La selecci6n de algún tema para el desarrollo de una 

investigaci6n e:; dificil, ya que nos encontramos con un campo 

bastante amplio en lo que se refiere a la odontología. I>ara el 

profesionista resulta un tanto dificil dar al paciente un dia­

gn6stico, o bién una respuesta directamente de una. posible en­

Eermedad. de tipo cancerosa. 

La investigaci6n de nuevos conocir.rl.entos con respecto 

al cfuu:e.r y la traslaci6n de este, para la aplicaci6n efectiva 

en el hanbre. 

Es de tipo bi~dico a un problema ~dico mayor, si se 

útilizan estos avaI1Ces, entonces el c~er es un problema de ti­

po biol6gico. 

La investigaci6n del c!inc:er ha contribuido a las cien­

cias bi~cas blsicas relacionadas con la virologia, llnmmol.ogía 

y quimioterapia. 

Los avances en este carllpo son la base de una corriente -

optilllista con respecto a una victoria eventual sobre el cincer. 

El cfuu:er es un t6rmino genérico que abarca una mnplia -

variedad de neoplasmas malignos que pueden resultar debido a los -

efectos nocivos de un huesped de caracter invasivo y metbtasico .. 
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lW.'ORALEZA DIOLCGICA DEL CAliCER 

El dmcer es una enfermedad de la c:61.ula que es transferida 

por descencadenantes de las ~lulas. 

Est5. reconocido por el canportainiento de una poblaci6n de -

c:~lulas anormales dentro de 1m tejido normal, se manifiesta por una -

variante 'baja de desorientaci6n mor.fol6gica, crecimiento agresivo e -

invasi6n, con una destruc:ci6n .final de la poblaci6n de c6lulas JlCIX'Jl1a­

les. 

Evidentemente el dmcer es 1m.a caracter!stica de c~ulas -

individuales y esd. basado en experimentos de trasplantes de 1:1.nores 

(1). 

con la aparici6n de Jétodos reproducibles de cultivos de -

tejidos y de heterotrasplantes de tllllares cancerosos en tejidos de -

animales diferentes, y posteriomente trasplantados dentro de la es­

pecie de origen. Se cix:antr6 que mmtenian sus caracter1sticas bio-­

quta; cu y morf'o16gicas. 

Las caracter!sticas blsicas de neoplasmas son: La autcwmia 

y la anaplasia, mnbos t&-minos de c:lncer son dif'erentes cuantitativa­

ment:e para los procesos normales de crecimiento y dif'erenc:iaci6n. 

La autc:mania es omitida por el cfulcer, para la limitaci6n -

normal de c:rec:imiento. La penetraci6n de los l!mites de tejido normal. 

por el chicer y la aparici6n de metistasis representa la mayor eviden­

cia de malignidad. 

tos neoplasmas representan una mplia variac:i6n en el grado 

de autCllDCIUia. Algunos tumores trasplantablcs crecen prKticamente en -

casi todos los sitios de inoculaci6n, y en casi todas las especies. 



Otros sobreviven y proliferan bajo condiciODes especifi­

cas, una autonania similar se encuentra en el hanbre, as! cano una -

dependencia parcial. de algunos canceres como el prostltico y mamario, 

bajo un estatus hormonal del huesped; as! como los cambios sufridos -

en ojo, en huevos embrionarios (2) o L>i~ en roedores con cortisona -

preparada (3). 

La anaplasia se refiere cano pérdida de organizaci6n y -

funci6n usual, este es un espectro muy amplio de quistes reen.sambla.­

dos en tejido normal y continuan ejecutando las mismas funciones del 

equivalente normal a neoplasia, en tanto que desorganiza las f\mcio­

nes del tejido de origen. 

Por lo tanto el clncer cano un .crecimiento continuo de­

pende no solamente de las caracter!sticas de c6J.ulu anormales si.XIO -

tambi~ de la existencia. de conclici~s ambientales. compatibles para 

su supervivencia. 

Su desarrollo requiere de prcwisi6n vascular, algunos tu­

mores se han presentado en organos distantes dentt'o de tm. corto tiempo 

a la implantaci6n del tunar, atin a.si al~ c!l.ulas presentan eventual.­

mente metlstasis total. 

•eoplasmas canpletam.ente establecidos mantienen su apari­

encia y otras caracter!sticas reuniendo sus propi~es c~ulares a -

trav~ de la fisi6n. Se produce un tipo de prueba en sitios m.etastlsi­

cos y ccapatibles con el huesped, se encontraron alteraciones en la -

estructura y comportamiento, y di.sminuci6n en la organización; la re­

gresi6n ocasional y desi!parici6n de un lleOplasma uligno ya estableci-
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do se at:riblzye a la interrupc:i&i de la nutrici&i a trms de una 

oclusi6n vascular (4), Esta es \ZDa evidencia de que algunos ~ 

mores producen. andgenos a los cuales el hucsped puede respoo:ler 
, 

por reaccicmes ilmmolcigicas. 

Se intent6 encontrar una diferencia mor.fo16gica especi­

fica entre caulas normales y neoplf&sicas, pero DO di6 resulta­

do, ya que algunos tejidos son susceptibles a las transfaraacicmes 

neapllsicas, y algunos otros se encapsulan cerca de los tejidos 

de origen. 

Sin embargo¡ se han encontrado algunos c:mbios cuando se-­

camparan cnuias neoplbicas con las del tejiclO de origen,ya que, 

las cnulas cancerosas tienden a ser ~ grandes que las norJUles, 

esta es una alteraci6n que :relaciona a n~eo-citoplasma, y por -

estudios quimicos se ha encontrado un amento de Scido ribonuclei­

co (ImA), lo que sU(Jie.re que la regi6n heterocraaltica estl alte­

nda: el n6cleo es mis prominente y una gran porci6n de las cnu­

lu aparecen con lllitosis anormales, o sea que existen aberraciones 

craaos&nicas las cuales i.Dcluyen irregularidades tales ccmo, tsa­

íío, nt'mero y estructura. 



DISTRIBUCION DEL CAUCER 

El t&-m:ino tunor espontaneo es usua1 para designar neo­

plasmas que aparecen sin un estimulo conocido o alg(m agente apli­

cado, en otras palabras; estos son tunores de etiol6gia desconoci­

da. 

Las enf'crmedades neopl!sicas se han ccmcentrado en todas 

las poblaciones humanas, tienen algunas diferencias raciales y re­

gionales, sin embargo, las enfermedades neopltlsicas se pueden divi­

dir epidemol6gicam.ente por diferencias de hibito1clases socioecon6-

mica, oc:upaci6n y .fa.ctares medioanbientales: 

Se ha explicado que la aparici&l de tumores es en base a 

herencia rcseciva y dClllinante en el hclllbre, esta informaci6n de los 

.factores genEticos involucran las .formas cammes de neoplasias; es­

to est¡ llaitado debido a la heterogenicidad de las especies. Un -

nGmero de cln.ceres raros se ha denaninado como herencia daninante -

con expresi6n incanpleta incluyendo los neuroblastomu de retina, -

la poliposis de colon, el s!ndrOllle de Gardner, el s!ndr<me de feo­

c:rcnocit(llla, y el cinc:er de tiroides. 

Los autos&nicos resecivos tal.es cano el xerodersta. pigmen­

toso, defectos de piel predispuestos a. carcinog=sis actinica. 



Los .factores honlCmales y nutricionales estan relacionados 

con tumores en el hanbre, por ejemplo; el c~er de pecho es mls -

frecuente en mujeres nuliparas, que en mujeres nml tiparas, as! mis­

mo el c5nc:er cervico-uterino. 

Dentro del factor nutricional., la deficiencia de yodo pue­

de ocasionar el nacimiento de clncer de tiroides; la deficiencia de 

vitaminas y proteinas implica el desarrollo de clncer .faringeo, que 

se asocia al s!D1rome de Plummer Vinson. 

Algunos carcin6genos aumentan el riesgo de cbcer en. la -

poblaci6n; se han conocido por expa-iencia cUnica e investigacio­

nes en laboratorio algunos agentes carcin6genos cauo (5). 

Hidrocarburos polic!clicos, dentro de los c:uales estan: 

Carb&l 

Asfalto 

Petr6J.eo 

Psrafinas 

Bollin 

Brea. 

Estos ayta:1m a la producc:i6n de cbcer de 1Cl2Q'Ua, lm-inge 

T cavidad oral; amentando la ~ia de cinceres respiratorios 

en cimades muy pobladas ( 6) • 



DIFERENCIACION W TUMORES 

La diferenciaci6n de tunores benignos y Jnalignos tJO es muy 

dificil, ya que los tumores dpicos benignos estan cam.mmente en -

capsulados, y la c~sula est! formada por tejido conectivo. 

ta encapsulaci6n muchas veces no se puede definir, por 

ejemplo los lipQma.S. 

Los cambios regresivos y degenerativos de un tumor ocurren 

mis .frecuentemente en tmores benignos, que en tumores malignos, -

sin embargo, un tuaor benigno tiende a crecer debido al riego san.­

guineo que abastece a dicho tumor. 

Por esta circunstancia puede crecer un lipoma, por calcifica­

ci6n se .forma un leianicma de 6tero o una necrosis de un quiste be­

nigno de ovario. 

Microsc6picamente el patr6n de .esos tumores está ordenado y 

las c~ulas son usualmente uniformes, en tauño, i'orma o estructura 

y cap11eidad de til:lci6n, aparecen tambi6n .figuras mit6ticas produ­

ciendo rSpidamente c'1ulas de tumores malignos• mmque 6sta no se -

cansidera tma evidencia de la ulignizaci6n del tumor. 

Los ttlnores benignos no metastatizan, pero si, tcam una -

localizaci6n estradgica que puede causar alteracione.s·patol6gicas 

aayores. Cano por ejeniplo; en un leianiana de uretra puede producir 

insuficiencia renal. 

Un t111lo.t" benigno da ~os puede pi"Od"wcil- \iil.a oclusi6n -

de estos, con la infecci6n secundaria de pulJDcmes y Jds ta'de la -

auerte. 
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Se puede mencionar que un tumor benigno se transforme a 

JUJ.igno, si se demestra que en el ttJnor benigno se encuentra -

cbcer en una porción de la lesi6n, si 6sta es un neoplasia.ama­

ligno; para esto es necesario que el c'1lcer tenga la capacidad 

de metastatizar. 

Los c:arcincmas pueden existir par periodos largos; por 

ejemplo, se puede pensar en el cambio que refleja la aptitud do 

· la gládul.a tiroides hacia :aeoplasma, se ha establecido que 3 -

de 4 c:arc~ de glindula tiroides hayan preexistido como 

..s.no.. • por ·ejemplo; no es hecuente que un liposarccca se 

tramston1e en lipcaa, que un i'ibrosarccaa a un tim-o.a, que un 

sarccaa sinovial se transforme a sinovitis nodulai-, y se sabe -

~ en. oc:asiozi.es los 1:'Clllares mixtos de gl&ndulas salivales u­

lignizan; sin embargo, este problema esta considerado depelldien­

do del &-gano afectado. 

Para la re110si6n de tmores benignos, las razones que 

lo JIOtivan son: 

1.- La posic:i.6D cr!tica del neoplasma benigno par 

cMbios que produce. 

2.- La. il:lhabilidad para identificar cUniclM:Dte si el 

tmal" es benigno o JUligno. 



TOMORES MALIGMOS 

Ge?leralmente los tumores malignos no tienen cipsula o si 

esta est!l presente, es inc0tnpleta, aqui se puede observar que la 

extensi6n que limi · a al tejido involucra vasos saDgUineos o n6du­

los linftiticos sanguíneos. Una secci6n del tunar puede ser hanoge­

nea y muy celular y de colar amarillo grisaceo, frecuentemente -

presenta Sreas necr6ticas que se manifiestan CCJllO zonas amarillen­

tas o bis ireas hemarragicas recientes o viejas. 

Estos l!mites de la lesi6n requieren de un estwlio consi­

c!erable ymucha. experiencia en bmores p,atol.6gicos, antes de deci­

dir CWllqu:i.er tratamiento de estos tmores (benignos o malignos). 

La cliseminaci6n de c6lulas neopl!sicas par todo el. cuer­

po tienen utt camino intrincado y capric:lioso que puede tc:aar diver­

sas .f'ormas. 

El tunar puede imradir di.rectamente 6rganos contiguos, -

riego par implant:aci6n, llegar a 6rganos distantes, por las vias -

linflticas y venosas. 

E1 raapimiento de un tuaor muy pequeiro dentro de un vaso 

sa?JQUineo puede dar cOlllO resultaldo una. metlstasis extensa y direc-

ta. 

La extensi6n directa del tunar estl influenciada por su 

localizr.c:i6n anat&aica. El hueso, el periostio, el. cartilago y -

c:•psulas de tejido conectivo denso son barreras cant:ra el. riego; -

a1glmos se extienden por mcalo aunque este resiste la invasi6n, 

los ~s de h\i.eso crecen a trr .. 'is del. periostio con dificultll!i .. 
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CANCEi OJAL 

Los t:mlores malignos de la cavidad oral representan el 5 

por ciento de todas las tOl"IDas de cinc:er encontradas en el c:uerpo 

hlllW10. 

Los banores que se encuentran dentro de la cavidad oral, 

presenta, caracterbticu, curso cl!nico, trat•ieJato diiercnte y 

tienen un pron6stico nmy aplio, deperdiendo de su origen. 

Carcinanas mu.lticmtricos de la cavicad oral .trec:ue.nte­

mente se encuentran en pacientes .f1nadorcs, asociados con alcoho­

lism:> (7), por :i.rritaci6n y trmma dental. 

El c:al'cinc:aa de labio inferior estl relacicmdo a la -

uposici6n cr6nica de luz solar; una diterencia urcada. en la .f're­

c:wm::ia de varios tipos de cbcer se encuentra. en la India cmpa­

rala con las ciudades occidentales, esta parece estar relacionada 

ccm el. hlbito de masticadores de nueces; el alcohol tabi&i. tiene 

su illportancia, particulanaente si son taladores de alto nivel (de 

200 a 300id. p<r dia) (8), en los masticadores de taaco, .f'madares 

de pipa y cigarro. 

ID:ludablemente estos sen .factores ccacernie:ntes al desa­

rrollo de este tipo de chicer ( 9, 10). 

En orden de entendimiento del cmpcrtaiento de los di­

.terent:es tmcres de la cavidad ex-al y para indicar el trat-1.ento de 

las lesicaes primarias y de sus lldenopatias 11etastbicu esta dis­

c:asitm de cSncer de la cavidad oral serl dividida en las siguientes 

secc:icmes. 



C.A?fCER DE LABIOS 

CAMCER DE LA PORClC11 HOVIL DE LA LEHGUA 

CANCER DEL PISO DE LA BCX::A 

CANCER DE LA MUCOSA BUCAL 

CANcr:'...R DE: PARODOtlTO lllFERIOR 

CANCER DE PAROI>mlTO SUPERIOR. 

C.A?TCER DE PALADAR DURO 

CANCZR DE MA?IDIBULA 

CA?l'CER DE OROFARIUG:! 

CAUCEll DE AMIGDALAS 

CMlCEl?. DE BASE DE LA LEllGtrA 

CANCER DEL AR?!A PEJUEPIGLOrICA 
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CAZfCEK DE LABIOS 

Los labios son pliegues musculares y cudneos, que .forman 

la parte anteriOl' de la boca, varian considerablemente en grueso 

7 .forma, de acuerdo a la raza y edad. Transversalllante se extiemen 

entre las cc:aisuras bucales: verticalmente farinan la ba.9e de la -

nariz y el barde libr.'e del labio superior. 

La. membrana J11UCosa que cubre el p~to superior e inte­

:dor .fa:rma el .frenillo; esta membrana se extieme pasando a trms 
de '\1Da transici6:n gradual de los labios, los cmles SCJD. de colar -

zojo berllell.6:n y finalizm bruscamente en una linea curn. reggJ.co 

41.stintiva de la sepu-aci6n. de la piel. 



VIAS LINFATICAS 

Los linf,ticos de la meabrana mucosa de labios inferiOl'es 

y de la zona coloreada tiene tres ranificac:iones, una media y dos 

laterales. La rama .media desciende directamente de la cadena no­

dular y finaliza en tmO de los n6dulos sul:mentonianos. 

Las ramas laterales siguen una direcci6n oblicua, crw:an­

do el borde inferior de la JlaZld!bula con las venas .faciales y re­

gularmente tendna en. uno de los n6dulos prevasculares y sulmaxi­

lares. Los l.inf'S.ticos, siguen por el tercio medio, particularmente 

por la superf'ic:ie de la piel ( 11) • 

Los linf'~ticos del lal:>io superior sen 111.b n-merosos, son -

cinco r..as c¡ue salen de la auc:osa los c:mles tersainan. en los n6-

dulos preaiaric:ulares de la glbdula par6tida y en los n6dulos c:er­

'Vicales superiores. En conclusitm., la termnaci6n cl$.sica de los -

linf$.ticos de los labios pueden ser en los n6dulos JUDd!bulares -

del. g1"UpO .facial (12); los cuales estan situados por debajo de te­

jidos subc:utbeos de la cara, generalllente siguen la t:rayec:tada -

de las venas .faciales laterales, de la rama horizontal de la .mm.­

cttbul&. 

La llaJ'Or pvte de carcinallas de labio inf'erior se desarro­

llan en la porcilm del borde bermell.6n, el cual e.stl .fuera de la -

linea de c:<mtacto ccm. el labio supericr, en m pmito igualmente -

distante de la linea media de la cardsura bucal .. 

Se puede desarrollar en el tercio aedio del labio intericr 

y generalfiax"'"~ daspu!s de ~se establecido una lesi6c hiperque­

rot6tica. 
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Existen tres tipos de c:arcinau. que scm: 

a).- Tipo exot'!tic:o.- La Jlla1'0f'ia son de este tipo, en::¡= la ulc:era­

ci&l est1 limitada al borde berlaell.6n y es pequeña; suelen ser volu­

lllÍ.JlOsas y mis tarde presentar necrosis c:on p6rdida de sustancia. 

1>) .- Tipo ulcerativo.- Esta, generalmente c:<lllienza con una ulcel'aci6n 

en el borde bermell.6n, existie:Ddo tmetacci6n en el irea c:il'c:undmte; 

su desarrollo es lento e intilt:l"a ccaplet.ente el labio. 

e).- Tipo wrrucoso.- Generalmente se extiende hacia la ZCllla cublma 

del. labio superior; time superficie ~ y aparece como Glcera 

'f solamente en las hendiduras. su desarrollo es lento, llega;cdo a -

llbRcar el ancho total del labio y posteriorm.ente cubre toda la supcr­

r.icie; sin embargo, no tiezlde a exte?lderse a la M:lllbrana mucosa,, esto 

implica que su infiltraci&l es prof\mda .. 



METASTASIS Y DIAGll'OSTICO 

No es ccmd'm encontrar medstasis a n6du¡os J.inf ¡ticos -

regionales pero s1 invol:uc::ra los n6duJ.os preauriculares sut.nandi­

bulares. Los carcinallas de labio superior metastatizan a los 'Dh­

dulos preauriculares¡ los del. tercio medio del labio inferior pue­

den aetastatizar a los n&luJ.os sul:mento:nianos, lo c:ual ZJO es tre­

caeut:e, 1as lesicmcs cercanas de la caa:isura bucal ocasional•ente 

aetastatizan. hacia los ntdul.os bucal.es localizados dentro de la -

mejilla, los mismos que se pueden adherir a! aspecto lateral de la 

Jl1aDd.tbu1a y a su vez se reabsat"Ye el hm:so, antes de que la f!ZJter 

Jloc1ad sea detectada. La metlstasis ccmtralateral no es .frecuente, a 

11enOS, que la lesi6tt haya :lmadido la linea JDedi&. 

La probabilidad de ~tastatizar &menta depeDliendo de l.& -

m.aduraci6n de la lesi6n prilllaria, su tauño, el grado de diterencia­

ci6n del c:arcinala, la historia del tratamiento prerio y la recu-­

rrencia que depende de la efectividad de dicho trataiento. 
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DIAGffOSTICO DIPERE?iCIAL 

cltnicamente se piu!de confmldir alganas lesiones coa c:ar­

dnanas; una hiperqueratosis inlectada, que secundal'iarlente pre­

senta; ulceraci6n, amento de vol<-m, sangrado al mfoiao estbm­

lo y tiene apariencia de carcincma, o bi&. la . a,parici6n de una -

aancha blanca que generalmente se di11QI&Ostica CClllO leucoplasia, -

ast ca:ao una h:iperqueratosis que puede ser carcinala, la diteren­

ciaci6n estarl dada por biopsia. 



CIRUGIA 

El. procedimiento qu:ir6rgico al efectuar la exisi6n del tlmlor 

deber~ efectuarse dependiendo de la forma y tamafio de los labios, ~ 

tal es el caso de pacientes d(' boca grande y labios gruesos, en los 

cuales es conveniente una illcisi6n en. V, que es \Ul procediluiento de 

cirug!.a menor; que se efectua con anestesia local y no requiere hos­

pi talizaci6n. 

Se remueve una sec::ci6n en .f'orma de cuña del grueso completo 

del labio, permitiendo un margen de 0.5 cm. separado de los 1ht:ites 

conocidos del tunor. Esta operaci6n implica ·una disminuci6il en la -

extensi&t de la longitud del labio interior, con la consecuente dis­

.milmc:i6n en el tamaño de la abertura bucal. 

Otra .terma de exi.si6n local del. tmor es, la de. los defectos 

el!pticos, dando camo resultado una est~tica indeseable; estos de.fec­

tos pueden. ser llenados por tejido movil y suave de la mejilla hacia la 

linea media, estos tejidos son proteec:i6n de los dientes pero puede 1.'al­

t~ movilidad lo cual puede no ser sUfic:iente para CC111tener los ali men 

tos en la cavidad oral. 

El procedUdento estmxlard consiste e::. reparar el. detecto cau­

sado por zetaplastta~. 

E1 trat.Uento para las arleDopadas 1netastlsic:as de c:arc:inanas 

requiere de una disecci6n radical de cuello, este tratmento debe ser 

esaprendido, siempre y c:uando la lesi6n primaria. haya sido c:ontrolad&; -

debido a que la JÍietlstasis ele labio pueda confinar los n6dulos ele la -

regi&:l sui.axilar y la regi&i cervical superior. una disoc:ci6n supramio­

hioidea puede en machos casos ser satis.lactarla. 



.. 

No es .frecuente que la :metlstasis ZJOdular invada la &m.­

d!bula pero en caso contrario esta indicado el procedi•iento de -

remosim de mandibula e 13) • 

EXAMEN CLINICO Y BIOPSIA 

Cl1nicamente algunos c:arcincaas de labio se pueden reco­

:mcei-. ya que alglmas lesiones tempranas se presentan cano l.evan­

'ta:ientos hiperquerat6ticas: otras presentan s~e ulceraci.6a. 

511perlicial, estas solo se identitican por biopsia; y la otra ~ar­

• es 11-..da leuc:oplasia que se puede taur ca:ao una lesi6n pre-

t.a biopsia se puede tClllC" cm escalpelo en el ·centro de la 

lesi&:t., la ~ que debe ser tm pl'Clf'm:Jda ccao sea posible iDclu­

~ el tejido normal circundmte. 

Particularmente, en el c:uo de~ verracosos, la -

biopsia superficial no muestra nada debido a la intlau.ci6n y que­

ratinizaci.611 c:r6nica. 

La presencia de n6dulos lintlticos palpables en. las regio­

nes snlwaxilares y sulmentcmianas en pacientes con carcincaa de -

labio inleriat", que tengan 2 cm. de di-.etro, se puede deber a una 

Jlala higiene oral; ocasionando esta una invasim nodular. 

Si los n6dulos estan alargados mb de 2 ca. iDdicm metb­

tasis; mtcmces las biopsias de n6dulos lintlticos, se llevaran a 

cabo CC!!l la~ del ~Q!!Copio electr6aico (14,15). 



CANCER DE LA PORCIO!J MOVIL DE LA LEUGUA 

La lengua es un organo muscular que se encuentra por en­

cima del piso de la boca, tiene .forma de .flauta c6nica que se ex­

tiende anteroposteriormente; la porci6n mavil en sus dos tercios 

se extiende anteriormente en .forma de V, esta porci6n que se en­

c:uentra en la cavidad oral, anatt:adcam.ente estl situada en la aro­

Earinge. 

La ~cie dorsal de la le:IlfJU& es ligermiente COl:m!X&• 

la superficie ventricular esd adherid& al piso de. la boca; excep-
~ 

ta e:rt e1 tGCia mterioi-, los bardes iat.ala 4le 1.a laigua sm -

C1Z"f'OS yc:cftespODISa al arco dentario • . 
~o a los m6s.c:al.as de la 1el:IGa tiene21 ma. .fuerte 

adherencia. en. el. huesa hioides T esnn cli"rididac ea la linea a;:_ 
dia ~el. septla Eibroso. La lengua cst1 cubierta por epitelio -

escamoso esttoatiEic:ado, por debajo,. se localizan abundantes glb­

dttlas ima:osas y serosas. 

!l. aspecto irregular de la superficie d.orsa1 es oca.si.arla­

do por la preseDCia de maerosas y variadas papilas. 



VIAS LIHFATICAS 

La red de linflticos de los dos tercios anteriores de la 

lengua, es casi canpletamente independiente de la base, desde el 

aspecto !'aringeo, la red de la membrana mucosa estl interc:oanmi­

cada con una cadena muscular igualllente rica de linflticos, estos 

se juntan en una colecci6n de varios troncos, los c:uales san: -

Spical, marginal y centra1. 

Los linflticos de la pWlta de la. lcngua se jt.mtan en dos 

troncos que corren en direcci6n del .frellillo a cada lado de la -

linea media. Pasan por debajo del m!aculo digbtrico. e inside en 

el hueso hioideo y t~ en el n6dulo supracaohioideo de la -

cadena yugular interna, en la regi6n media cervical, la rama de 

la punta de la lengua termina en los n6dulos sulnentonianos, es­

to se observa pocas veces en adultos, la colecci6n de ramas del 

borde lateral y la superficie inferior de la lellQU& puede temar 

una o dos direcciones que san: 

1) .- Una corre por la gUndula sul:maxilar hacia los n6du-

2) .. - Otra corre lateralmente a la glSzidula sumaxilar, 

term:ina?ldo en el grupo de n6dulos sumaxilares. 

Los linfS.tic:os centrales drenm a través de los tercios .. 

lll!dios de la superficie dorsal de la lengua, anterioniente al ori­

ficio papilar; estos pueden correr a t:rav6s de la glSzidula ·suma­
xi!A!' o Mh !ateralJ'lli'mte a 1a glbdula wl'mt.Xilu> y termi:lando -

en los n6dulos slal:lnaxilares • 

Esas ramas c:ruzan trecuentem.ente la linea media y termina 

en los n6dulos sulnaxilares y yugulares del lado opuesto del c:uell.o. 



PATOLOGIA 

Exclu¡yendo el carcinoma de labio inferior, el de lengua 

ccmstitu:ye un gran grupo de ttnores malignos de la cavidad oral; 

una gran recurrencia de t\lllores en la cavidad oral, ha sido aso­

cúda con la preexistencia del s1ndrane de Plumm.er Vinson; as1 -

cClllO la s!l'ilis y la mala higiene oral (16). 

Generalmente se encuentra carcinma en el borde lateral 

de la lengua ocasionado por caries dental; el carcinalla. en la -

parte superior es ocasionado por el tabaco, cigarro y pipa, par­

ticularmente en los masticadores de tabaco (17) • 

.Algunas lesiones de la lengua san predClllli.nante:mente in­

!'iltrativas l'" s~ puede- extender sin a.parecer mucha ulceraci6n -

aunque otros presentan ulceraci6n grame y superticial y su in­

.til traci6n no es produma; otros presentan la lllisiu. ulceraci6n -

.,. .su intiltr~i6n se extiende al mcul.o bbico. 

tas lesiones laterales se extiCilden sUlnuc:osamente hacia 

el pilar anterior del paladar blando, el cual secundariamente es 

ino.1'2didc y ulcerado; se puede extender tambiEn hacia el piso de 

la boca, donde avanza rlpidilnmte. 

Las lesicmc.s en la superlicie ventricul.u' se extienden -

directaente hacia el piso de la boca, dicha ulcerad6n general­

mente es alargada, :ie pierde la lisurac:i6n de substancia y existe 

infiltraci6n Jl1USCU1a1' y s'Ul:aucosa, atacalldo rlpidamente la mandi­

bala; esto no iJllplka invui6n del hueso, ya que c.stl resguardado 

par el periostio. 

Las lesiones que se desarrollan en la punta de la lengua 

generalmente, son ulcerativas coa. poca intiltraci6n, pero la causa 



de que se extiema es por amputacim espontinea; la intlilt:raci611 

protunda hacia el tercio posterior puede per~arar las grames ve­

nas l.itlgules. 

La gran zna;yoria de los tllnOrCS aalignos de los tercios an­

teriores de la lezioua, son carcinallas de c6l:ulas e~u y estm 

poco difereJ:JCiadat, ya que uno de cinco presentan queratinizaci6n 

(18). 

Los tuzlar.'es de glmtulas salivales de la lengua predCllinall­

taiez:tte sm quistes alenoida o aacoepi.dermid.is (19), es 11\\Y' c:m6zl. 

enc:ca.tl'ar Sreas de cSmcer "in situ" en anu de clnc:er :invasivo.-



~ASIS Y DIAGNOSTICO 

Aprox]mad;aente las dos terceras paJ:ttes de los pacientes 

CClll carc:ina:na de lengua presentan adenopatia metasdsica durante 

el transcurso de la cnfe:r.inedad. 

Los n6dulos de la cadena yugular y particularmente los -

n6dul.os subdigastricos superiores, sOD los qw: se invaden mh -

ftec:aentmente, no ad, las adlmapatias Sltbnarllares. 

llo sc:m. c:c:mmes las aetlstasis bilaterales y amy rEas -

Teces las distantes, am:ique existe tma alta proporci6u de casos 

c::cm mtlstasis vic:eral, la que sol.-entc se ba en:cntrado por -

mtopsia. 

El dentista en partie11lr, es e1. 4UC obserTa lesianes -

tsprmas, obtemendo una bistsl'ia cl!uic:a ccapleta, se tiene la 

cipcrtmai4ad de biopsiar las lreu leacopllsic:as y seguir su desa­

rrollo, su cliagn6stico y coaod•itmto terapeG:tico. los cuales soa. 

de swaa :lllpo?'tanci& (20,21). Estos hechos necesitan un etJtlsis en 

la enseñama del. &mtista ademSs de las tEc:nicas de biopsia y de 

citologb.. 
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EVOLUCIOlf CLINICA 

Para su desarrQ'llo debe existir ula higiene bucal y una 

alta incidencia de caries dental, cuando el t\lnor eapieza por 

ulceraci6n y se infecta causando otalgia del miSl'llo lado de la 

lesi6n, disminuye la hipersalivaci6n, pudiendo ocasionar dis­

Eagia, dificultad en el habla. p&dida de peso, dolor excepto 

en la Ease temprana; estos pacientes son tratados· coa. radio­

terapia de cara y cabeza. 

Un carcinana pequeño puede mostl'a:t' \D1a mancha lne en la 

JHSb:l:oana muc:osa, ya sea, con o sin erosim superficial y sin -

s!nt:mas subjetivos (22); als tarde la lesi6a. aparece ccmo un 

lenat.iento leve y mi Srea con desarrollo esporidneo y ernm­

tmlmente grietas sanguinolentas. 

Si el lrea se extiemte, el centro del f:ulcl' ulcerado se -

inlecta, algunas veces ac<mpéiado de glositis y estCl'l&titis, -

en estas lesiones el JIOViJliento de la lengua es cada ~ als -

T ah lillitado. 



EXAMEN CLmICO 

El examen de lengua nunca debe limitarse a hallazgos 

visuales, debe hacerse una palpac:i6n del m-ea del tullor. La 

palpaci6n del cuello en la probable zona de n6dulos 11etastl­

sicos, si se encuentra un alarg.U.ento inflamatorio de las -

glSndulas slll:laaxilares puede ser confundido con n6dulos 111e­

tast$.sicos, se debe efectuar 'ID1a explo:raci6n b:imam1al de la 

regi6n sw.axilar, con los dedos colocados en el piso de la 

boca; la regi6n cervical se explora a nivel del bulbo caro­

t!deo. Si se encuentran n6dulos de un cm. di diaetro pueden 

presente metistasis y los de tres ca. ya es evi.dente que -

exista aetbtasis (23). 

Cooke ccnsider& que entl'e el. 1 o y 30% de la lnr::opla­

sias tienen potencial maligno (24). Existen lesiones tubercu­

losas de lengua que son generallaente dolorosas y ~ias 

a tl&bc!rculosis pulJRonar. El clumcro sifi.Utico priaario se -

encuentra hacia la punta, algunas veces da la impresi6n de -

ser carcinoH, el resultado o1:7rimellte solo se obtienen Pat" -

biopsia o exudado (25). 

Existen 't1mores raros caao el condraaa (2G), ostecaa -

(21) y tmores de glimulas salivales, 9elmcma JUligao (28) y 

neurotibrcma (29), los anaicaas dm ce.o resultado aacroglosia 

esto es gaDlltl"alJlente en adultos jovenes (30). 

Si se ha encmtrado la lesi6n prillaria en b!g.so, pul­

llCIDes, panc:reas, colen o es6rago, la 11etbtasis se presenta en 

lengua (31). 



CllOOIA 

Las indicaciones de ciruaia, en el trat.-iento de CN"­

cfoma de lengua estan l.1aitadas a lesiones pequefias que pueden 

ser excesivaente •plias sin disl\mei&n. 

Al avocarse a cirugía; en los que se usa dit'erentes -

procediaientos haciendo incisiones protundas o bien \m& glosec:-.. . 
tcmia total (32,33), siendo la excisi6n protund& con rmoci6n ... 

de und!.bula (34), esto cCllbinado con disecci6n. r.Ucal de c:ue-

Uo.-

La h'eeaentc. presencia de •tlstuis etu"f'ic:al y el rl­

pido uara:e son las bues para decidir el tipo de oparrici&l. 

La CZ'ioc:il'iigia ha sido uma en el trataicto de car­

c:iDclus superlic:iales o leucoplasia y posterior.ente radiotera­

pia (35) .. 
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CAliCER DEL PISO DE LA BOCA 

El piso de la boca es un área se.mil.un.ar c:ircunscrita 

anterior.ente por el arco dental y posterionnente por la su­

per.ficie inferior de la lengua, en su parte proEunda se extien­

de hasta el músculo Jllilohioideo con separaci6n del Jl1Íaculo su­

prahioideo; estl dividido, en la linea media por un pliegue -

nna::oso, el frenillo y un pequeíio :n6dulo con la abertura del -

canal de üharton. Lateralmente tiene dos pequeños orificios -

que corresponden. a los canal.es de las glblulas subli:aguales .. 

El piso de la l>oc:a ertS. cubierto pcr.'epitelio esc:uo­

so y abajo dt: la.~ ltl&:OSa se ~m las gJSZ!dul• -

~es. en el polo mtericr la ~ su'hnm:iJar y ma­

-=osos nerrios y wnas. 



VUS tlliFATIAS 

Los linf,ticos del piso de la boca scm continuidad de la 

lengua, lateralmente en la C12Cia WcriaL" teminan los D6dul.os -

linf$.ticos sublinguales, snmaxilares y subdigastdcos (36). 

PAXOLOOIA 

Muchos carcinaaas del piso de l:& boca se desarrollan en 

la linea media, presentando hendiduras prof'undas; otros son exo­

.!!ticos y otros aparecen ccmo parches gratmlares de colar rojo. 

Un 13% (37) se extieziden hacia el aspecto interno de la 

aarW1bula o bien adentro de J..a lenQWL (38), este tipo de carci­

nma es de cl!lulas escamosas, fOl'S'IWldose. en casos ~ raros quis­

tes adel'loides, c:arcinanas ll1UC.oepidermoides T de gl.Sndulas saliva-

1es menares (39). 



ME'l'AS?ASIS 

Muchos pacientes presentan met!stasis de n6clul.os linflti­

cos, en la regi6n sul:mandibular extendiendose hacia los n.6dulos de 

la cadena yugular, en algunos casos la met!stasis es bilateral (40). 

Los dntcmas de ca..-cinana del piso de la boca san: ulcera­

ci6n del ttnor; oc:asicml.me1lte otalgia, hipersalivaci6n y dificultlld 

progresiva en el. habla, presenta:Ddose sangrados pero no hemaZ'ragias. 

Cerca de una te:rc:era parte de los pacientes presentan ade­

IIOPat!.as sutmaxilar; .f'recUentemente es bilateral y adherente a la -

JDaDlS.bula,. lo que se puede considerar cmo lJUl tl.1Defaci6n sul:rnandi­

bular. 

La lesi6n primaria se encuentra aparentemente ccmo JIMJCbas 

mucosas de leucoplasia. subliJlQual; este tipo de carc:lncna estl rela­

cicmdo ccmo secundario a lesicnes primarias y a mala alillentaci6n. 
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DIAGNOOTICO Y TRATAMIE?lrO 

El exsen se lleva a cabo por palpac:i6n, aunque es necesa-
• 

rio realizar una biopsia; c::uando la ulceraci6n es grande se tana -

un escalpelo, cortimdo en los bOE'des endurecidos de la fisura. 

Algunas manchas leucoplAsicas pueden ser de naturaleza neo­

plúica o no neoplbica, verificandose con la biopsia, pueden tener 

t:r:illDSlarmci6n maligna; el hecho de que no exista ulceraci6n se c::cm.­

sidera cm.o comici6n para una rlpida. progresi&i (40). 

X.OS ttanores de las glSD1tilas salivales son raros, sin esabllr­

F se pueden. en:::ontrar c:reci:mientos JJO ul.cera:los y rojos que titmeD. 

.,.ne.ncia histol.6gica semejante a los tmm'es de glindulas salin­

les-

Los carciDcn.as del piso M la boca. Id.de:. 2 c:a. de dimlttzoo T 

&lgi:mas veces se pueden impl..mbr i'icil 7 a.plUMD.te sin distunci&l 

ftSa:ltmte. 

Se ha usado criocil"ugia para lesiones pequefias y sapcr.ticia­

les (41). Para una ~. exicim la mandibula presenta tm impedi-

ma parte de la lengua o bien •bas. 

En presencia de med.stasis el trat.U.ento ldecuado es la di­

secc:im terape(ttica radical del c:aello, as! c<ao la adhel'encia de -

.-datuis de JUDdibala. Si se ha extendido directmente a la Jl&Dd!­

bala y a la regim sublaxilar, se llevara a cabo la resecci6n en blo­

que de las estructuras involucrad.as, para este. procediaiento se indi­

ca ma i1Tadiaci6a. previa a la lesi6n primaria y a los n6dulos Jletú­

tlsic:os (42), usando tabi&i agentes qu:iJlioterape(¡ticos (43}• 



CANCEB. DE LA MOCOSA BUCAL 

Las mejillas .forman las paredes laterales de la cavidad 

Ol"al, .formadas por el Ja6.sculo bucd.nador, el cual estl cubierto 

en su super.f'icie externa por una capa clara y espesa de tejido -

graso y piel. Intern1111ente esd. cubierto por epitelio plano y -

escmioso, que tiezie una nperticie menar, {~e de 50 
,. 4i{. ;: . . ..,. .• ' 

a 60 ca. c:Gl!Ndos) .,e· .tONR el aspecto de la •jilla. 

El ~ JllUCOSa bucal, esd. aplicado a la parte de la 

..moca mm::osa oral; que e:sd. canecblrda ccn la mejilla. o c:ari.­

Uo .,.· qae se extiende a% ~aot!o de sa::o g:bigi.Tal superior e iJlte­

:rim.- y tk J.as ~ de los labios dt: l.a. rasa ascendente de -

la ~ el *'=t9 pao&tido se mre a nivel. del. c:ua'lrmt:e ,..... 

~ de esa superf'icie. cerca del. seg'1Dio llOlar Sl1perior. 



VIAS LINFATICAS 

Los linfiticos del aspecto bucal de la mejilla se j1Z11tan 

en troncos que atraviesan el m6sculo buccimdor, siguiemo la di­

reccim de la vena .facial, terminando en los n6dulos lint'lticos 

sumaxilares y cervicales supel'icres. 

Los n&dulos lintlticos cervicales general.Jllente estan situa­

clclS en el grupo prevucular de la regi6n sulnax.Uar (44), los lin­

.tlticos de la JILUc:osa bacal pueden tel"llli:na1" en el grupo buccinad.cr 

de. los n6dulos de la snJperlicie .facial, que al.gimas veces se en­

cuentra por encimm y hacia &ruera del 111Íl.sculo buccinador sobre UD& 

linea horizontal extendida de la ccmisura bucal hacia el 16bulo de 

la Ol'eja; llU.J' rara. vez terainan en lo.s n6dulos interiores de 1& -

pa'6d.da. 

• 



PATOLOGIA 

Los carc:inau.s son generalmente levantaú.entos en e1 h-ea 

adyacente a los molares inferiores, en la linea oclusa1 de los dien­

te.-> o bien en la cOlllisura labial. 

Existen tres tipos de carcinana en la mucosa oral. (45): 

t).- Exot1tico 

2).- UlceratiYO 

3).- Ver.r'\ICOSO 

El de tipo exolf.tico tiezie crecwento papilc y sremra1-

11e11.te presenta apmriencia blanqaesina y blmda, que cCJa\tlMen.te se -

asocia a leucoplasia, no sCCl extensivos y es camn encw• Nrlos a -

ni"Vd de Ia caaisura ~. 

Las lesiones ulcerativas no son cc:wunes, mnqDe las qae se 

desarrolle presenta lnmdigfcmtos pro.fundos y pal"~ pre­

sentan iDtiltraci6a di.tusa. Pueden invadir e1116sculo bG:cinadcr y -

extenderse rSpidalente al pilar anterior del palaiar bla:Ddo y a1 al.,..._ 

lo ideriol", iuvadienr.10 par c011Siguiente hueso, posteriomente a la 

tosa tar~, invadiendo posterim"lleDte la aejilla y la piel. 

El carcinma de tipo verrucoso de la macosa bucal es una -

lesión. const:l'UetiT& ccn una s;¡pe¡-ficie ~=el~:. s=le ser blando pe­

ro con la coexistente intecci6n, tiene un endureciaiento ~te, 

regmwlose coasiderablellel1te en la super.ticie del tejido blando y pcr 

debajo del hueso (46,47). 

toa tumores de las glSndulas nl.ivales se origina en la -

aucosa bacal, asl e~ los carcincaas epiderlloides, quistes a:!Amoid.es, 

~ de1 dueto y tmores Jlalignos aixtos (48}. 
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Solo cerca de la Jlitad de todos los carcincaas de la Jm­

cosa bucal presentan Jl\etutasis durante e1 desarrollo de la enfer-

lledad. 

s6lo 44 de Ull total dct 90 ca.sos estudiad.os poi- Ccnely 7 -

Sldo.r-& (45), presentar6n utbtasis a n6:bal.os l.intlticos y 19 -
·• 

proesentar&l lletbtasis generalizada, otros tipos de •thtasis se 

presentar6n a los n6ctalos lintlticos sW:Aandibulares y otros casos 

raros a los :a6dulos del grupo de la glindula par6tida; no se pre­

sent6 mtbtasis distaUe (45). 

tos carc:i.nmus de la J1U1Cosa. bucal geiieralMD.te sen incid:lo­

.:., se intiltrazl prodl.r:iendo trismus, algunas veces se presenta -

c:.-ii dntala c:1!nico la adenopat!a sutmwcilar, sangrldo, dolor in-

ietNCoso(49),. 

Las lesicmu exot1ticas y ul.cerativu innden y destN.Jen 

la 11ejilla presentando aetutasis a las regicaes satwax:flazoa y cer­

rical.es superiOl"es, pro4uc:iendo illhabilidad al usticar: el avmice. -

de1 carcil:Jclaa verrucoso produce demutrici6n del hueso de la amd!­

bala tenjnando paf' •tastatizar la regi6n su,_a.,.ilar. 



DIAGNOS'rlCO Y TRATAMIEN'lO 

Los quistes de la mucosa generalmente son m6l tiples, peque­

ños y estan separados por lreas de membrana que presentan hiperquera­

tim.zaci6n, hiperplasia, e inelaaaci6n cr6nica; otras presentan ncvos 

uULes, lipanas, .fibromas de c~lulas gigantes y leicaicmas (50,51,52, 

53) y pueden metastatizar a la J1ejilla (52). 

Para e1 t:ratmiento y para obtenel' buenos resultados; se re­

comenda la excisi6n qui.1"6rgica y radioterapia ccabinada. 

Las excisiones lWtadas estan justiticadas en lesiones pe­

qEas, bien diferenciadas y bien delimitadas. 

Para les.imes ulcerativas avamadas 1 lesioaes que hazt inva­

dido la cresta alveolar i.Dterior o bien hayan J1Ctastatizlldo la regi6D. 

lflll-xllat> y al tercer JIOJ.ar; e1 proc:edúden.to indicai!o es la excisi6n. 

radic:&l en bloc:¡ur! de la lesi6n primaria y sus n6dulos linflticos metas­

túicos; c:uimdo se ha invadido la aand!bula se iildica la disecci&i rá­

tical del. cuello iD:luyeDd.o resecc:i6n de parte de la IUD1ibula. y algu­

nas estructuras orales. 

Pel'O, si el tmc&' ba izrndi~ el ~lldar, la cresta aJ.YeOlar 

superial" o la .fosa pteriga'..daa, la operaci6n rfdical puede ser un. fra­

caso (45). 



.. 

CAH'CEJt DE PAltlXlr.rO INP'EIIOI 

El parodonto inferial" esti .fonnado por tejido blando que 

cubre la cresta alveolar de los dientes ele la JUDdibula. La membr..., 

na auc:osa del piso de la boca, se extiende lateralJDente y hacia -

arriba donde cubre el aspecto interior del proceso alveolar, conti­

nuando por el periostio del alveolo juntaz:ldose entre los dientes, -

c:ubZ'iendo asi el aspecto exterior de la cresta·alveolar; cuando 110 

existen dientes la Jlellbrma de la mucosa cubre el bcrde Ubre. 

Lateralllente se extiende por arriba y hacia ~a ck la 

super.ticie reflejandose s6lo en el p.-odcmto labial y los trenillos 

parodmtolabiales que es dcmde se juntan las se11branas aucosas la­

bbl. y bucal. 

A niYel de la cresta alveolar, la -m-ana es macosa. espe­

sa ccm tejido conectivo l'm>daental y distinto de la IMSllbz'ana mx:osa 

de la caridad oral y no prov"ee glmiulas. 



Los linflticos de la cadena lateral se juntan en 1ma rama 

que pasa por el m6sc:ulo bw:cinador y sigue por la vena i'aciál, ter­

•inando en los n6dulos linflticos subnaxilares. 

Los linfiticos de la regi6n del incisivo pueden tel'211.i.nar en 

los n6dulos linf!ticos subnentcnian.os, los linfSticos internos pasan 

a trav6s del Jllfisc:ulo a:ilohioideo y terminan predaninantemente en los. 

n6:Iulos sulluxilares, los que se encuentran enfrente 4e la glimula 

sablllaxil.C". 

Otros siguen en di.recci6n opuesta, pasando por afuera del -

mG.sculo e$tilogloso,, que inside en. el ndisculo digbtrico terminando -

en los n6clulos linfkicos del grupo subdigistrico. 
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PATOLOOU 

Los carciDallas del parodonto inferior se presentan cc:mo levan­

tamientos del hea molar y el tercio posterior del arcodentario; algu­

nas veces se encQCDtra en el premolar o en el tercio Medio, pero rara­

Jlle?lte en el tercio anterior o en el lrea de la linea lledia. 

Las .formas ús ccmmes de carcincau son: exofltico, verrw:oso 

y ~cerativo. 

El exof!tic:o ticme apariencia de colitlcr-. su crecild.eato es -

hacia afuera y estl limitado al parodanto. este tipo de lesiones sangra 

faci laente y tiene teDdencia a nec:.rosis espontbea. 

El verrucoso se caracteriza por tener la apariencia de ,._ ~ 

llO intectado, tiene crecimiento superficial, pmieDdo regarse a la a­

cosa bucal, labio interior, piso de la boca, y en casos avam.SOS ,..-. 

~hueso. 

El ulcerativo generalmente se accmpa;ña de c:redJliento extemiYO 

can innsi6n de nandlbula y expcsici&A de hueso. 

Estos tlaal"es lateralmente se riegan a la grasa subc:m:_., piel 

de la mejilla; producie:Dd.o un.a tmefacci6n hacia afuera que cantinb cm 

e1 c:redaiento primario y que puede pasar a trms de la piel. 

Extendiendose en su parte interna al piso de la boca, donc!e in.­

'nden tejido subli.Dgual, algunas veces la .fosa su?Jn.axil.ar; posteriamen­

te se riega al &rea retrC110lar, colocandose en la regi6n del pilar ante­

ricr del palalar blaJXlo y de ah! e.xte?lderse a la losa pterigomaxilar; -

~•..-mte se extiende a trms del alveolo del centro de la aamlibu­

ia~ WQCbas Teees destra;yendo hueso en •plias ireu, a lo largo del pe­

riostio, el cml,. radiogr~ica y cllnicamente no se detecta. 



Byers, enfatiz6 que la invasi6n del .fora1nen aental esti 

.facilitado por atrofia, invadiendo el t:mor el .for.-en nervioso, 

el cual. es relativaaente corto en cCllparaci6n can la distancia -

entre el urgen alveolar y el .foramen de una JUnd1b\lla D01"llal (54). 



ME'rASTASIS 

En 'Z/5 casos estudiados por Taylor y ?iathansOll (5S), se pre­

sent6 methtasis en 178 casos, en 125 casos el 39% presentaron 11\e­

tbtasis n6dular (56). Los primeros n6dul.os metastlsicos son los de 

la regi6n sulnaxilar, que postericninente atacan la mandtbul.a .forman­

do un bloque con la lesi6n primaria. 

Los n6dul.os subdigbtric:os se waetastatizan s6lo st existe -

JDetbtasis sul:lllaxilar. 

Los n6dul.os de la cadena yugular se invaden s~i.ente, 

la metistasis distante se cnccmtr6 en m:ia tercera parte de pacientes 

con. carcinaaa de pal"Odonto inferiOl", esto s6lo se vi6 en autopsia. 



EVOLUCIW CLINICA Y DIAGHOSTICO 

Generalmente los carcinaRas se presentan cuando no hay ajuste 

de la oclusi6n o bien porque exista sangrado en la masticaci6n. 

Precuentemente el dentista es con..'"Ul.tado para este tipo de ~ 

problemas, y en consecuencia el tiene gran parte de la responsabilidad 

para dar un diagñ6stico temprano. Se han encontrado historias cl1nicas, 

en doocle e1 problema es ocasiCICado por la extracci6n de dientes o inci­

siones ~cas por sospeclaar$e de abseso alveolar, mte.s 4le esta­

blecer el diagn.6stico ccrrecto. 

Se puede presentar sangrado espontbo asociado a tul!Ores exo­

E! ticos, tabi&i otalgia del Jli.go la:io, can la cClll.!liguiente infecci6n, 

a.1gunas veces se presenta triSJIDS particul.ill'Jaellte cwmdo el t:\llOr se -

desarrolla;- ad.eds de dolor severo acaapañado de lesi6n de tipo ul.c:era­

ti vo que ba invadido hueso. 

En lesiones cxot!ticas tiene crec:illie:nto lulcia el piso de la -

boca, al .frenillo gingivobucal; es .frecuente que la lesi6n se ulcera -

exponiemo la nndlbuJ.a, hay endurecimiento e infilt:raci6n en los te­

jidos adyacentes, tiene apariencia granular; a6n ad. los que no estb 

ulcerados e infectados ÍllViiidell lu estruc:turas ~. sus 11aites -

no estm bien definidos, tienen aparieJJCia blanquesina o blanquisca que 

se diasn6stica ccao lcucoplasia 

cu.anlo se invade tejido blando presenta tumei'acci6n de la piel 

y existe crecimiento e infl-.aci6a. de ntidulos J.intlticos submaxilar, -

:involll:l"ID.io la~ (57) .. 

Pacientes t:rahdos llUriercn- pc:r caaplicacicmes del trat_,nt•. 
tales cmo, hellorragia y 1:11."ooconewuxú.a, otros imeren por aala mrtriciEa, 

sepsis, en caso de recuuencia local; la aedstasis distante es la respcn­

sable de la. muerte. 



El ex~ no debe limitarse a la inspecci6n visv.al, sino 

se caapletarl con la palpaci&i cuidadosa del piso de la boca y el 

f'renillo parodontobucal; el paladar blando y tejidos blandos de la 

mejilla, ademas de llevar a cabo una biopsia y dependiendo de esto 

se &ecide el tratamiento terape6tico; ~o taabi&i por el examen 

radiol6gico, el mismo que revebrl si existe invui6n de hueso. 

Algunas ulceracicmes cr6nicu infl.atorias del parodonto 

observadas en Sreas de dientes detectttosos, desaparecen despuu de 

extl!aer la caries dental o de una buena higiené oral. 

Las masas i.nfl;matorias pueden apeecer can una proli.fera­

ci&i epitelial irregul.ar, lo que indica que son c•bios secundarios 

a destt"Ul:Ci.6n de aandtbul.a, que puede ser interpretado por el radio­

logo ccmo invasi6a. del ci:ncer. 



CIRUGIA Y TRATAMIENTO 

La clru!r1a est! indicada en carcinanas pequeños, en los 

que el tmnor estl limitado a la cresta alveolar; en caso de efec­

tuarse resecci6n de ntandibula es necesario substituir con injerto 

de hueso. 

Cuando se han invadido tejidos blalldos, hueso y n6dUlos -

lintflticos, se ha considerado necesario efectuar resecci6n de 111.an­

d!bula y resecci6n radical de cuello. La resecci6n cClllpleta de la 

mitad del. hueso a nivel del mgulo de la znmi1bula, a. partir de la 

l!Dea lledia, si su posici6n es narMal., para que no exista di.tic:ul.­

tad en la ma.sticaci6n (58). 
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CA?lCER DE PAR<l><llrO stJPElUCJa 

El parodonto superior esti foriaado por los tejidos que 

cubren el espinazo alveolar del aaxilar. 

Esti formado por tejido .éibroso continuo con el perios­

tio y est!.i cubierto por epitelio escamoso estratificado. ta ..­

brana mucosa es espesa y no contiene. gl!nduJ.as, i'Ol'Jlla al rededor 

del cuell.o de los dientes w collar traslapado~ 

El parodonto se extiende s6lo a unos Wli.l!Mt:ros del cue­

llo de los dientes, laterablente es ah extensa, el epiteµ.o que 

cubre es hondo en los frenillos periodcmtobQcaleS y periockmtol.­

biales y en la membrana del labio superior. 



VIAS LlllFATICAS 

Las vias linf&ticas cstan divididas en dos cadenas; una 

lateral y una media, el grupo Jaedi.o sigue en direcc:i6n antero­

posteriar y jlmta los linflticos de los paladares duro y blando 

por atrb del. arco dental, todos Eorsun parte del. msm.o grupo y 

termnan en 1os n6dulos linflticos de la cadena yugulU', mm.que 

a1guaas ~ pueden tCl"Jlimr en los n6duJ.os l.intlticos retro­

.faringeos y sui:.axilares. la cadena lateral pasa a trms de la 

imel"d.6n superior de1 áculo buo:inadCJI', siguietld.o pcr la ve­

na Ear::ial de la regim SW.axiJar tendmvdo en los n6dul.oa lin­

J.tlticos sublaxilares. 
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PATCl.OGIA 

El carcinana del parodonto superior se encuentra con 

carcinana del antrun maxilar, cano un principio de cSncer de 

maxilar, se ha pensado que la causa principal de cincer sm:­

.falta de higiene oral, caries dental, tabaco, principalmente 

si son .fumadores, masticadores de tabaco y oledores del misao. 

Los carci nenas son generalmente papilares, presentan 

heDliduras pro.fundas y queratinizaci6n super.ficiai, se desa.­

rrolla pcr lo general en las 5.reas de p_remol.ares y JIOl.ares, -

JllUJ" rara vez en la parte anterior y en la linea media, se ex­

tiade hacia el paladar duro, en ocasiones es sul:mtc:oso. 

Se presenta ceno tuneEacci6n lisa q11e se extiende -

ilacia. la I.inea aedia~ lateralmente se riega al Erenill.o p;iro­

donto bucal superior debido a la ulcerar:i.tm extendida. 

ta extensi6n hacia el piso del antrum maxilar a tra­

ro del alveolo; ocurre en pacientes que atm COJ1Set"'Q11 dientes. 

los mismos que despu!s se pierden y por consiguiente el t\llor 

se riega al c:ana1 alveolar. 

La invui&i. de estruc::tln'a.s blandas en carrillo y labio 

supericr se ve en casos muy avanzados en los que estas estruc­

turas se desplazan. 



ME1'ASTASIS 

Pueden meta.statizar a los n6dulos linfllticos sul:ll1axilares, 

raras veces metastatizan a la cadena yugular sin pasar prblero por 

la regi6n sul:IQaxilar. Los cambios de riego m.etastbico aumentan con 

con la invasi6n del. frenillo parodontobucal; la JIUCOsa bucal, con -

diferenciac:i6n del. tmor y amentado de tamaño de la lesi6n priJUria, 

no se han visto .me.tbtasis bilaterales. Los carcinalaa vcrrucosos ra­

ra vez aetastatizan. 

El dentista es el. primer consultar debido a qm e:t carcino-. 
ma se presenta cano ulceraci6n al rededor del dicte• el c:reciaieJrto 

es pap~ en e1 tercio medio posterior del parcdoato npericir. A1-

guaos shxt:cma sen: otalgia con intecci6n secmidada, smgrado espca­

tSneo, tris:aus solo en casos avanzados, lo m:i.smo que adenopt!a sub-­

JIUilar cuamo la invasi6n h& sido lateral t la -.etútasis cervical. -

superiol' es rara. la complicaci6n w .frecuettte es haiorragia. y b:l-aa­

cooem.caia. 
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Los carcinanas del antrun maxilar que se desan'Ollan en la 

inf'raestructura del maxilar se puede extender al parodanto ydes­

pu6s ulcerar; produciendo alizamiento, t\l:l.Cfacci6n en el trenillo. 

p~da de los dientes que procede al desarrollo de ulc:eraci&l pa­

rodontal. En sma tiene descarga u obstruccilm. nasal y HllQX'ado. 

Los tumores de c!lulas gigantes perif&ricas llamadas epu­

lis, tienen apariencia brillante, crece al rededor de los dientes 

con cmsistencia variada y n.o hay ulceraci6n. La ulceraci&l e in­

fecci6n secundaria aparece cwmdo el diente ha sido extraido, por 

el tejido que cubre el proceso alveolar el epulis .f!ihroso es pedun­

c:ulada no hay ulceraci6n y el creci:aicnto es gemoso. 

En el parodonto es el lugar als caa&n pea enc:cmtrar mela­

JUI& maligno (59), se identifican por su colOl" obscuro (60). 

La p&odida de dientes y t\lletac:ci&l del plll'Odonto se puede 

prodUcir ya sea por: tm.ores od<lll1tog&dcos del aaxilar, 'tmlc:l:res -

pr:Uurios del antr\lll de la cavidad nasal, ostcosarc;:caas y t1laOres -

metastisicos (61). 

El tratamiento depe?lde del tipo del tmor, con ccmbinaci6n 

de supervoltaje radioterap~ico; teleterapia de cobalto (62) y con. 

drugia ridical. 

Cl.Wklo hay adenopad.a cervical se indica resecci&l rMic:lll. 

de c:uello (63). 

s6I.o un pequeño porcentaje de pacientes prumta 9Ctbtasis 

despuh de haberse tratado la lesi6n primaria (64). 



CANCER DE PALADAR DURO 

El paladar duro tiene .forma de U estl limitado anterior y 

lateralm.entc por el arco dental superior que Eorma el techo de la 

boca. En sus dos tercios anteriores .f'onnados por el proceso pala­

tino. Su tercio posterioz- esd .formado por la porci6n horizontal -

del hueso palatino; en la linea media tiene tm leV'antamiento li­

neal. 

La membrana 11\UCosa es epitelio estratificado esccmoso de 

apariencia corrugada. anteriormente, en los tercios posteriores es 

liso y obscuro. 

El hueso esd. c:abierto por tejido denso .formdo por pe.rios­

'tio y Jltellbraoa mucosa que esdn illtinuaente adherid.os al.a llitad -

anterior. 

Las glSndt21 as palatinas { aproxi•ld.aente 250) esth ence­

rradas en un paquete agregado. colocado entre la meabrana mucosa y 

el periostio en el tercio medio posterior del p.:tadar duro; este -

raciJllo glaadular prodDc:e mucosa c:cmtinulnlente y se C2lCtltmtra cerca 

de la super.ficie anteri~ del. palmar blando y en la fzvula. 



VIAS LINFArICAS 

La cadena de linf.'$.ticos del. paladar duro corre posterio:mente 

a un punto situado en el. at'co dental y se dirige en tres direcciones: 

1 .- N6dulos linf.'lticos profundos del. cuello. 

2.- N6dulos linf.'iticos de la rcgi6n sul:auilar. 

3.-N6dul.os linf.'!ticos retro.faringeos, el. primero es mb ccmst;mte. 

Los vasos lintlticos pasan a tr~ de los n6duJ..os prcfundos 

del cuello por> debajo de la m=brana illUCosa del espacio ret:rc:DQlar -

cJesc:endie:ndo a lo largo del. barde antericr de la rama de la und!bula; 

pcr emedio de la gJ.Sndula submaxilar y tendna en los z61ulos prot1m­

doa de1 grupo subcligbtrico de la cadena yugular antericr. Los lintl­

ticos del ~echo pueden cruzar la linea media t~ en los zr.6ftzlos -

c:crrespozxlientes del. l* oplJCSto. 



PATOLOGIA. 

Los tunores de las gl'1idulas mucosas y salivales se desa­

rrollan en la mitad posterior del paladar duro a un lado de la -

1inea media, estos generalmente están encapsularloe; y su super.f'icie 

es polilobul.ar, pudiendose extender al h-ea adyacente del paladar 

bl.ando que crece a trav6s de la nasof>Jringe, presentando tende!lt:ia 

a ulcerar la membrana mucosa; en ocasiones penetra dentro del hUeso 

maxilar y sale por el piso de la cavidad nasal, o de1 antrm NXi­

lar, una p~te de la pared contiene tejido conectivo hialinizado. 

Los carcinanas de c&lulas escamosas_ son superi'iciales, se 

Ulceran extemiendose hacia la linea media y posterior1Rente a pa­

.rodonto superior, al. paladar blando y despuSs al hu.eso. 
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EVOI.OOICll Y HE:l"AS?ASIS 

Los tunares malignos de las glindulas saJ.ival.es tienen ten­

dencia a regarse pOl' via venosa;. pero puede metastatizar a tr~s -

de los n6dulos linfS.ticos sul:maxilares. 

Los carcinaua.s de ~ulas escamosas metastatizan a 116dulos 

linflticos cervicales (65). 

Los t\Jlllores de glimulas salivales del, paladar duro utSn -

caracterizados por sucrec:i.Jaiento lento en el caso de que sean benig­

nos, pero si no lo son causan dolOf', hellorragias nasales y oi-ales, -

DeerOSis. secmñaria a infecci6n, lo cual inter.fiere con el uso de pla­

cas dentales. 

Los tmores 1Ulignos ulceran la lll.elllbram. llUCOS& c!c:tsvrolldo 

aetbtasis distante, prodUciendose la imerte por- hemct'l'ag:la,. hrcac:o­

ne\'POD:i a y caquexia y c:cmplicacicmes ~s. 



DIAGNOSTICO Y TRATAHIEN'XO 

El tunar ele glSDdulas salivales• a la palpaci6n presenta 

forma hemis.f'&ica, bien delimitada con super.ficie polilobular -

(rugosa) y rojisa. 

Los lbrl.tes de tQllores Jnal.ignos son duros¡ lo que los di­

.ferencia de los benignos. otra diferencia es el crecimiento que -

en el caso de ser lllali¡;nos se acaapaña de dolor. 

Se puede hacer un diagn6stico presuntivo de t1no:r de glm­

dulas salivales; si se encuentra cxost6sis de hueso del paladar -

llanado torus palatino y que generalmente aparece en el tercio an­

terior del paladar sobre la linea media. 

TCllllbiéo. los papilanas de la aucosa se pueden ccmf'UDdir .ta­

cilmente cm carc:inolllas, ya que estos tienen caracterizticu papi­

lares los caal.es estan alineados y pedunct1lados, los que pueden -

estar unidos a ima base {66); as! .o.sao se contunden los tmores -

de g1'1vbtlas salivales y IRUCOSas con quistes dend.g'l!l!OS y con los 

meloblastaus de maxilar, ya que estos, tienen creciJZliento lento, 

no presentan ulceraci6o., pero si tunetacci6n; este tipo de t:mores 

se presentan caao levantamientos en el espinazo alveolar o en 1 a -

regi&:l maxiloetlloidal y que secundariaaente se extienden hacia el -

paladar (67). 

Para diagn(>sticar si es benigno o m.aligno se tou en cuen­

ta el. creciJd.ento, ulceraci6n y dolar' en el irea canprendida pcr el 

paladar duro y el alveolo {68,69). T.Wi&l se han reportado la pre­

sencia de nevos azules (70). 
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LOs tuDOres ya sean benignos o aalignos, requieren de exisilm 

quir6rgica; en el. caso de los 'be:Di.gnos, ya que estos presentan encap-. 

sulam.iento, se deberA. efectuar la exisi6n extrayendo la cipsula, en -

casos mb avanzados con per.f'oraci6n de hueso se di.ficulta la exisi6n, 

ya que el. defecto se extiende y da lusar a que exista :recurrencia lo­

cal.. 

Algunas veces la exisi6n subperiosital. de un 1:lJllOr benigno -

puede al.te:rar la integridad del hueso; en el caso de que el ~ de 

g]Jmulas salivales no sea extirpado sin romper su clpsula (estan:lo -

en hueso) ent011Ces implica la necesidad de extirpar parte del. paladar 

ch1ro; dando ceno resultado una abetu:ra permanente del antrm y de la -

CM'ida:l nasal; dichos detectas se corrigen por medio de p:-6tesis .. 

Un detecto maycr (71) es ocasiQC.ldo si los tmores son exten­

sos y estos hm involuc:rlllio la intraestructura del uxilar y la c.ari­

Ul msal. 

tos carcinanas de c6l.ulas ese.nasas que preri.-=te han sido 

tiagn6sttcados por biopsia. y qm estan bibl deliJd.tw1os se pueden tn­

~ ~c11111mte. 

p_.a la aden.opat1a mtastlsica se sugiere la disecci6n radical 

de c:aelio (72). 



La rnabd!bula es un hueso impar, generalr.iente estl di vi­

dido dentro de un cuerpo en dos ramas ascendentes, tiene .torma 

de herradura con dos segmentos laterales, cuyo borde superior 

forma el espinazo alveolar y en el se alojan. los dientes. 

Las cadenas escendcntes son rectangulares, su super.ti­

cie lledia contiene los orificios para la entrada dé los .nervios 

y arteria dental cerca de la espina de spix, los bordes poste­

riores de la cadena ascendente te:rminan en los c6ndilos .. 

La mand!bula esti .forsn.ia por h'IJeso denso a exx:epc:i&l -

de la parte e los alveolos donde se aleda las raices dentales. 

Cada rd.tad de la um1bula eontie:ne tm canal largo~ y qm cone 

bcri:catalllente a trav& de las raices dent~, este c..a1. es­

tl oc:up;:ldO pcr las venas y nervios den:tales. 



.. 

PATOLOGIA 

En cauparaci6n con otras neoplasias Ol'ales, los tmores 

de la mandlbula son relativamente raros, lo Jldsao que los Eibro­

mas osiEicantes y los granulanas de c~ulas gigantes reparativas 

(73). estos se desarrollan en adolecentes. 

Los Eibranas osif icantes y las d.isplasias fibrosas de -

la aandlbula pueden ser multilobulares, este tipo de tumores -

involucran totalmente la m.and!bula. 

Histo16gicainente, el Eibrana osi.eicinte esd. compuesto 

pred.aninantel3'ente por hu.eso laminar (formado por l.-inas delga­

das) con orillas osteoblbticas, lo que estl ccmsiderato como -

displasia .fibrosa, el hueso puede tener algunos o ninQml osteo­

blasto; el estroma es de c:6lulas •ariables. 

La lesi6n puede ser peri.e&-ica, teniendo aparie:ocia de 

levmt.Uento en la papila interdental y presenta una base aplia 

en la super.ficie que es tersa, centralmente puede levmtarse en -

la um!bula y en el maxilar (74). 

El meloblastana es una neoplasia del tejido. del &-gano 

dental, el c:ual no estl di.ferenciado del esmalte, tie11e .toraa de 

aasa quistica, sin abarcar la lUDd!bula revelando superficies lo­

bulares con trlbeculas fibrosas y esp6culas oseas ocasioaales (75). 

El tdlOl' algunas veces se encuentra en .fase transicicnal 

entre s61idn y qu!stico. 

Scmesson, cmcontr6 qUe todos los tipos de quistes odonto-

9&ucos tienen tendeJleia a desarrollar aclaruzitinaus (76). 
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Los sarcc:nas de Edwing se presentan ceno levantamientos 

en los tejidos blandos y engrosamiento del hueso cOl'tical (77). 

Los osteosa.•comas aparecen mu .frecuentenente en la lllall­

dibula que en el maxilar, pueden levantarse en la base, preexis­

tiendo la ellfermedad de Paget o bi~ displa.sias .fibrosas, las -­

cuales tienen crecimiento ripido y empiezan a ulcerase. 



El .t'ibrana osifican.te de los granulomas de cnulas gigan­

tes reparativas no iaestatatizan. Los ameloblastcna.s so:n tmores que 

tienen capacidad de invadir localnlente, pero no metastatizan (78). 

Los carcinanas de c!lulas escamosas pueden metastatizar. 

El sareana de Ed'Wing envuelve ca1tpletsente otros huesos, 

a los n6dulos linfiticos regionales y pulmonarf:s. 

Los osteosarcanas metastatizan de preferencia a publones 

y rara -.re:t a lli>dulos regicmales. Los ttrnores de Burl:itts (79). me­

tastatizan a glin.dulas tiroides, h!gado, panc:reas, riiicmes y ovarios; 

en ~or proporci6n que en los tmores linfoides malignos; pero en 

menor proporci6n si los n6clulos linfiticos superficiales estan invo­

lucrados, ya que en estos es masivo. 

Tabi&i se ha observado la metlstasis a pecho, pulJlones, -

hig-ado, estl puede estar accmz:pañada de dolor, hinchaz&i. y p&dida de 

los clientes. 



EVOLUCIOO CLINICA 

El .fibrana osificante generalmente aparece en la pubertad 

aunentando gradulmente de tanaño, no causa dolor, los s1ntanas se -

deben a la di.ficul tad mecinica inducida por deformidad e hi.nchaz6n. 

Los granulanas de c&l.ulas gigantes reparativas se desa­

rrollan lentamente y pueden alcanzar gran tamaño, apareciendo tume­

.facci6n no ulcerada o pueden ser alargadas del tanaño del espinazo 

alveolar. El diente empieza a separarse y a desplasarse, cuando son 

extraidos empieza a granular y el tejido sangra .facil.mente. 

El tunor se puede desarrollar dentro de la mandibula donde 

inuestra un irea radiol!Jcida o bi~ presentar apariencia de burbuja -

jabonosa. 

Los meloblastanas progresan lentamente, estos tumores -

causan entunecimiento en la regi6n del nervio intr•amibul.ar o bi&. 

dolOZ!' de muelas. 



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Ciertos quistes aneurimticos de hueso asi como, la neo­

plasia epitelial calcifican.te odontog6nica, puede aparecer en la -

mand1bula (80). 

El desarrollo de quistes en la cavidad eral son derivados 

de remanentes ectod&-micos y se pueden dividir en: periodontal, -

dentigero y pr:l.mordial. GOl"len y Cols, revisaron cuidadosmente -

este problema de tumores odontog~nicos, muchos tumores no estan -

bib entendidos¡ ya que algunos se contunden con ameloblastaaas, -

incl.uyemo los adenanas y los .fibrmas ameloblbticos (81). 

Los quistes periodontales son s!ntaus de detorsaidades e 

irritaci6n en el !\rea de la 'mandibul ... , particularmente en la zona 

de molares y premolares ( 82), lo que est~ precedido de granulma. -

dental o bim ini'ecci6n en la pulpa J11olar. Dichos quistes estan en­

cerrados en un saco formado en la membrana pcriodontal., los que os­

tan alineados por epitelio escamoso estratificado y su cSpsula ccm.­

tiene tejido ccmectivo. 

tivos del epitelio de esmalte de dientes no erupcionados. 

I.a llamada erupci6n aparece con la erupci6n d.el tercer ao-

1.-, los que silllplerne.'lte son quistes dentigeros tard!os (83). 

Sonesson em:ontr6 que en los quistes dentigeros periocoro­

nales, el JIOl.ar esd. colocado tangencial.mente al quiste, este estl -

formado por ret:rogresi6n del red.culo estrellado en el &-gano de es­

Jftal te y algunas veces por dep6sitos de calcio (84). 



Bernier clividi6 los tumOl"es odontog&ticos en dos tipos 

(85), el primero formado por el estado primario o sea la .f:'orma­

ci6n del molar que no contiene tejido dental calcificado, los -

que se refieren cano blandos y los duros que son los que contie­

nen dentina, tejido conectivo y epitelio odontogwco (86). 

Para los granulauas de células gigantes reparativas se 

reeanienda recurrir a la exisi6n local o tanbi&l. por resecci6n. 

Para el. tipo central la mutilaci6n puede ser ridical, -

ast cano tanbi~ para. los de tipo peri.f:'&-ico. 

Estos tumores tienen regresi6n lenta y .no se requiere -

de grandes cantidad.es de radiaci6n. 

En el caso de ameloblastanas son conservativos y pueden 

ser tratados con radioterapia {87) y no se sugiere la enucleaci6n 

~ica simple (88). 

La. radioterapia se ha asociado con qui.Jll.iotcrapia (89); 

en el caso de osteosarcomas, a:lernh de la cirugta se usa radiote­

rapia preoperatoria. 



.. 

CANCER DE OR<FA!INGE 

La orofaringe se extieJld.e entre dos planos hcrizontales, 

uno que pasa a trav~s del paladar blamo y otro a nivel del hueso 

hioideo. 

Esta regi6n incluye la super.ficie posterointericr del pa­

ladar blanio, la l!!Jlligdala pala.tina, la amigdala lingual, la base -

de la lengua t-1)ibt se incluye en estos lbdtes los tres bordes -

libres de la epiglotis y la parte de las paredes ~aringeas. 

Una variedad de 1:1.'lllares se puede desarrollar dentro de la 

orotarí.Dge, puede ofrecer diaanbstico diferente, 'probl.eus patol6-

gicos, terapeúticos y pron&sticos distintos. 

Estos se discutirm dependiendo de las siguientes bases -

anat&nic:as. 

l.- Paladar blando 

2 .. -Alligdalas 

3 .. - Bue de la lengua 

4.- .&rea periepigl6tica 



PALADAR BLANDO 

El paladar blando es una estructura in!lscul.ar f'ucrte -

adherida al barde posterior del paladar duro. Este punto de adhe­

rencia se extiende horizontalmente y por arriba de la <wu:La en -

la linea media 

Los pilares antericres del. paladar blJmdo originan la -

base de la úvu:r.a y encuentra su intersec:ci6n cerca del. aspesto la­

teral de la base de la lengua, estos pilares forman una arcada lar­

ga dividida por la linea media y por la 1ivul.a, tanbis es la base -
-

de la Wul.a ellstica de los pilares posteriores los cual.es siguen -

la dil'ecci6n posterior hacia arriba. 

pinaJnente se :insertm en. la pared lateral de la faringe: 

a cada lado de los pilares existe una excavaci6n llauda í'osa amig­

dalar" la que estl ocupada pal" la .U.gdala palatina. 

La membrana amcosa que cubre el aspecto infericr del pa­

ladar blando es una cantinuaci6n de la lllClllbl'ana mucosa de la boca y 

tiene caracter esCllllOso estratificado .. 

En la rcgi6n adyacente del paladar duro se encuentra un -

grupo de agregados glSndul.ares. illdepen:lientes que producen moco, es­

tas estan colocadas frente a la fasc:ia palatina y en la !lvula. 



VIAS LINFATICAS 

El paladar blando estl relativamente rico en lintlticos, 

sobre todo en la linea media, convergen hacia •l grupo de n6dulos 

encontrados en la pared anterior ventral del aúscalo digbtrico,­

ei:ihente de la cadena yugular, algunos drenan a los n6d\1los retro­

.f'aringeos y otros c:rm:an la linea. media (90). 



PATOLOOIA 

Los carcinanas del paladar blando en su m.ayoria son ul.cera­

tivos e infiltrativos que se encuentran en el pilar anterior o en la 

fosa supraamigdalar, pero muy rara vez en el pil~ posterior, se ex­

tie:ade f'recuentemente hacia la mucosa bucal, al paladar duro y hacia 

la fosa pterigoidca. 

Los careinanas son de caulas escanosas bién cliter~adas, 

los adenocarcinan.as tienen su origen invariablemente en las gUnd.ul.as 

salivales (91). 



EVOLUCICll CLINICA Y HETASrASIS 

Los carcinanas de paladar blando metastatizan n6dulos de 

la cadena yugular; cerca del 40 al 50 por ciento de pacientes pre­

sentan med.stasis (92,93). 

El primer s1nta11a de carcincma de paladar blando es ocli­

noEagia, dolor local que se irradia hacia cara y cabeza¡ pudiendo 

existir dis.fagia, trismas; revelando infiltraci6n.prof'unda, no es 

.frecuente el sangx,-ado; se encuentra alarganiento de los n6dulos -

linttlticos o bién adenopat1a discreta sobre w i:ngulo de la mandi­

'bula. y otros la presentan bilateral (92) .. 



DIAGrlOSTICO Y TRATAMIEllrO 

Los carcina:ias de paladar blando muestran ulceraci6n ne­

cr6tica superEicial con retracci6n e imnovilidad del tlrea circundante. 

Para tomar una muestra para biopsia, se debe hacer tC111ando -

medidas de seguridad al efectuar la incisi6n con escalpelo. 

El carcina:la se contin!za hacia el paladar duro, pero el si­

tio de desarrollo m!ls Erecuente esd. locali::ado en las gllndula.s sali­

vales, este tipo de tumores generalJltentc es benigno, por lo tanto cre­

cen lentanente; aimque esto no excluye que en ocasiones malignizen, -

desarrollandose cerca de la. superficie anterior del paladar, enfrente 

de la apcmewosis cerca de la linea media,. estos generalmente esdn -

encapsulados y son .faciles de extraer. 

La excisi&i qui.r6l'gica no es sat.isfactod.a; es di.tkil sa:e 

el tmO?" sin cc:r1:arlo, debido a la di.ficultad para ac:ertae en los lbi.i­

tes exactos; p.ra esta excisi6n se ccntinWL con una pc:rci&i de mand!bala 

y de los n6dulos linflticos del cu.ello. 

Bn la lesim primaria se debe aplicar radioterapia.. lo mismo -

que en los n6dulos linflticos metast$.sicos; en estos el tratamiento qui­

r6rgico es un impedimento ya que los n6dulos estan mb alt05 en la cade­

na yugular y tienen mb proximidad a la lesi6n, la disecci6n del cuello 

puede ser ridical (94). 



', 

AMIGDALAS 

Las amigdalas palatinas sen dos 6rganos lintoides situa­

dos a cada lado de la pared de la .faringe entre los pilares ante­

riores y posteriores del paladar blando y COID. el e.spcio llixto -

. .faringeo. Cada amigdala esd. encapsulada de dcmde salen las pro­

lca;acicmes del tejido linfoide. Estan aJ h>eadas par epitelio es­

canoso estratif.>ica:lo, cubierto por tma .m=l>rana muc:osa. dicha mem­

brana al llegar al nivel de la cripta. anigdalar ta.aa un aspecto -

pseuloreticular y se infiltra por m:merosos lintoc:itos. 



VIAS LlllFATICAS 

t.os linf!ticos de la amigdala se juntan en 4 o 6 

trcmc:os los cuales pasan a trav6s de la pared lateral de -

la .faringe, terminando en los n6dulos subdightricos que -

caen sobre la car.lena yuaular~ 



.. 

PATOLOOIA 

Los diEerentes tipos de tmores que se desarroll.an en la 

mgdala, pueden presentar caracterizticas densas 111'\lY notorias. 

Los carcinanas de amgidalas se presentan cClllO levantamien­

tos cercanos al polo superior y son de tipo exof'!tico y super.ticial.­

mente ulcerados 

A nivel de la .fosa suprunigdalar o baCia· el pilar ;interior 

se enc:ue:ntra el. riego al. paladar blandq; casi no se observa la ima­

si6n al pilar anterior, pero si se extiende a la hendidura glosof'a­

ringea. 

Algtmos tumores de múgalas se denaninan cano lintoepitelio­

aas, arc:inanas de c:&lul.as transicicmales o carel.nanas no diferenci.­

dos que se presentan cano tumores lobulados, sul:mucosos lisos que -

tienen una ulceraci6n pequeña y apenu visible, no infiltran protun­

damente T la ul.cerac:i&i es m!niaa. 

Los linfanas malignos de las 1111.igdalas se desarroll.m sub­

i:rmc:osanente y alcanzan grandes proporciO'l'leS sin presentar uleeraci&i. 

t.& i:ncisi6n terape!ltica o bi&i la biopsia pueden ocasic:mar intecc:i6n 

que algunas veces da cano resultado tma necrosis extensiva del lrea -

del. tunar (95). 

Los carcincauls de c6luJ.as escamosas estb poco diferenciados 

debido a que no to:Ios presentan queratinizaci.6n. 



EVOLUCICli CLINICA Y METASTASIS 

El primer sin.tema, generalmente, es malestar lllOderado de ia 

.faringe cano sensaci6n de cuerpo extraño acanpafüado de odinofagia le­

ve; en casos avanzados hay dolor, dis.fagia y otalgia del lado de la -

lesi&i; al examinar se encuentra una a:iigdala irregular y alill'gada pre­

sentando un irea Ulcerada en el centro. 

cuando el tmor se riega hacia afuera de la amigdala se en­

cuentra una nodularic4ld super.!icial del pilar anterior o en la .fosa -

supraamigdalar, estas generalmente no se ul.aeran. 

Los lin.fCXllaS malginos de illligdala pueden presentar cUm.ca­

.w:nte· varios caminos 3 .f'Ueron descritos por Regato y scm. (96). 

l.- La f'oma ·obstructi.va en el cual el tmm- puede atear grames dillen­

siones e interferir con la deglusi6n y la respiraci&i y a6n cm o sin -

adenopat!a discreta. 

2.- La .f'araa infla:nat.oria caracterizada por ataques inf'laatorios repe­

titivos, presentamo a su vez dolor y .fiebre CClll regresi6nes espc:mtineu 

intermitentes. 

3.- La EOl'lla rnetastSsica, que es ;nás canún que las otras en la. cual la 

lesi6c pr:fJuria es silenciosa y el tumor se JIWlif'iesta solo en los n.6-

dulos linflticos metastbicos. 

La adenopat!a metasdsica t!pica de carcü>a .. de mgdal.a es -

hacia los n6duJ.os yugulares altos, los n6duJ.os subdigastricos en dcade -

el crecimiento es mis rlpido y subsecuentemente metastatizan a las cade­

nas yugulares y suprac~avicul.ares, a la axila y al mediastino. 



Los linfoepitelianas metastatizan mls tempr11Dmente que 

otros carcinauas, y la presentan a los n6dul.os de la cadena yugu­

lar, estl metastatizaci6n es ripida y aunenta de vo16men, cuando 

la enfermedad est6 avanzada; presentan medstasis a puJ.mcnes, ri­

ñones y algunos huesos (97). 



DIAGNOSTICO Y TRATAHIElll'O 

Se debe tanar en consideraci6n los detalles de la historia 

cl!nica, apariencia, la entidad patol(,gica y el exanen cl!nico, si 

existe la sospecha de cfm.cer deberti completarse el estudio con bio­

psia; para confirmar el diagn6stico. El estudio radiogr!fico ayuda 

a aclarar el diagn6stico de medstasis distante. 

La l:infoangiografia ayuda a la investigaci6n de casos gexJe­

ralizados de lintanas malignos. 

Las tuberculosis de las arnigdalas y de paladar blando se -

caracterizan por ulceraci6n. grisasea, los tunares de la glindula -­

par6tida se desarrolla prof'Undaru;;mte, esto puede producir deformidad 

de la pared lateral de la orofaringc y ocasiona el desplo::.samiento -

de la regi6n ami-;dalar, la cual, puede ser tanada cano tunor (98). -

Los adenolintCl!laS son lesiaa.cs benignas. llb de 20 casos se reporta­

ron con met!stasis de la lesi6.n p1•imaria a est&nago, pullnanes, pecho, 

riñones, pr6stata y a intestinos (99). 

La remosi6.n de carcinana de amígdala rara vez es posible -

sin tezier los principios blsicos para la ch-agia de cinc~, ya que en 

la regi6n donde se desarrollan no existen planos quir{n-gicos; debido 

a que el t:tnor rara vez se limita a la amígdala propiamente dicha por­

que son iJlfiltrativos y difusos (100), esto implicar!& a la remositío. -

quirúrgica iJ:lcluycndo cuello y a continuaci6n mandibula. 



~ DE LA BASE DE LA LElmtIA 

La base de la lengua es una pot'ci6n situada atr'9 del 

sulcus terminal por la papila circundante. 

Laterall!l.exxte se extiellde por el sulcus gloso.faringeo -

que cae entre la pared lateral y la 1'aringe y posteriarmente a 

la pared anterior de la fosa. glosoepigl6tica. En la base de la 

lengua se extiende un pliegue que estfl situado' en la linea media 

del borde libre de la epiglotis. 

La base de la lengua carece de papilas diferenciadas, -

que cubren los dos tercios anteriores, pero es rico en eleaen.tos 

neurog&i.icos del sentido del gusto, estl alineado por epitelio -

escaaoso estratificado que cubre numerosos tuberc:ulos o n6dUI.os 

lin!lticos encapsulados que tienen sUper.ficie de apariencia irre­

galar. La membrana ll'IQCosa no esti adherida J?.i.rJDemente al mculo 

b&sico de la base de la lengua, pero si en los dos tercios ante-



VI.AS LINFATICAS 

t.a cadena de la base de la lengua es indepemiente del. 

resto de los linfS:ticos de la lengua. La colecci6n de troocos -

pasa a trav6s de la pared lateral de la .faringe, justamente por -

debajo de la mgdala palatina terminando en el grupo de los n6-

dulos subdigbtricos que drenan a los linflticos de la oro.faringe. 



.. 

PAXOLOGIA 

Los t:m.ores malignos de la base de la lengua son 

carcimatas de cElulas ese.asas de tipo infiltrativo, ra­

ra vez afectan otras Sreas, pero SS. hacia lo prof'u:ndo del 

aúsculo; estas ulceraciones c:ammnente se encuentran en -

la linea' Jlledia. 

Los c:arc:inolwl i.Jldi.f'erenciados o lintoepitelic:aas 

no se ulceran, son tumores tmil.aterales polipoides; los -

linfaaas malignos sOD. bilaterales y no ialcerados (101). 



EVOLUCICll CLDUCA Y llETAS'l'ASIS 

El carcinana de c6lulas escamosas, generalmente se acan.­

paña de dolor dil'uso que puede llegar a ser severo, ocli.ru:Pfagia, -

otalgia y disEagia; lo cual, contribuye al deterioro de la comi­

ci6n .fisica general, dificultad de protracci6n de la lengua lo que 

inter.fiere en el habla, haciendola ininteligible, las hem.cX'ragias 

aparecen s6lo en casos avanzados. 

La adenopatia mctastbica se eno'aentra en la cadena yugu­

lar alta, pudiendo ser bilateral (102); los pacirntes aueren cano 

ccmsecaencia de hemorragia, por dolor o debido a los narc6ticos. 

Los carcinanas illdi.ferenc:iados se caracteriza por ser -

silenciosos, la primera manifestaci6n puede tener apariencia de -

adenopatía metasd.sica en la regi6n cervical alta, que generalme:zrte 

es im.ilateral y tiene tel'Xlencia a la .f.'ijaci6n en los tejidos de la 

piel; aunque algunos presentan disEagia, odi.nogagia, dolot' y metb­

tasis sucesivas a la regi6n cervical baja, al mediuti:no, a la axi­

la, pulmones e h!gado; en este 61.timo ocurre en casos no controlados. 

son indicios. de med.stasis retroperitcneal y enferniedad generaliza­

da,. el dolar lUllbar y p6rdida ripida de peso. 



.. 

DIAGHOSTICO Y Ti.ArAMIEllTO 

El quiste tiroglosal puede presentarse cano una tume­

.f' acci6n n6dular no ulcerada en la linea media, estos quistes -

se desarrollan cano residuos del dueto tiroglosal; generalllen1:e 

en pacientes .femeninos con quistes .fisiol6gicos que se originan 

en la pubertad y en algunas ocasionas despues de etectuar la -

O'la'ioc:tania o tiroidectania. 

La base de la lengua es algunas veces el sitio de eri­

gen de los tuinores de las gllmulas salivales y JllUCOsas, estos -

t'l.a01'eS crecen l.entamente, no presentan ulccraci6n y alcanzan -

grandes dimensiones interfiriendo en la degluci6n y el habla (103). 

La 1esi6n pW!de sel' benigna o tnaligna y generalmente se desarro­

lla con la abstenci6n de tratamiento. 

Los tejidos hipertr6ficos linfoides de la base de la -

le!lQ'Wl se pueden dañar e inflaJUU', pareciendo esto un tunlO:r:" ¡ los 

vasos telangiectbicos de la mucosa suelen sangrar y !sto ocasio­

nar alarftla; en estas instancias s6lo la biopsia puede resolver el 

p:roblena de diagn6stico. 

Los neurofibrana.:; o tmtcres de ~lulas plasmlticas, los -

sarcanas de todos tipos y algunos melananas metastbicos se han -

localizado en est~ zona. 

El tratamiento quirílrgico se justifica s6lo en lesiomis -

benignas, ad. cano en lesia:ies de tiroides lingual, en tll!lcres be­

nignos de glkldulas salivales. Las insiciones son extensas, en don­

de se realiza .faringoctania, Earingoctania transhioidea con glosec­

tania total y continuando con laringoctania, en estos casos la mor­

talidad es por debajo del 5 por ciento de pacientes tratados ( 104, 

105). 



CANCER DEL AREA PEIUEPIGLorICA 

La porci6n libre de la epiglotis, es la parte que se en­

cuentra por enc:ir.la del nivel del hueso hioideo; esta compuesto de 

cat'tilago rodeado de tejido Eibroel!stico y cubierto por una mem­

brana mucosa. Lateralmente esd. unido a. las paredes de la faringe 

por dos lllelllbreas l'ibroel.Asticas y por los pliegues iaringoepigl6-

ticos. 

Anteriomentc, la porc:i6n libre de la epiglotis y la ba­

se de la lengua 1'orman. la .fosa glosoepigl6tic:a; las paredes poste­

ric.."'es y laterales de la CXl'otariJ:ISe se extienden a nivel del plano 

horizcmtal pasando por e1. pal.adar blm:do y a trw6s del hueso 

hioideo. 



', 

VIAS LINFATICAS 

Los liDftlticos son. rico~ y siguen por los canales de 

los linl'lticos hipaf aringcos que drenan en los n6dul.os de la -

cadena yugular. 



PATOLOGIA 

Los carc:i.nanas de la .fisura glosotaringea se extienden 

sup~icialmente hacia la l•:ngua y encinta de la pared lateral de -

la Earinge y de las amigdalas, presentando necrosis super.ficia:i,; 

son de tipo infiltrativo y se acanpafia de aden.opatia cervical. 

Los carcinanas de la porci6n libre de la epiglotis pue­

den ser volllllinosas; presentando grames heas de necrosis espontl­

nea e infecci6n secundaria; algunos se levantan sob:'e la superi>icie 

laríngea, este tipo de ineiltraci6n no solo se extiende a la epi­

alotis sino la destr\lye totalmente, abarcando a1s1s la endol.arl.Dge 

y la crctarin.ge. 



EVOLOOICll CLIHICA Y METASTASIS 

Los carcinanas del tu-ea periopigl.6tica, se JUaitiestm 

por adenopatía metast1sica cervical; en daDde la lesi6n prima­

ria presenta sintcmas tales cCJIO; odinotagi.a, dolor marcado, -

otalgia {106) ; c:wmdo la enf'ermed.ad estl avamacla se presenta -

clisi'aai.a y I.a ccndici6n general del pac~e se atec:ta ús rl-­

pid-=te. 

Los carcinclllas del lrea periepigl6tica metastatizan fte­

c:iaent~te a los n6dulos de la cadena yagUl.ar ~. son bila­

terales c:tA la subsecuente,; extenci&l a la Jnisma cadena. 



DIAGITOSTICO Y TRATAMIENTO 

E1 diagn.6stico de los c~cinanas del ~ea periepigl6tica 

no of'rece grandes dificultades coaocier:r.dose su patol6gia. 

El procedimiento se asocia a la disecci6n radical de -

cuello; usamo raC:iotcrapia cano tratamiento preoperatario (107),. 
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