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INTRODUCCION 

El estudio de- los tumores de la cavidad bucal y estructuras 

adyacentes constituyen el conocimiento indispensable para el estu-

<liante dental. Ya que el odont6logo debe entender mejor los pro-

ces os patol6gicos específicos que afectan a los tejidos bucales. 

La contribucibn del dentista a la salud del paciente no se 

limita a los tejidos duros, sino que debe incluir un conocimiento 

de los principios de la patología y su relacibn espec!fica de la -

boca. 

Aunque los tumores constituyen solo una minarla de los es-

tados patolbgicos observados por el odontblogo son de gran impor-

tancia, porque tienen la capacidad potencial de amenazar la salud 

y la longevidad del paciente. 

Hay una gran variedad de tumores bucales, pero, es de 

enorme importancia que se esté familiarizado con ellos; para que 

cuando se presente alguno, poder realizar el tratamiento adecuado 

o enviarlo al terapeuta especializado. 

El c~ncer es un grupo de enfermedades que se observan 

en todas las razas y en todas las edades, no solo en el hombre, 

sino en todas las especies animales, sin embargo se observan 



diferentes etapas en la frecuencia del c~ncer: dependiendo su loca­

lizacibn anatbmica y el tipo histopatol6gico, segCin las poblaciones 

humanas. A el cA.ncer muchas veces se le ha considerado una en­

fermedad (mica, y puede describirse como tal, en el sentido de que 

todo ca.ncer se caracteriza por un crecimiento incontrolado de célu 

las. 

La Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS), en el at'io de 

1973 dib una clasificacibn internacional de las enfermedades rela­

cionadas con Odontología y Estomatología reuniendo 57 neoplasias 

malignas y 88 neoplasias benignas o procesos de aspecto tumoral 

en la cavidad bucal y faríngea. 

A continuacibn expongo algunas de las ma.s importantes en­

fermedades para su diagnbstico precoz. Esta. basado en una reco­

pilacibn de datos de diferentes autores. 



CAPITULO 1 

IIlSTORIA DEL CA NCER 

· Antiguedad de la enfermedad: 

1 

De manera hipotética, atendiendo a la Biolog!a y a la Geo­

física podemos considerar que durante el pre- cambrico, hace millo 

nes de años, había en la periferia de nuestro planeta poca cantidad 

de oxigeno libre mezclado con vapor de agua metano. 

El mar contenla bibxi.do de carbono, ficido nltrico, era es­

caso en sales minerales y pobre en calcio y rico en potasio. La 

superficie de la tierra estaba Uuminada por numerosas descargas 

eléctricas y rayos ultravioleta sin filtrar, ya que no existía barre­

ra de ozono. Todo lo anterior favorecfa a la stntesis y orienta­

ci6n molecular de las combinaciones químicas a base de carbono, 

hidrt>geno, nitrt>geno, ·oxigeno, fbsforo, sales electroUticas y agua 

que integraron ficidos aminados y nflcleo poternas, (ADN y RNA); 

asl debieron originarse células aisladas que sacaban su energía de 

la fermentacibn, dotadas de gran poder de P:t'Oliferacibn. Al for­

ma.r esas células grandes masas o conglomerados tuvieron dificul­

tad de intercambio en el medio ambiente, circunstancia que las 

precipitaba a la muerte . 

,._, .. ;_,: ... ·, 

·' 
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Esa posible situacibn recuerda a la teorla de Warburg, se-

cundada por los oncblogos, en el sentido de que la alteracibn irre-

versible en la respiracibn celular, ·es decir, poco oxígeno ambien­

tal, es seguido por la degradacitm fermentiva. La hipbtesis des­

crita nos conduce a la idea de que las primeras células que se 

originaron en el proceso de la aparición de la vida en la tierra 

fueron similares a las cancerosas. 

Posteriormente, la evoluci6n biolbgica !ormb células auto­

trofas con pigmentos, o sea, algas cianoficias. A partir de ellas, 

con la modificacibn favorable del medio ambiente las células origi­

naron tejidos .formados por células con menor capacidad de repro­

duccibn que sus antecesoras. Sin embargo, las células en un me­

dio ambiente similar al descrito anteriormente, habrtn de conver­

tirse habitualmente en cancerosas. Fbsiles de criptf>garri.as prove­

nientes de la época del carbonífero, asi como reptiles, del jud.~ 

co demuestran que padecierdn cA.ncer. 

,----

···-'. 
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CAPITULO II 

CARACTERISTICAS DE LAS NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS 

Para poder diferenciar una neoplasia,· debemos tener presente -

cuales son las caracterlsticas en un momento dado debemos de consi­

derar . Para lo cual las enuncio a continuacibn. 

DIFERENCIAS DE LOS TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS 

TUMOR BENIGNO TUMOR MALIGNO 

Estructura: Parecido al tejido de origen Frecuentemente at!pica 

Modo de crecer: Habitualmente, crecimiento 

s!>lo expansivo y formacibn 

de cépsulas. 

Ritmo de· 

crecimiento: 

Metlsta'.sis: 

Consecuencias 

Puede detenerse o regreEar 

No existen 

s.ola'mente peligrosas (X>r 

localizacibn y complicacio·· 

nes accidentales 

Crecimiento infiltrativo 

y expansivo, de modo 

que no se forma una -

clpsula definida 

Cesa raras veces: es 

habitualmente progre~ 

vo hasta producir la 

muerte 

Existen frecuentemente. 

Iritrlnsecamente peligr~ 

sas. por su crecimiento 

progresivo, infilt:rativo 

. y por las' metlstasis. 
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En toda entidad nosolbgica, hay ciertos signos y slntomas que 

·identifican la enfermedad, en el caso de las neoplasias malignas se 

pueden apreciar caracterlsticas como las siguientes: 

I. - Aspecto que, a simple vista· podemos observar: 

I. I - Tumoracibn, masa o aumento de volCtmen 

I. 2- Ulceracibn con perdida de substancia m{ls o menos amplia 

I. 3- Consistencia dura o blanda, quiza una combinacit>n de las · dos . 

2. - Forma es la configuracit>n que puede adoptar el tumor: 

2.I- Nodular de limites imprecisos. 

2. 2- Es!enoidal. 

2. 3- Polipoide . 

2 . 4- Papilar. 

2. 5- Granulosa. 

2. 6- Fungosa, vegetante. 

2. 7- Placas induras. 

3. - Colocacibn, esta se dl dependiendo de la estructura· que inva-

da el · tumor: 

3.I- Blanquecina: Carcinoma. 

3. 2- Rosflcea:: Sarcoma 

3. 3- Negro: Melanoma. 

3.4- Verde: Cloroma~ 
¡;.·· 

3. 5- ~marillo naranja: carcinoma renal; 
- ··' '· .··. 

"•''' 
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3. 6- Verde Obscuro: Hepatoma 

3. 7- Rojo: Hemangioma. 

4 - Dimenciones, estas pueden variar desde la mtls pequei'ia que 

pasa inadvertida dehido a que esttl. oculta lX>r tener sblo unos 

mil!metros de dlametro, hasta alcanzar masas de un kilogra-

mo de peso. 

5. - Limites, pueden ser encapsulados cuando el t>rgano que es in-

vadido lo tiene previamente como: GUndulas, etc. Sus limites 

son determinados, pero no encapsulados. Por lo tanto dicho 

tumor es infiltrante y sin bordes precisos. 

6. - MetA.stasis: Es una de las características mtl.s importantes, 

la colonizacibn a distancia, por lo que permite diferenciarse 

de un tumor bemgno. 

7. - La consistencia, puede variar de acuerdo a la superficie que 

invade, la cual puede ser: 

7 .I- Firme por aumento de células. 

7, 2- Blanda por presencia de necrosis. 

7. 3- Viscosa, semiliquida o mixoide. 

7.4- Remitente, por quiste. 

7, 5- Seniidura, cuando esta' en cartnago · 

8. - Tumores maligno de la cavidad bucal y de la faringe mtls fre- . ' ' .. 

cuentes:. 

8.I- Adenocarcinoma 
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8.2- Ameloblastoma o Adamantinoma. 

8.3- Carcinoma. 

8.~- Carcinosarcoma o seudosarcoma. 

8.5- Condrosarcoma. 

8. 6- Fibrosarcoma. 

a. 7- Fibrosarcoma ameloblA.stico. 

8. 8- Osteosarcoma. 

8. 9- y algunos otros. 

9. - Clasificacitm seg!m su origen: 

9.1- Piel epidermis: Carcinoma 

9.2- Dermis: Fibrosarcoma. 

9.3- Mucosa: Carcinomas. 

9 . 4- MClsculo: Miosarcoma. 

9. 5- Tejido adiposo: Liposarcoma. 

9. 6- Hueso periostio: Fibrosarcoma. 

9. 7- Médula: Mielomas. 

1 O. - Clasificacibn seg(Ln Borders por el grado de malignidad en re­

lacibn al pronbstico. 

1 O .1- Grado 1: Tumores que muestran el 25o/o de células indiferen­

ciadas, y el 75o/o restante de células bien diferenciadas. Poca 

maligrúdad. 

1O.2- Grado 11: Tumores que muestran partes iguales de células -

diferenciadas e inde!erenciadas. Presentan malignidad interm2 
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día baja. 

10. 3·· Grado III: Tiene 25% de células diferenciadas y un 75% de cé 

lulas indiferenciadas y anaplfisicas. 

10. 4- Grado IV: Hay un 75% de células anapl~sicas y 25o/ode células 

indiferenciadas. Por tal motivo hay gran malignidad. 

II. - Caracterlsticas microscópicas: Se puede apreciar al microsco­

pio un crecimiento r~pido y anarquico con capacidad de inva­

dir otros tejidos subyacentes y (reproducirse a distancia} me­

U.stasis. 

'·:~ .. 



,~..... .. :·' 
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CAPITULO 111 

DISEMINACION TUMORAL 

Las metA.stasis son diseminaciones de un· tumor maligno hada · •., 

sitios distantes. Se producen por el transporte de grupos de célu-

las que se desprenden de dicho tumor hacia otras ti.reas donde pue-

den producir uno secundario. Con frecuencia estas células perma-

necen inactivas por at;tos antes de que proliferen, algunas veces son 

destruidas. 

El translado de células o fragmentos del tumor se realiza por 

medio de diferentes vías, tales como los linf!ticos, los sistemas. 

arterial y· venoso y por implantacifln directa. En general, los car­

cfoomas producen meU.stasis a través de los conductos vasculares 

y algunos sarcomas, especialmente.los de tejido linfoide, por medio 

· de los linftticos. 

Las células malignas de un tumor pueden producir mettstasis 

del tumor primario en· otra trea y permanecer inactivas por un 

largo periodo (anos en algunos casos). Sin embargo, circunstancias . 

que incluyen los factores del medio ambiente pueden ser favorables 

y las células metastlcicas comenzar la proliferacit>n y desar.rollar 

un nuevo .. tumor. 



9 

Las meta.stasis suelen se.r semejantes al tumor que les dib -

.origen lo cual, algunas veces, háce dificil su diferenciacibn de un 

tumor primario.. El tamaf\o es de poca ayuda· ya que' las lesiones 

metasta.cicas pueden ser mé.s grandes que el tumor primario. 

Las lesiones metasta.cicas son generalmente menos invasoras 

que el tumor que les dib origen. Tienen aproximadamente, el mis­

mo grado de diferenciacit>n que el tumor primario y por lo tanto, 

con frecuencia es posible apreciar la naturaleza y crecimiento de 

la lesibn primaria por medio de las meté.stasis. En la cavidad bu 

cal ~stas t11timas frecuentemente ocasionan parentesis seguida de 

anestesia. 

Esto se debe a la presibn ejercida sobre el nervio maxilar su 

perior. 

Los factores que influyen sobre las meté.stasis comprenden a 

veces: 

1. -El tamatto de la lesif.>n primaria. 

2. - La irrigacibn lin!Mica y sangulnea. 

3. - La capacidad del tumor para producir las mettstasis y la su­

ceptibilidad del brgano en el cutl se producen las meté.stasis. 

Aunque, a menudo, se ha dicho que los tumores metastlcicos 

.;: 



10 

de la cavidad bucal son relativamente raros, hay la creencia de que 

son mls frecuentes de lo que en principio se pensb. Algunos de 

los tumores que pueden producir meta.stasis a los maxilares son: 

el núeloma, melanoma, tumores del rii'l.bn, tirbides, prostata, ma­

mas, aparato digestivo, testículos, genitales fememnos, gta.ndulas 

salivales, pulmbn, cerebro, huesos largos y vejiga urinaria. 

DISE1\1INACION LINFATICA 

La disenúnacibn linfa.tica se realiza mediante células o grupos 

de células que son transportadas por los linfti.ticos hacia un ganglio 

o por una columna continua de las células neoplasicas que se ex­

tienden desde el tumor, a lo largo de los linfti.ticos hacia un gan-

. glio. La distribucibn de la invasibn de los ganglios linf!ticos de­

penden de las vías naturales de drenaje linfMico del !rea invadida. 

Por ejemplo: el carcinoma de la lengua produce metti.stasis 

primero por medio de pequeftos trombos hacia los ganglios regio­

nales y cervicales. Puede ocurrir una diseminacibn poco comCm -

cuando los conductos linfti.ticos estAn bloqueados y hay retroceso 

del . drenaje hacia a.reas que generalmente no estan invadidas. 
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DISEMINACION VENOSA 

La diseminacibn venosa es caracterlstica de los sarcomas. 

Las venas de pared delgada ofrecen poca resistencia al crecimiento 

del tumor. También pueden desprenderse trombos que, por l~ co-

rriente venosa, son llevados hacia otros sitios. Cuando se produ-

ce este tipo de diseminacibn los huesos del raquis, el hígado y los 

pulmones son los lugares m~s frecuentemente afectados por dicha 

diseminacibn, porque estos lugares reciben drenaje venoso de ti.reas 

extensas del cuerpo, y por lo tanto, reciben células tumorales o 

trombos de numerosos sitios. 

La invasibn de los huesos explica de manera lbgica por la -
1 • 

existencia del plexo vertebral venoso un plexo sin vtllvulas que for-

ma una red de anastomosis ·con .conductos que atraviesan todo el 

tro.nco. Estas venas pasan por dentro del conducto vertebral y se 

anastomosan con las venas sacras, lumbares, abdominales y tor~-

cicas, asl como con venas que penetran en los cuerpos vertebrales 

y en los huesos craneales. Ep. este sistema, con.frecuencia, se 

producen corrientes de retroceso al hacer un esfuerzo o toser, lo 
. . . 

que aumenta la. presibn intraabdominal. Cuando se produce éste 

retroceso se origina en la columna vertebral hacia .arriba y hacia 

ab~jo una corriente que no. abarca el coraz6n ni· los pulmones. La 
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corriente dentro de este sistema se origina durante la tos. Cual­

quier aumento de presibn intraabdominal, como la tos, desvía el d~ 

naje venoso del sistema pulmonar hacia las venas que desembocan . ' 

en este plexo. 

El carcinoma de la prbstata. es otro tumor que, probablemente 

produce de esta manera met~stasis hacia los maxilares. Este tam­

bién es un medio por el cual el carcinoma del pulmón puede llegar 

al cerebro. 

DISEMINACION ARTERIAL 

La diseminacibn arterial de los sarcomas no es tan frecuente­

mente como la venosa, debido a la gruesa pared muscular de los 

vasos que resisten la invasibn. La diseminacibn del tumor hacia 

diversos brgaaos depende mucho de la riqueza de su irrigacibn ar­

terial. 

TRASPLANTE 

El trasplante se efect(Ja por diversos medios. Cuando un tu­

mor llega a una cavidad del cuerpo puede disgregarse y reinplan­

tarse en otras lreas dentro de esta misma cavidad. Las células 

tumorales pueden ser transportadas a través de conductos como -

los bronquios •. asas intestinales y uréteres y pueden implantarse en 

una superficie epitelial. El ~ransporte mectnico durante procedí-
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mientas quir(lrgicos es otro de los medios de diseminacH>n del tumor. 

Se caracteriza por extensibn del tumor de La cavidad bucal hacia los 

pulmones p9r inspiracibn durante dichos procedimientos y por tras­

plante directo de las células tumorales, dentro de la herida o hacia 

otra regibn, cuando el procedimiento quir(lrgico implica ademA.s otra 

parte del cuerpo. Ejemplo de esto {Iltimo: es la extirpacibn de un 

carcinoma de la cavidad bucal que produce un defecto que requiere 

de un injerto de piel de alguna otra ti.rea del cuerpo. En este caso 

es posible trasplantar las células tumorales hacia el sitio donador. 

DISElVllNACION DIRECTA 

No debe olvi.darse la diseminacibn directa ya que los. sarcomas 

y los carcinomas son capaces de diseminarse por extensibn directa 

hacia los tejidos circunvecinos, constituyendo esto. una forma de me 

t~stasis. 
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CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DEL CANCER ORAL, E HISTOLOGIA 

Todavía no se tienen amplios conocimientos para determinar · 

con claridad el porque las células, siendo normales sCibitarnente se 

tornan malignas; tal vez la explicacit>n esté corroborada por la teo 

ria viral en el se.ntido de que todas ellas poseen un virus en estado 

"ubicuo", que adquiere las caracterlsticas correspondientes al cé.n· 

cer, cuando se altera uno de sus componentes fundamentales: el 

leido nucléico. 

Dentro de la etiolog[a del clncer oral, cabe decir que no tene 

mos un conocimiento claro de una causa esencial, sino st>lo de ca­

rlcter predisponente. 

Los facto.res carcint>genos se han clasificado corno sigue: 

lrritantes físicos: 

Rayos sola.res. -Originan .reaccit>n citotbxica a nivel del estra­

to cbrneo y epidermis. 

Rayos x. -Las alteraciones frecuentes producen alteraciones 

cromosbmicas, degeneraciones y necrosis celular. 

Calor. - En caso, de hipersensibilidad se producen quemaduras 

y ulceraciones cr6nicas que pueden degenerar hasta un clncer, es­

tas pueden ser producidas por bebidas calientes· o por calor de la 
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boquilla de una pipa. 

Irritantes químicos: 

Alcohol, tabaco, gasolina, dimetil-sulfato, é.cido acetil-salicl­

lico, polvos de alquitrtl.n, polvos de cromo, arsénico. 

Todos ellos producen irritaciones crónicas en las mucosas, -

que en personas susceptibles pueden degenerar en un carcinoma. 

Irritantes mecé.nicos: 

Los traumatismos crónicos ocasionados por bordes cortantes 

de- restauraciones y dentaduras mal ajustadas, dientes cariados con 

bordes cortantes, y mordedura constante de carrillos. 

Hé.bitos: 

Masticaeibn de tabaco, fumar con la colilla de cigarro al re­

vés, htl.bitos nerviosos de morderse carrillos y labios, masticación 

de nuez de betel. 

Evolución biológica de algunos procesos patolbgicos bucales: 

Leucoplasia, s!filis, síndrome de Plumer Vinson, eritroplasia. 

Otros factores etiolbgicos: 

Estados de desnutricibn, higiene bucal deficiente, condiciones 

socioeconbmicas (pobreza), factores ambientales, factores endógenos 

(herencia) • 
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IITSTOLOGIA 

La célula cancerosa se caracteriza por su ?'!pida preproduccitm 

indiferenciada, a veces no existe una distincibn especifica con el tro_!} 

co original, ello en virtud de su atipicidad o bien puede ser parcial 

la indiferenciacibn. En comparacit>n con las células normales, son 

inferiores a ellas porque evolucionan en la forma m~s simple. 

Las células cancerosas llaman la atenci6n por el ·volCtmén nu­

clear de gran tamano, dos o tres veces mayor que el de las norm~ 

les y desigual con relacit>n al de sus vecinas, adem~s de tener nu­

cleo los de :enorme grosor, los cromosomas que normalmente son 

cuarenta y seis en la célula cancerosa son mAs. 

Son de forma variable y de contornos irregulares, observando:.. 

se la membrana como lobulada y festoneada, la sustancia cromA.tica 

es rica y aparece como bloques irregulares, Avidos de colorantes 

blsicos, lúpercromA.ticos, ordinariamente adosados a la membrana. 

La célula maligna contiene los mismos elementos que la nor­

mal: membrana, protoplasma y n6cleo, pero, con la caracterlstica 

de que la maligna .. es at!pica, puede tener uno o mls n6Cleos, es dé 

for·ma irregular, y el modo de reproducirse puede ser también dife 

rente. 
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As! estos elementos malignos se multiplicarse geométricamen-

te, ya que en vez de dividirse en dos, se dividen en cuatro, en -

ocho o en ma.s células a la vez, alejandose gradual y progresiva­

mente del tipo normal hasta la indiferenciacibn, la multipllcacit>n -

celular es independiente e incontrolada por insensibilidad genética. 

Tienen ma.s apatito que las células normales y así en su loco 

crecimiento atrofian a los tejidos vecinos al producirse la invasibn 

ésta característica las hace aparecer peligrosas para el organismo. 

Se ha descubierto que les es imprescindible para nutrirse, de 

siete vitaminas son: colina, ribonamina, tlcido f6Uco, nicotinamida, 

pantoténico, piridoxina y tiamina (vitamina B 1 ). 

Los aminoa.cidos o bloques constructores de protélnas son: 

argina, cistina, glutamina, histidi.na, isoleusina, leusina, Usina, me 

tionina, fenilalanian, treonina, triptbfani, tirosina y vallna. 

Adem~s de todo ello, las células cancerosas se alimentan de 

glucosa y protelnas no identificadas que existen en el suero sangul.­

neo, as! como sales de sodio, potasio, fbsforo. calcio y magnesio, 

de tal manera que si estos elementos nutritivos faltan, aquellas 

mueren. 

Las caracterlsticas esenciales de la célula cancerosa son en-
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tre otros, exageracibn de volCimen, forma irregular, abundancia de 

cromatina: el nfimero de !'lClcleos es variable y el citoplasma abun-

da mtls de lo debido; éste Ciltima sustancia encierra los elementos 

que traducen toda la accibn elaborada de células normales: núto-

condrias, aparato de Golgi, etc. 

Se observa que en otros tumores, estos caracteres estan ausen 

tes y se reemplazan por granulaciones azurofilas, que resultan de 

fenbmenos degenerativos y son comparables a los granos hialinos de 

degeneracibn granulosa. . La autonomía es una de sus notas princi-

pales. 

La célula cancerosa vive s<Slo· para si sin seguir un orden ar-

mbnico, en su crecimiento no realiza funcibn benéfica alguna para 

el organismo humano. Es una especie de brgano con vida indepen-

diente que no pertenece al tejido sobre el que se desarrolla, sino 

que sblo se sitCia en él, para proliferar indefinidamente, afectando 

todas las células normales que se interpongan en su camino • 

. ···i" 
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CAPITULO V 

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE 

La historia cllnica del paciente, se hace por medio de un buen 

interrogatorio y una exploracibn detallada. Esto va a detectar un 

padecimiento benigno o maligno, que se corroborar~ con estudios es­

pecializados posteriores como son: laboratorio, rayos X, biopsia, 

etc. 

EVALUACION DEL PACIENTE 

1 . - Ficha de identificacitm: 

Nombre del paciente, edad, sexo, ocupacit>n, lugar de nacimien 

to, direccit>n, teléfono y fecha de estudio. 

2. 7 Antecedentes hereditarios y familiares: 

Diabéticos, ftmicos, luéticos, cancerosos, hipertensivos, alér­

. gicos, etc. (ramas di.rectas, maternas y paternas),. 

3. - Antecedentes personales no patolbgicos: 

Originario (donde nacit>), residente (donde ·vive actualmente), es­

colaridad (hasta que afto estudib), profesibn (en que trabaja -

actualmente), alimentacibn (completa, incompleta y deficiente), 

hlbito dental (cuantas veces al ella se cepilla los dientes), taba­

quismo ( + 6 - ), alcoholismo ( + b - ), "se califica por me­

dio de un signo positivo, dependiendo cuanto fume o tome cada 
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individuo". 

4. - Antecedentes personales patolbgicos: 

Inmunicaciones (si fue vacunado y hasta que edad tuvo su Ciltima 

reactivacitm), presentacibn de enfermedades propias de la infan­

cia como son: (sarampit>n, tosferina, rubiola, viruela, paperas, 

etc.). 

5. - Antecedentes ginecolbgicos y obstétricos: 

A que edad se le presentt> su menarca (primera regla mestrual), 

ritmo(que puede· ser de 26, 28 y 30 d!as por tres dfas de san­

grado), primeras relaciones sexuales (P. R. s.), gestas (gestas 

completas e incompletas ), para (las que llegaron a término), O 

(abortos), fecha de 1.iltima regla (F. U. R. ) , fecha de menopausia 

(61.tima regla, fenbmeno fisiolbgico de involucit>n senil, que con­

siste en el cese definitivo de las mestruaciones en relacit>n con 

la anulacibn· concomitante de la !uncit>n reproductora de los ov~ 

rios, que ocurre en la gran mayorla de las mujeres alrededor 

de los 45 a 50 aflos). 

6. - Antecedentes quirCirgicos y traumé.ticos: 

Cuantas. intervenciones quirCirgicas presentt> desde la niftez lo 

mismo que las fracturas por edades. 

7. - Padecimiento actual: 

Se refiere al problema por el cual el paciente se presenta al 

consultorio. 
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Posteriormente pasaremos al interrogatorio de aparatos y sis-

temas. 

8. - Aparato digestivo: 

Haremos siempre preguntas en sentido afirmativo, nunca en ne 

gativo. 

Mastica bién sus alimentos, los traga bién, los deglute bién o 

siente que se le atoran, se le traba la ~andlbula, los regurgi­

ta, siente que le caen bién, siente alguna molestia cuando le 

llegan al estbmago, ¿con qué la compara?, ¿tiene eructos; -

agruras, acedlas, nauseas, vbmitos que se presenten en alguna 

hora determinada, en ayunas después de las comidas, entre -

ellas o en la noche. Tiene dolor de estbmago, aparece éste 

con alguna clase de alimento, es constante el dolor, es muy 

intenso, tiene alguna relacibn con las comidas, en que sitio es 

el dolor, se extiende para alguna parte, hacia donde y con que· 

desaparece, es la primera vez que aparece o le habla dado en 

algunas otras ocasiones, tiene retortijones, ct>licos, gases en 

abundancia, cuantas veces obra en las 24 horas, antes de co­

menzar a estar enfermo que nCunero de veces obraba, hay do­

lor al obrar, puja, es abundante su evacuacibn, de que color, 

dura, liquida, pastosa, liquida, con fragmentos duros, de muy 

mal olor, contiene pedazos de alimentos, tiene lombrices, sale 

mezclada con moco, pus o sangre? • 
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9. - Aparato respiratorio: 

¿Siente dificultad al pasar aire por la nariz, tiene tos, contin(la 

por _accesos o por tosiduras aisladas, produce vbmitos, es seca 

o desgarra con dificultad, es abundante la expectoracibn, que -

cantidad arroja, es pegajoso,que color tiene, es aereado, con 

peque nas o grandes burbCtjas, sale con sangre, la sangre tifl.e 

todo uniformemente, o sblo en rayas, tiene pus el esputo, tiene 

dolor en el pecho, la espalda o los costados, aumenta el dolor 

al respirar profundamente?. 

10.-Aparato Circulatorio: 

¿Tiene palpitaciones, obedecen al esfuerzo, se fatiga y siente 

sofocacibn al caminar, se fatiga con pequeftos o grandes esfu~ 

zos, dolor en el corazbn, a que compara ese dolor, en que s! 

tío, para donde se extiende, cuanto tiempo dura, se acompana 

de sensacit>n de angustia, le ha salido sangre por alguna parte 

de su cuerpo, se ha hinchado de alguna parte de su cuerpo, en 

donde se presente esa hinchazbn, es dura o blanda, pA.lida o 

rojiza, dolorosa, a que hora es mA.s notable, en la maflana o 

en la noche, se ha puesto alguna vez morado, siente vértigos, 

asl como si le dieran vuelta las cosas, siente bochornos, lla­

maradas de calor, tiene dolor de cabeza constantemente, 

sumbido de oldos, por los ojos le pasan manchas o como mo_! 

can que vuelan, siente que se le duerme alghn dedo, los bra-
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zos o alguna parte de su cuerpo, siente hormigueos, calambres? . 

11. - Aparatos Genitourinario. 

¿Orina usted con mucha frecuencia, orina por las noches, jun-

tando la orina en el ella y en la noche, cómo qué tanto ser~, 

que color tiene la orina, que olor, deja asinto en la basinilla, 

de que color es ese asinto, sale la orina mezclada con san-

gre, la sangre sale durante todo el rato que orina o salamen-

te al principio, enmedio o al final, cuando termina de orinar, 

siente todavía ganas de seguirlo haciendo, a(m cuando ya haya 

acabado, siente dificultad al orinar, siente alguna molestia al 

hacerlo, como dolor, sensaci{)n de quemadura, etc.?. 

12. - Sistema nervioso. 

¿Duerme bién, como cuantas horas dormirtl. en la noche, en 

el dla lo hace, tiene pesadillas, oye bién, huele bién, ve bién?. 

·'" 
, 13.- Síntomas generales. 

¿Tiene escalosfrlos, calentura, sudores, ha enflacado o engor-

dado, como cu~ntos kilos habrtl. aumentado o disminuido, ha 

tomado su cuerpo alguna coloracit>n especial, se siente cansado . 

y sin fuerzas? • 

14.- Terapeutica empleada. 

¿Qué es lo que le han hecho o indicado al paciente para su c~ · 

racibn ? • 

'·," 
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:SXPLORACION FISICA 

Es el m~todo de exploracitm cl!nica que nos suministra datos por 

medio de la vista. 

En esta etapa se mide su estatura, se toma su peso, se hace un 

recuento de sus respiraciones por minuto, la toma de temperatura y la. 

tensit>n arterial. 

INSPECCION GENERAL 

Constitucibn, conformaci6n, actitud, facies, movimientos anor­

males, marcha, estado de inteligencia. 

CABEZA 

Exploramos craneo (si preseita alguna deformaci6n), cara (si -

presenta alguna cicatriz o deformidad), ojos (si usa lentes), oídos ( si 

no tiene alguna modificaci6n ), nariz (entre las deformaciones m~s im­

portantes tenemos.: desviacif>ri septal que es casi siempre por trauma­

tismos ), labios: Se pueden observar en estado de reposo ya que el gr~~ 

sor de los labios varla segCm las razas y los individuos, adem~s, la -

presencia de movimientos anormales (convulsiones, parMisis), tambitn 

la configuraci6n de los mismos (labio leporino), su consistencia, que 

puede variar por encontrar infiltracitm edematosa, neoplasias inflama­

torias. Igualmente debemos considerar el color de la epidermis. 

BOCA 

Para su exploracibn se retrae el labio colocando a nivel de las 



comisuras al pulgar y el dedo Indice, a fin de invertirlo para su 

inspecci6n. 
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En relaci6n con los ganglios linffl.ticos de la cabeza y cuello, 

se puede considerar que una lesi6n buconasofarlngea primaria es 

importante la participaci6n secundaria de los ganglios linffl.ticos, pues 

estos nos llevan al orlgen primario de la lesi6n. Por lo tanto, es 

importante saber los detalles anatómicos que los constituyen; asr 

como la forma en que esta.n dispuestos y agrupados los mismos g~ 

glios linffl.ticos. 

Mediante la exploracibn podemos observar: asimetrla, pulsa­

ciones anormales, tumores; dificultad de movimiento (fiexi6n, exte~ 

si6n, -lateralidad y retraccitm ), alteraciones en el vol6men de los 

brganos que lo forman, masas nodulares, la consistencia y la sen­

sibilidad dolorosa. 

La palpaci6n se realiza en extensit>n y lateralidad del cuello, 

para lograr así que el dedo pulgar y los dedos de la mano explora­

dora rodeen y palpen la cadena yugular de ganglios linfa.ticos. 

Se hara. fieXionar el cuello del paciente hacia adelante de tal 

manera que su barbilla llegue casi a tocar con la pared tora.cica, 

es posible así palpar la base de la lengua y fosas tonosilares,. ev_:! 

tando nauseas. El cuello debera. ser palpado convenientemente, 
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por los posibles nt>dulos metasta.cicos que se pueden encontrar. 

La articulacit>n temporo-mandibular, se localiza en la zona 

profunda de la regibn maseterina, su inspeccH>n permite observar 

asimetría de cara y cuello, hipertrofia y atrofia muscular e infla­

macit>n, así como movimientos anormales funcionales del maxilar 

(inte'rferencias oclusales, fracturas, trastornos de la articulación 

temporo-mandibular). La palpacit>n de la A.T. M. en movimientos 

masticatorios, de fonacit>n y m!mica facial permite detectar chas­

quidos, sensibilidad dolorosa, etc. 

La exploracit>n se realiza colocando los dedos índice y medio, 

en ambos lados a nivel del tragus aproxi.mtldamente. 

Al efectuar el i-econocimiento de la boca se valora el vestí­

bulo constituido por la mucosa de los labios, carrillos, regit>n -. 

gingival y el vestíbulo lingual. En ellos podemos ver presencia 

de vesículas, 61.ceras y el color de la mucosa, adema.a de la con­

sistencia mediante la palpacit>n. 

La revisit>n, se inicia partiendo de la comisura bucal, pal-

pando con el pulgar y el dedo índice para concluir con los pilares 

anteriores del paladar retrayendo el carii.llo con un espejo. 

Al registrar el paladar en sus regiones dura y blanda, se 
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se observa: forma general, la coloraci6n de la mucosa, presencia 

de lesiones, pérdida de substancia congénita o adquirida ( paladar 

hendido, goma ), alteraciones en el volClmen y el movimiento m~ 

cular, al examinar también podemos sentir la consistencia, fluctua 

cibn y exostosis. 

Para reconocer la regit>n, se deprime el dorso de la lengua 

con un espejo y se ilumina bien el lugar, se observa la mucosa 

del paladar, Civula, am1gadalas, pilares amigdalinas y pared poste-

rior de la orofaringe. 

En consideracibn a que la lengua es un brgano importante en 

el diagnt>stico de algunas enfermedades, debemos procurar su ex-

ploracit>n para .detectar alteraciones congénitas o adquiridas, trau-

matismos, volflmen, cambios en la coloracit>n y movimientos anor-

males. 

Para efectuar la ex(>loracibn cUnica, se toma la punta de la 

lengua con grasa entre los dedos pulgar y medio, se atrae la len-

gua e introduce un abatelenguas y presionando ligeramente, se e~ca ·· 

mina la base de la lengua con el dedo enguantado para detectar 

alguna anormalidad no apreciada en la inspeccif>n visual. Retrae-

mos el carrillo, dirigim'os la lengua a un lado y otro de la comi-

sura p&l'a examinar los bordes y su parte ventral. 

' ... 

··.··,,,. 



28 

La lengua erguida permite inspeccionar el piso de la boca y 

apreciar el color de la mucosa, ulceraciones, abultamientos, anor-

malidades en el frenillo lingual y la identificacibn de las gla.ndulas 

salivales. 

Las gHl.ndulas salivales estfln constituidas por las gUndulas 

parbtidad, sublingual y submaxilar, su inspeccibn permite apreciar 

el vol<imen e irregularidades en el funcionamiento, así como su 

constancia y la presencia de sensibilidad dolorosa a la presi6n. 

Para juzgar el funcionamiento se seca la mucosa, a fin de 

advertir la salida de saliva por los conductos denominados: Stenon, 

Warton y Bartholinb de Rivinus. 

La_ palpacibn se efectCia mediante mediante el empleo del o la 

técnica bimanual, consistente en la introduccibn de un dedo engu~ 

tado a la cavidad bucal para colocarlo en la regibn sublingual con 

el propbsito de localizar las glA.ndulas salivales, mientras la mano 

opuesta se emplea para limitar con los dedos las gllndulas sublin-

gual y submaxilar. 

La inspeccibn de las endas proporciona datos de cambfo en 

su color, alteraciones en la forma y vol'1men, mediante la auscul-

tacibn, se aprecia sensibilidad al dolor, consistencia y problemas 

de tipo parodontal. 

·.· .. 
' ~-
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La inspeccibn de los dientes implica vigilar las anomalías de 

forma, superficie, nCimero, alteraciones en el volCimen y coloracitm, 

asl como pérdida de sustancia y brganos dentarios de vital importaE 

cia en los procesos de la masticacibn y nutricibn. 

La palpacibn permite apreciar movilidad dentaria, el dolor lo 

calizado e irradiante. La percusibn permite estimar problemas pa 

rodontales y apicales. Durante la exploracibn de la mandibula po­

demos apreciar alteraciones en su forma, pérdida de continuidad 

de la regibn, sensibilidad dolorosa y movilidad anormal. 

CUELLO 

Se explora forma, volCimen, coloracibn y estado de la super-

ficie. 

Movimientos de lateralidad, extencibn y retraccibn, si es corto o 

grueso. Procedemos a palpar el cartllago larlngeo que sea movi­

ble con los movimientos de deglucibn, estos son fA.cilmente obser­

vables en la manzana de AdA.n, que sube en cada uno de ellos. 

Cuerpo tiroides. - Para palparlo se pide al paciente que flexio­

ne ligeramente la cabeza con el objeto de relajar los mClsculos: 

los lbbulos se palpan colocando los dedos de nuestra mano derecha 

como si fuéramos a tomar la tdquea de.l explorado: en esta forma 

· podemos apreciar la movilidad de la piel sobre la tiroides, la con­

sistencia, volClmen, etc., de los lbbulos. Por Clltimo investigamos 
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la movilidad de la gl(lndula sobre los planos profundos. Para expl2 

rar el istmo nos colocamos a la derecha del sujeto, colocamos 

horizontalmente los dedos indice y medio de la mano derecha sobre 

el primero y segundo anillos de la tr(lquea; haremos enseguida mo­

vimientos de arriba a abajo y de derecha a izquierda. Después se 

procede a la palpacit>n de los ganglios de la cadena yugular superior, 

medió e inferior, palpar huecos supraclaviculares, hueco supraexte_:: 

nal, ganglios supraclaviculares, hueco supraexternal, submental -

(abajo del mentbn), submandibulares (uno de cada lado ), los preaui_:! 

culares (que van adelante del pabelltm aurlcular),nllstoideos o retro­

auriculares y por fil.timo la cadena espinal. Todo este conjunto de 

ganglios es muy importante ya· que, cualquier alteracit>n de los mis 

mos se debe investigar. 

A partir de toré.x la exploracit>n la harA. un médico general o 

especialista, pero de todas maneras mencionare los pasos a seguir 

para terminar la exploracibn f!sica. 

TOBAX . 

Forma, volC1men. (mujer glA.ndulas mamarias), huecos axilares, 

moviníientos del torh (inspiracibn y espiracit>n), palpar que no se 

encuentre dolor, escuchar el murmullo vesicular y percusibn. 

Explorar corazbn, tratando de encontrar los sitios de percep­

cif>n mlxima. SegCtn el toco que se perciba mejor habrt soplos 
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mitrales, at>rticos, pulmonares y tricusp!deos. Y seg!rn el :resultado, 

si no tiene problemas se pondra: flrea precordial dentro de limites 

normales, con frecuencia cardiaca ritmica, sicronica (de 80X' por 

ejemplo), sin ruidos agregados. 

ABDOMEN 

Se verfl en forma vol(imen; palpaci6n de sus :reflejos, y si el 

abdomen es blando, dep:resible no doloroso adem~s de no encontrar 

viceromegalias (bolas o tumores intracavitarios), si hay dolor en el 

trayecto del colon (intestino grueso y delgado), lo mismo se har~ -

para la matrlz (o utero), palpar pliegues inguinales y en caso nece­

sario exploraci6n ginecológica por médico especialista. 

EXTREMIDADES 

Se revisar:1 que no resente red venosa anfractuosa (varices), 

y en un.as dedos y pies no presenten pie de atleta (micosis ungueal). 

IMPRESION DIAGNOSTICA 

Es una valoracibn de datos obtenidos por medio del interroga­

torio y la exploracibn ffsica del paciente. 



CAPITULO VI 

LESIONES PREMALIGNAS, ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO, 
PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 

LEUCOPLASIA 

Leucoplasia es un término que se usb durante muchos ai'ios para 

indicar una placa blanca que aprece en la superficie de una mucosa no 
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solo en la bucal, sino también en la vulva, cuello uterino, vesícula biliar, 

pelvis renal y 6rganos respiratorios superiores. 

En realidad, son muchas las lesiones, incluidas ciertas entidades 

nosolbgicas muy específicas, que. se manifiestan cllnicamente como 

placas blancas de la mucosa bucal. 

·Etiología. - La mayorla de los investigadores convienen en q.¡.e la 

etiología de la leucoplasia es variada. Algunos autores opinan que la 

iniciacibn de la afeccibn depende no solo de factores locales extrlnse-

cos sino también de factores predisponentes intrlnsecos. 

Los factores mti.s frecuentemente citados son el tabaco, alcohol, 

sepsis bucal, irritacibn local, sífilis, deficiencia vitarn!nica, trastor-

nos endbcrinos, galvanismo y la radiacibn actínica en el caso de la le2 

coplasla labial. 

Tabaco. -El tabaco ha sido mencionado con gran frecuencia como 

agente agresor, y hay considerables pruebas para ésta suposicibn. 
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Muchos de los componentes quimicos del tabaco y sus productos 

terminales de combustit>n, como los alquitranes y resinas del tabaco y 

substancias irritantes capaces de producir alteraciones leucopl~sicas 

de la mucosa bucal 

Algunos investigadores opinan que el fumar en pipa es por dema.s 

nocivo En los fumadores de pipa emped~rnidos se suele observar una 

lesit>n específica en el paladar, que se denomina estomatitis nicoUnica 

( o paladar del fumador de pipa ). 

Esta afeccH:m se manifiesta primeramente por el enrojecinúento 

e inflamacit>n del paladar. Pronto, este presenta aspecto papularo -

-
multinodular, engrosado, blanco gris~ceo y difuso con un pequen.o pun-

to rojo en el centro de cada pequei\o nbdulo, que representa el orificio 

. dilatado, y a veces parcialmente ocluido, de un conducto de una gl~ndu-

l.a palatina accesoria alrededor del cual el infiltrado celular inflamato-

ria es prominente . Puede aparecer fisuras y grietas, produciendo una 

superficie irregiJlar y arrugada. El epitelio que rodea los conductos 

es excesivamente grueso y queratinizado. 

Alcohol.- El consumo del .alcohol tambi~n 'tendrla importancia f?ti_.c? 

16gica porque irrita las mucosas Pero las personas que habitualmen-

te consumen cantidades considerables de alcohol también suelen ser !u -· 
madores crt>nicos de manera que es dif[cil establecer los efectos. del 
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alcohol solo. 

Irritación crónica. - Algunos investigadores consideran que el 

traumatismo o la irritación local crtmica es de suma importancia en la 

etiología de la leucoplasia, y hay que sospechar de todo factor irritan­

.te crf>nico en la cavidad bucal, como la maloclusión que produce mordis 

queo cr6n.i.co del carrillo, prótesis mal adaptada o dientes filosos y fra~ 

turados que irritan constantemente la mocosa También los alimentos 

calientes y condimentados son ·mencionados con frecuencia como facto­

res etiol6gicos, y por lo menos es concebible que su consumo continuo 

tenga cierta importancia. 

Sífilis. - Aunque la literatura mé.s antigua ponía de relieve la 

importancia de la sífilis en el desarrollo de la leucoplasia, los informes 

de Hobaed, Cooke y Renstrup indicar!an que desempei'la un papel relat.!_ 

vamente menor, aunque hay considerables pruebas para indicar que la 

frecuencia de la leucoplasia es algo mtls elevada en pacientes que han 

tenido glositis sifilítica que entre quienes carecen de antecedentes sifi­

líticos. 

Características cllnicas. ··Las lesiones de leucoplasia bucal va­

rían considerablemente en tamano, localizaci6n y aspecto cllnico. La 

mayorfa de .los trabajos indican que la leucoplasia es mtls comtin en · 

hombres que en mujeres, observandose principalmente en edades av8.E 

zadas, 



Aunque se encuentran placas leucopl(!.sicas en cualquier sector 

de la cavidad bucal, se notaron algunos sitios de predilecci6n. 
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Renstrup observó que la inucosa vestibular y las comisuras es~ 

ban afectadas con mayor frecuencia, seguidas en orden descendente por· 

la mucosa alveolar, la lengua, labios, paladar blando y duro, piso de 

la boca y encía. En los casos de Hobaeck, estaban afectados con mayor 

frecuencia la lengua y et piso de la boca, seguidos por el labio inferior, 

mucosa vestibular, paladar y encía, en este orden. La extensión de las 

lesiones varia de pequeñas placas irregulares bien localizadas a lesio­

nes difusas que cubren una porción considerable de la mucosa bucal. 

En el ex~men clinico, las placas leucopl~sic~s varían de una 

zona blanca d~bilmente trarir;il<icida, no palpable a lesiones gruesas, fi­

suradas, papilomatosas e induradas. La superficie de la lesH>n suele 

estar' finamente arrugada y es bpera a la palpacibn. Las lesiones son 

blancas, grises o blanco amarillentas, pero cuando hay un gran consu­

mo de tabaco, adquieren un color pard.o amarillento. 

Sehrt, describib tres f~ses de la leucoplasia: la lesibn incipieE 

te de color blanco, d6bilmente translCtcido, no palpable. Mas adelante; 

se forman placas localizadas o düusas, levemente elevadas de contor­

no irregular. Estas son de color blanco opaco y tienen textura granu­

lar fina. En algunos casos, las lesiones se transforman en rormacio-
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nes engrosadas y blancas, induradas, fisuradas y con CJ.lceras. 

Hobaek, diferenci6 dos formas principales de leucoplasia que 

son la plana y la ver.rucosa. Afirm6 que toda leucoplasia comienza c2 

mo tipo liso y sin elevación pero que, despues de perlados muy varia­

'bles se engruesa y adhiere la forma verrucosa. Ward propuso una c~ 

sificaci6n clínica de leucoplasia que incluye los tipos agudo, crónico e 

intermedio. La leucoplasia aguda fue descrita como una lesi6n que ev2 

luciona rfl.pidamente en varias semanas. o meses .· Esta lesi6n se engr2 

saba y podía convertirse en papilomatosa o ulcerada. Ward opin6 que 

éste tipo de leucoplasia es m~s propensa a transformarse en maligna. 

La leucoplasia cr6nica es mé.s difusa y delgada, asemejandose a una 

peUcula blanca sobre la superficie mucosa. Esta lesibn puede durar 

entre 10 y 20 años. El grupo intermedio probablemente es una forma 

incipiente de leucoplasia crtmica; su duracibn y fase dé desarrollo e~ 

tl entre los dos primeros tipos. 

Tratamiento; - El tratamiento de la leucoplasia incluyb durante 

anos modalidades como la administracibn de vitamina A, complejo B 

y estrbgenos, terapéutica con rayos X, fulguraci6ri y excisi6n quir6r~ 

ca. 

En términos generales, el tratamiento de las enfermedades 

apunta a la eliminacibn de todo factor irritante identificable. Ademls 
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se aconseja la suspensi6n del consumo de tabaco o alcohol, la corre•> 

ci6n de toda posible maloclusi6n, el reemplazo de prótesis mal adapta-· 

tadas . Probablemente la corrección de los factores locales es de ma­

yor beneficio que el tratamiento de los posibles factores sistema.ticos. 

Las lesiones relativamente pequeñas pueden ser totalmente exti_: 

padas o cauterizadas aunque siempre hay que tener en cuenta la posibi­

lidad de la "cancerizacH:m del campo". 

Las lesiones extendidas suelen ser tratadas por el procedimien­

to de denudación por grados múltiples con injertos de piel o sin ellos. 

El procedimiento de denudación, sin los injertos, para la leucoplasia 

de labio es especialrilente común y d~ buenos resultados. 

Por lo tanto, hay que dejar de lado el tratamiento con rayos X. 

Diagnt>stico diferencial.·· Desde el punto de vista clínico, el l.!, 

quen plano es probablemente la lesi6n mA.s importante a considerar en 

el diagnóstico diferencial de la eucoplasia. Aunque, m~s de las veces 

es posible identificar las lesiones de liquen plano por las caracterls~ 

cas cltnicas, en algunos casos es necesaria la biopsia. 

Otras lesiones blancas de la mucosa bucal que deben ser difer~n 

ciadas de la leucoplasia incluyen las quemaduras químicas, placas mu­

cosas sifilfticas, infecciones micbticas (principalmente candidiasis), 
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Psoriasis, lupus eritematoso y nevo esponjoso blanco o gingivostoma~ 

tis plegada blanca. 

Muchos casos de leucoplasia no pueden ser diferenciados de -

otras lesiones bucales blancas especificas sin la biopsia. No se debe -

dudar en establecer el diagn6stico por este medio'. 

LEUCOEDEMA 

El leucoedema es un trastorno de la mucosa bucal, que cl!nic~ 

mente se asemeja a la leucoplasia incipiente, pero difiere de ella en 

ciertos aspectos. Su etiología es desconocida. 

Caracterlsticas clínicas. - El aspecto macrosc6pico del leuco_: 

dema varia entre el de una peUcula opalescente sobre la mucosa en los 

perlados incipiantes y una blanca grisA.cea mA.s definida con una supe! 

ficie con arrugas gruesas en los periodos tardlos. En la mayorta d~. 

los casos, las lesiones son bilaterales y, frecuentemente, afectan gran 

parte de la mucosa vestibular, y se extienden hacia la superficie bucal 

de los labios. El leucoadema es mé.s notable a to largo de la linea oc~ 

sal de la zona de premolares y molares. En algunos casos se produce 

descamacibn, que deja una superficie erosionada 

Caracterlsticas histolbgicas . ·· Estas consisten en el aum~nto 

del espesor del ep~telio, edema intracelular de la caja espinosa o·de 

Malpighi, una capa paraquerat.bsica superficial de varias c6lulas de 
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espesor y gruesos brotes epiteliales irregularmente alargados. 

Las células edematosas típicas son extremadamente grandes y 

pfilidas y presentan un patrón reticular. El citoplasma se ha per~ 

do y los nClcleos está.n ausentes, claros o picn6ticos. 

No hay evidencias de que ésta lesión sea premaligna o este 

asociada de alguna manera con alteraciones malignas potenciales. 

Como el leucoedema es simplemente una variante de la muco-

sa normal, no se· necesita trátamiento alguno. 

CARCINOMA INTRAEPITELIAL 
( Carcinoma in situ ) 

Es una lesit>n que frecuentemente se produce en la piel, pero 

también se da en las membranas mucosas, incluidas las bucales. 

Algunas autoridades en la materia opinan que esta enfermedad es 

un p~oceso disqueratbsico precanceroso, pero otros dicen que es un 

epitelioma o carcinoma superficial de tipo intraepitelial de extensit.>n 

lateral. 

Caracterlsticas cllnicas. - La lesibn intrabucal típica puede -

parecerse a la leuc.opiásia, pues la queratinizacit>n es un razgo co-

mCm y esta relaci6n fue explicada en los p~rrafos precedentes sobre 

leucoplasia, Sin embargo, la presencia de la queratosis no es fa-
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variable, de manera que la enfermedad, en la mucosa bucal, puede 

presentarse como una placa aterciopelada y eritematosa, elevada o 

no, en la cual hay en algunos casos, placas blanquecinas. 

Se comunic6 que estas lesiones aparecen en encía, paladar bl~ 

do, Civula, pilares amigdalinas, lengua, piso de la boca, mucosa bu­

cal y labios. Su distribuci6n entre varones y mujeres es la misma 

y tiende a aparecer principalmente en personas ancianas. 

Car_acterlsticas histol6gicas. - Se caracteriza por hiperquerato­

sis, acantosis, disqueratosis y variaci6n de la forma y el tamaño de 

las células epiteliales de la caja espinosa. La capa basal queda in­

tacta. 

Tratamiento y pron6stico. - No hay tratamiento uniformemente 

aceptado para el carcinoma intraepitelial. Las lesiones han sido 

enuleadas quirCirgicamente, irradiadas, cauterizadas e incluso expue! 

tas al bi6xido de carbono s6lido. Si la lesibn no es tratada se cree 

que en Ciltima instancia se producira. la invasi6n carcinomatosa. 

ERITROPLASIA 

Es una entidad cl1nica que constituye una "lesibn de las muco­

sas que, en una gran proporci6n de casos,· tiene alteraciones epit~­

liales que van de una displasia leve al carcinoma in situ e incluso 
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al carcinoma invasor. 

Caracter!sticas clínicas. - En la cavidad bucal hay tres difere~ 

tes manifestaciones de la eritroplasia. Sehrt las describió como: 

1 - Forma homog~nea, que se presenta como una lesi6n blanda, 

rojo brillante, con m~rgenes rectos o festoneados bien defini­

dos, por lo general de gran extensión, com~n en la mucosa bu 

cal y que a veces est~ en el paladar blando, y m~s raramente 

en la lengua y piso de la boca. 

2. - Eritroplasia entremezclada con placas leucoplbicas, en la 

cual las zonas eritematosas son irregulares y de rojo no tan 

brillante como en la forma homogénea, vista con mayor tre:. 

cuencia en lengua y piso de la boca. 

3. - Lesiones blandas y rojas, levemente elevadas, de contorno 

irregular o superficie finamente modular motea.da con minCtscu­

las placas blancas, que suelen ser denominadas 11 leucoplasia 

moteada" o mfis apropiadamente "eritroplasia moteada". Esta 

ítltima forma aparece en cualquier sector de la cavidad bucal. 

Características histol6gicas. - La vasta mayoría de los casos 

de eritroplasia son histolbgicamente carcinomas epidermoides 

invasores o carcinomas in situ en el momento en q1ese hace 

la biopsia. 
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Ocasionalmente se observa un displasia epitelial menos grave. 

Tratamiento. - Es el mismo que el del carcinoma epidermoi­

de invasor o el carcinoma in situ. 

FIBROSIS SUBMUCOSA BUCAL 

Es una enfermedad peculiar, considerada precancerosa. Se 

dfi. principalmente en el sureste asill.tico, pero ha sido observada en 

raras ocasiones en otros paises, incluidos los Estados U nidos. 

Caracterlsticas clínicas. - Se caracteriza por una sensacibn de 

ardor en la· boca, particularmente al comer alimentos condimenta­

dos. Esto. va acompañado o seguido de· la formacH:m de vesículas 

( en el paladar ), (llceras o estomatitis recurrente, con excesiva 

salivacibn o xerostomfa y sensacibn defectuosa del gusto. Por Cilti 

mo, los pacientes experimentan rigidez en ciertas zonas de la mu­

cosa bucal con dificultad para abrir la boca y deglutir, a semejan­

za del escleroderma. 

Al final la mucosa se torna ~lida y opaca y aparecen bandas 

fibrosas que abarcan la mucosa vestibular, paladar blando, labios 

y lengua,· 

Caracterfstericas histolbgicas.-. El epitelio bucal es, casi inv_! 

riablemente en extremo atrbfico con perdida completa de los brotes 

epiteliales • También puede haber atipia epitelial. 
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El tejido conectivo subyacente revela gran hialinización con 

homogeneizacif:>n de los haces de cola.gena. La cantidad de fibrolas 

tos esta. marcadamente reducida y los vasos sanguíneos esta.n com­

pletamente obliterados o estrechados. Puede haber cierta cantidad 

de infiltrado celular inflamatorio crónico. 

Tratamiento y pronf>stico. - Fueron probadas varias modalida 

des terapéuticas, por lo general, sin éxito. La administracHm sis 

temdtica de corticoesteroides y la aplicación local de hidrocortisona 

proporcionaron ciertas remisiones temporales. 

Esta enfe:rmedad serla precancerosa, segCin lo sugiere la ele·· 

vada proporción de pacientes con ca.ncer bucal y fibrosis submucosa 

concomitante, 
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LESIONES MALIGNAS; ETIOLOGIA, HISTOPATOLOGIA, 
DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 

CARCINOMA EPIDERMOIDE 
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El carcinoma epidermoide (de célula escamosa), es el proceso 

maligno que nifls frecuentemente se presenta en la boca, le corres-

ponden mfl.s del 90% de todos los casos de cá.ncer bucal. Excluyen-

do labios, el cfl.ncer epidermoide se descubre como lesi6n primaria 

sobre todo er. la lengua, piso de la boca, mucosa alveolar, paladar 

y mucosa bucal, en éste orden de frecuencia. 

La queja principal del paciente con dl.ncer bucal es el de irri-

tacibn o molestia en la boca. El dolor viene mfl.s tarde, muchas ve 

ces cuando la lesibn se ha ulcerado y se ha producido infeccibn se-

. cundaria, o cuando han quedado afectadas terminaciones nerviosas. 

En ocasiones un paciente busca consejo dental o médico, por-

que ha observado una hinchazbn en el cuello. Tal hinchazbn suele 

representar un ganglio linfAtico afectado por infeccibn o metAstasis. 

· Silverman comprob6 que los pacientes que mfls frecuentemente 

,. ' 
eran asintomAticos eran los que sufrlan carcinoma del piso de la 

boca ( 29o/o ) . 

El síntoma mls comCan era el dolor ( .60o/o ), y los signos mA.s 



corrientes eran hinchaz6n y ulceracit:>n, 

Un paciente que se presenta con los signos que se indican a 

continuaci6n debe sospecharse como candidato al c!l.ncer bucal. 
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Una W.cera crónica que no cura, una lesión dura con bordes 

indurados, una lesión que se fija a los tejidos m~s profundos, una 

lesión blanca moteada, una lesi6n exof!tica o una linfadenopatla in­

dolora. 

Etiología,- Desconocida. Se ha sugerido que el carcinoma 

oral se acompaña de cierta variedad de estrmulos, tanto de origen 

intrínseco como extrlnseco, 

Wynder y colaboradores sugirieron que la transformacit>n de 

la célula epitelial normal de la cavidad oral en una célula cancero­

sa serla el resultado de ta accit>n de factores intrlnsecos y extrín­

secos. De los primeros, algunos altamente sospechosos, como el 

alcoholismo, déficit vitaminicos, déficit de hierro, y sífilis. 

Entre los extrlnsecos estarlan al tabaco, la luz solar y diver­

sos estlmulos profesionales y desconocidos. 

El papel del tabaco ha sido merecedor de una considerable 

atenci~n. particularmente en los Clltimos aftos, existiendo bastantes 

pruebas para que pueda considerarsele como un agente de interven-
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ci6n responsable en la produccibn del carcinoma oral. 

Varios estudios prospectivos y retrospectivos han demostrado 

que los fumadores .empedernidos tienen un riesgo considerablemente 

mayor que los no fumadores para la aparici6n del carcinoma oral. 

Asimismo. existen pruebas considerables para asociar el car<:! 

noma oral con el uso prolongado del rapé y tabaco de mascar. 

Moore publicb un interesante estudio que apoya todavía m1s 

una relacibn causal entre el hlbito de fumar y el c~ncer oral. 

Una. serle de 78 pacientes con c~ncer oral y larlngeo "curados'! 

fueron divididos en dos subgrupos· seg(in el paciente abandonar~ o 

no. el tabaco tras el diagn6stico y tratamiento del c:incer inicial. 

Ambos grupos er11n comparables en la mayoría de los parlmetros. 

El pe:dodo medio de observaci6n fue de 6. 7 aflos y todos ellos fue­

ron controlados como mínimo durante tres. De los 29 pacientes 

que abandonarbn el tabaco, solament,e uno desarrollb un segundo -

clncer oral, mientras que durante el periodo de observaci6n de los 

49 pacientes que siguieron fumando, 1 7 de ellos presentaron un se­

gundo dncer oral o laríngeo. 

El consumo excesivo del .alcohol ha sido otro ·de los factores 

implicados en la etlologla del carcinoma oral. 
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En el estudio de Wynder y colaboradores, el 33% de los hom-

bres con c~ncer oral admitieron beber m~s de 1/4 de litro diario 

de whisky, núentras que st>lo el 12% del grupo de control recurrla 

al alcohol en la citada cantidad. 

Muchos clínicos que han estudiado ·el c~ncer han comprobado 

que los pacientes con c~ncer oral son propensos a ser grandes bebe 

dores. 

Trieger y colaboradores publicaron diversos estudios referen­

tes a los factores predisponentes en el carcinoma de la lengua y m~ 

cosa oral. Los informes de 108 pacientes con carcinoma lingual 

fueron estudiados en relaci6n con cuatro grupos de fa et ores supues­

tamente predisponentes: tabaco, alcohol, s!!ilis y traumatismos or~­

les crt>nicos. 

En el 75% de los 108 pacientes se registrb un elevac1o consu­

mo de alcohol, con una incidencia de cirrosis hep~tica franca del 

44.4%. 

Cási el 90% de los enfermos eran grandes fumadores. En •~l 

75% hab!a signos de irrltacibn oral prolongada á causa de dientes 

afilados, rotos o de prt>tesis mal adaptadas. En lo que se refie·re 

a las pruebas serolbgicas de la s!tilis, fueron positivas en el 18. 5% 
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de los casos, mientras que, por otra parte, en 94 de los 108 pacieE 

tes se comprob6 la existencia de varios o todos los llamados facto­

res predisponentes. 

La importancia de los traumatismos mecá.nicos por· dientes a~ 

dos o rugosos, dentaduras mal adaptadas, restauraciones que sobre­

salen, etc., en la etiología del carcinoma oral, es diffcil de valo-

rar desde una base cientlfica. No es raro que el carcinoma da la 

lengua, mucosa bucal y labios esté localizado en relaci6n inmediata 

con un diente y cresta alveolar fragmentados, en tanto que el carci­

noma del surco puede asociarse a las aletas de las dentaduras. La 

gran frecuencia de estos mismos factores irritantes entre la pobla­

cit>n general, hace que, a pesar de todo su papel resulte diftcil de 

valorar. La mayo.tia de las áutoridades en el campo de la carcino­

génesis experimental tienden a descartar el papel de los traumatis­

mos puramente mec~nicos en la etiolog!a del ca.ncer, Sin embargo, 

vale la pena tener en cuenta el efecto sobreañadido de un traumatis-

mo mecAnico sobre una mucosa ya condicionada por el tabaco, alco­

hol, déficit nutritivos. 

A este respec~o puede resultar significativa la observacit>n clí -

nica habitual de que el "cAncer nunca o p~cticamente nunca asienta 

en una boca limpia". Aunque un cierto nClmero de pacientes con cA_!! 

cer oral carecen de dientes y gozan de bocas "limpias", en el mo-
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mento de diagnosticarse el ca.ncer, lo que ocurre es que por lo ge"!: 

neral, estos individuos 'perdieron sus dientes precisamente a causa 

de una sepsis oral avanzada y procesos periodontales. 

Caracterlsticas clínicas y anatomo.patolf>gicas. - El aspecto c!! 

nico del carcinoma epidermoide oral presenta notables variaciones. 

La lesit>n inicial puede adoptar un aspecto inocente, manifestandose 

solamente como una zona aplanada de mucosa eritematosa, o ligera­

mente rugosa, o bien como una placa blanca o incluso una masa po­

lipoide con ulceracif>n superficial o sin ella. 

Al ir evolucionando clínicamente, ios carcinomas orales mues­

tran tendencia a adoptar uno de estos tres tipos de crecimiento: 

exotltico, ulcerado y verrugoso. La lesi6n exof!tica se presenta co­

mo una masa elevada de amplia base y superficie algo .nodular. La 

palpacibn descubre induracibn en la base y bordes. A medida que el 

tumor va haciendose mé.s voluminoso, aparece generalmente necrosis, 

ulcerandose por consiguiente la porcibn central de la masa exof!tica. 

El carcinoma ulcerado presenta· como un defecto crateriforme de bor 

de~ encorvados y elevados. Este tipo de carcinoma tiene una mayor 

tendencia a invadir profundamente los tejidos que el tipo exoffüco. 

Algunas lesiones ulceradas exhiben una zona relativamente pequet'1a 

de ulcera.citan superficial, pero en profundidad inrtltran el tejido sub­

yacente. 
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La forma verrugosa del carcinoma la consideran muchos como 

un tipo cllnico anatomopatolf:>gico bién definido, en tanto que otros la 

clasüican junto a las otras formas del carcinoma exofrtico. El car­

cinoma verrugoso se caracteriza por un crecimiento papilar excesivo 

y acentuado de móltiples pliegues extensivos. No es frecuente la ul­

ceracif:>n excepto en las grietas existentes entre los pliegues papilare:;. 

Caracterlsticas histol6gicas. - Se compone de capas y nidos de 

células cuyo orlgen obvio es el epitelio escamoso. Estas células 

suelen ser grandes y presentan una membrana celular definida. aun­

que con frecuencia es imposible observar los puentes intercelulares 

o tonofilamentosos. 

· MetA.stasis y causas de muerte . - Los carcinomas epidermoides 

de la cavidad bucal metastatizan fundamentalmente por vfa linfA.tica 

englobando los ganglios regionales. 

Se ha venido observando desde hace tiempo que los carcinomas 

orales incontrolados tienden a permanecer localizados por encima del 

nivel de las clavfculas, El fallecimiento por carcinoma oral suele 

deberse a los efectos directos e indirectos de la lesUm local o de 

las meta.stasis regionales. 



CARCINOMA DE LABIO 

Es una enfermedad que se produce principalmente en varones 

de edad avanz!lda. Adema.s ésta neoplasia ataca el labio inferior 

ma.s comúnmente que el superior. 
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Etiología. - Al revis.ar las fichas de muchos pacientes surgieron 

una cantidad de posibles factores etiológicos. Uno de los ma.s comu 

nes era el consumo de tabaco, principalmente por fumar pipa. La 

mala higiene bucal es un hallazgo casi generalmente en los pacientes 

con cAncer de labio. Adema.s, algunos pacientes relatan una historia -

de traumatismo previo a la aparici6n de la lesibn. Hablan no solo 

de una experiencia traumAtica aislada, como una quemadura de cig~ 

rrillo o un corte, sino también del traumatismo crbnico de dientes 

irregulares o algo semejante. Lamentablemente, resulta difícil es­

tablecer cientlficamente el papel de tales factores en la etiologla del 

ca.ncer. 

· Caracte:rfsticas cHnicas. - Los tumores suelen comenzar en el 

borde del bermellbn del labio, a un lado de la U:nea media. Al Pri.!,! 

cipio es una pequefta zona de engrosamiento, induracibn y ulceracibn 

o irregularidad de la superficie. A ~edida que la lesKbn se agranda, 

crea un pequeno defecto craterltorme o produce un crecimiento exo-

tttico y proliferativo ~e tejido tumoral. Algunos pacientes tienen 



grandes masas fungosas en un lapso relativamente corto, mientras 

en otros pacientes el avance es muy lento. 
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Suele tardar en hacer meté.stasis y puede producirse una lesibn 

voluminosa antes que haya manifestaciones de la afeccit>n de los gan­

glios unra.ticos regionales. 

Caracterlsticas histolbgicas. - .Son lesiones bién diferenciadas; 

éste tipo de ca.ncer tiende a hacer meta.stasis en las fases mé.s tar­

dlas de la evolucibn. 

Tratamiento y pronbstico . - Ha sido tratado por excisibn qui -

rClrgica o con rayos X con ~xito aproximadamente igual, seg(in, en 

cierta medida, la duracHm y la extensibn de la lesibn y la presen­

cia de metA.stasis. Son muchos los factores que influyen en el éxi­

to o el fracaso del tratamiento. El· tamano de la ·1esibn, su dura­

citm, presencia de ganglios linfé.ticos metastbicos, o en ausencia y 

el grado histolbgico de la lesibn son todos elementos que han de ser 

cuidadosamente considerados por el terapeuta al planificar su enfo­

que del problema neoplA.sico. 

CARCINOMA DE LENGUA 

El carcinoma de lengua compre.'lde entre el 25 y 50% de todos 

los cAnceres intrabucales. 
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Etiología.·· Se han sugerido una ·cantidad de causas del c~ncer 

de lengua, pero, en el estado actual de los conocimientos no es fac­

tible hacer afirmaciones precisas. Hay sin embargo, una definida 

relación entre el ca.ncer de lengua y otros trastornos. Muchos inves 

tigadores han encontrado sífilis, en la fase activa o por lo menos 

antecedentes de ella, coexistenten con el carcinoma de lengua. 

Otros factores que se han pensado que contribuyen a la gener~ 

cibn del carcinoma de lengua incluyen la mala higiene bucal, trauma 

tismo cr6nico y el consumo de alcohol y tabacó. La mala hlgiene 

bucal, el consumo de aicohol y el tabaco son tan prevalentes que ca­

si impiden la posibilidad de sacar conclusiones sobre una posible re­

lacif>n de causa y efecto. 

Caracterfsticas cllnicas. - El signo mfis comCtn del carcinoma 

de lengua. es una masa o una !tlcera indolora, aunque en algunos 

pacientes la lesi6n se hace finalmente dolorosa> especialmente cuan 

dÓ se infecta en forma secundaria. 

El tumor comienza como una Olcera indurada en la superficie, 

con bordes levemente elevados y evoluciona hasta convertirse en una 

masa fungosa exof!tica o se infiltra en ~as capas profundas de la 

lengua, produciendo fijaci6n e induracif>n sin grandes alteraciones 

superficiales. 
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La lesit:m típica se produce en el borde lateral o superficie 

ventral de la lengua. Tienen gran importancia el sitio específico de 

aparicitm de estos tumores porque, las lesiones de la parte posterior 

de la lengua suelen ser de un grado ma.s elevado de malignidad, h~m 

meta.stasis antes y ofrecen peor pront>stico, especialmente debido a 

su inaccesibilidad al tratamiento. 

La meta.stasis se produce con mayor frecuencia en casos de 

c(l.ncer de lengua. 

Tratamiento y pront>stico. - El tratamiento de ca.ncer de lengua 

es un problema diftcil e incluso ahora no es posible hacer afirmaci~ 

nes especli'icas sobre la eficacia de la cirugía comparada con la ir~ 

diacibn de rayos x. Como en otros campos, probablemente se com­

probara. que la combinacit>n acertada de la cirugía y rayos X, brinda 

rtn los mayores beneficios al paciente. 

Muchos radioterapeutás prefieren el uso de agujas de radio o 

perlas de rad!n a los rayos X, porque, son aquellos elementos capa­

ces de limitar la irradiacitm del tumor, cuidando el tejido normal 

adyacente. 

El pront>stico del cA.ncer en esta localizacibn no es bueno. 
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CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA 

El carcinoma del piso de la boca constituye alrede.dor del 15% 

de todos los casos de ca.ncer intrabucal y se produce en el mismo 

grupo cronolfJgico. que los otros ca.nceres bucales. 

El fumar, especialmente la pipa o cigarros, ha sido considera 

do importante por algunos investigadores, en la etiología del c~ncer 

en ésta localizacit>n. Sin embargo, se recogieron pocas pruebas que 

sei'ialan una clara relacibn de causa y efecto con respecto del tabaco 

u otros factores como la mala higiene bucal o la irritacit>n dental. 

En esta localizacit>n se produce leucoplasia y hay ciertos datos 

para pensar que la displasia epitelial y la trans!orrnacibn maligna 

de la leucoplasia ocurre aqm con mayor frecuencia que en otros _ 

sitios de la boca. 

Caracte:risttcas cllnf.cas. - El carcinoma típico de piso de la b~ 

ca es una Cll.cera indura.da de tamatto variable, situada a un lado de 

la linea media. Puede ser dolorosa o no. Esta neoplasia esa por 

lejana, mls frecuente en la porcit>n anterior del pi.so en la zona 

posterior. 

Puede invadir los tejidos m~s profundos e· incluso extenderse 

hacia las gllndulas submaxilares y sublinguales. La cercanfa de es 

te tumor a la lengua, que produce cierta limitacit>n del movimiento 

;; 



de ese t>rgano, suele inducir un peculiar engrosamiento o embota­

miento· de la voz. 
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Tratamiento y pronbstico. - El tratamiento es difícil, y con de · 

inasiada frecuencia infructuoso. Las lesiones grandes, debido a la 

.anatom!a de la regibn, suelen constituir un problema quirúrgico, in­

·cluso los tumores pequeños tienen propensHm a recidivar después 

de la excisif>n quirúrgica. Por ello, la irradiacit>n con rayos X y 

el uso de radio suelen brindar resultados mucho mejores que la ci­

rugta. 

El pronf>stico para los pacientes con carcinoma del piso de la 

boca es regular. 

CARCINOMA DE LA MUCOSA -VESTIBULAR 

El clncer de la mucosa vestibular comprende el 9% de la to~ 

lidad de los casos de carcinoma intrabucal, es ma.s comCln en varo­

nes que en mujeres y se genera principalmente en personas mayores. 

Etiologfa. - La etiologfa del carcinoma· de la mucosa vestibular 

no es mejor conocida que la de ot_ros carcinomas de la boca. Sin 

embargo, son varios los factores de indiscutible importancia, como 

el mascado de tabaco y el hA.bito de mascar nuez de betel, muy di­

fundido en el lejano oriente. Es una observacibn cllnica comtfo que 

el carcinoma de la mucosa ve~tibular aparece en la. zona contra la 
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cual una persona apoya el trozo de tabaco durante años; el carrillo 

opuesto esta. normal por no haber colocado nunca el paciente el taba­

co en ese sitio . 

. Una forma especial de neoplasia conocida como "carcinoma 

verrucoso", se presenta casi exclusivamente en personas ancianas 

con historia de mascado de tabaco. 

La leucoplasia es predecesora del carcinoma de la mucosa 

vestibular. 

Su duracit>n suele ser en extremo prolongado .Y puede o no ne­

cesariamente ir asociado al consumo de tabaco. El traumatismo 

cr6nico por el mordisqueo del carrillo y la irritaci6n producida por 

dientes irregulares no p;irece tener relacibn con la aparicibn del ca.! 

cinoma, aunque cuando ellos existen, a veces se observan zonas fo­

cales de leucoplasia. 

Caracterlsticas cUnicas - Las lesiones aparecen a lo largo de 

la Unea correspondiente al plano de oclusibn,. o debajo de ella. La 

posicibn ante ro- posterior es variable: algunos casos se dan cerca 

del tercer molar; otros, adelante, hac1a··1a comisura. La lesibn es 

ulcerativa y dolorosa, en la cual es comCm la induracibn e infiltr'd.­

cibn de los tejidos mls profundos. 
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La frecuencia de la met~stasis derivados del carcinoma epide.! 

molde común de la mucosa vestibular varl'.a considerablemente, pero 

es relativamente alta. 

Los sitios m(ls comunes de la met~st~sis son los ganglios lin-

f~ticos submaxilares. 

Tratamiento y pron(>sticó. - El tratamiento del carcinoma de la 

mucosa vestibula!' es un problema tan serio como el del cri.ncer de 

otras zonas de la cavidad bucal. En casos incipientes, probableme2 

te los resu.ltados obtenidos· son similares por la cirugía y por la ra-

diacit>n con rayos X, el empleo combinado de estas dos formas de 

tratamiento sin duda tiene tambi6n un lugar en la terapéutica de es-

te tumor. 

El pronbstico depende de la presencia o de la ausencia de me 

tlstasis. 

CARCINOMA GINGIVAL 

El carcinoma gingival constituye un grupo importante de neo-

plasias. La similitud de las lesiones cancerosas incipientes de la 

encfa con infecciones dentales comunes ha llevado a la· demora del 

diagnt>stlco equivocado. Por lo tanto. se retrasa la iniciaclbn del 

tratamiento, y el pron6stlco final· del tratamiento es peor. 
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Un investigador comunic6 que alrededor del lOo/o de todos l.os 

tumores de la· cavidad bucal se originan en la encra, en tanto que 

los investigadores Tiecke y Besnier encontraron una frecuencia simi .. -
lar. del 12o/o en sus casos. La edad promedio de los pacientes f~ra 

de 61 aftos. Esta es esencialmente una enfermedad de personas de 

edad, puesto que s6lo el 2% de los tumores se presentaban en pa- · 

cientes menorHs de 40 aftos. 

Etiología . - La etiología del carcinoma de la encfa no es mb 

especifica o definida que la de otras neoplasias de la cavidad bucal. 

La sífilis no es aquí un factor tan importante como lo ~s en ~l ca! 

cinoma de la lengua y la relaci6n con el consumo de tabaco es in-

cierta. Como debido a la presencia de cA.lculos y la acumulaci6n 

de microorganismos la encra es, en casi todas las personas, sitio 

de irritacibn crbnica e tnnamacibn durante muchos aftos, se puede 

especular sobre el posible papel de la irritaci6n cr6nica en la !or-

maci6n del clncer gingtval, A veces se origina un carcinoma gingi- · 

val después de la extraccibn de una ·pieza dentaria. Sin embargo, 

si examinamos atentamente tales casos, se poclrla asegurar que la 

pieza dentaria fue extralda debido a la lesi6n o la· afeccibn gingival, 

o porque la pieza estaba fioja, De hecho la pieza dentaria fue e:x-

traida a causa del. tumor que, en la cirugfa, no había sido diagnos-

ticada o identificada. 



60 

Características cUnicas. - Hay coincidencia casi general de que 

el carcinoma gingival mandibular es mfls com<.in que el del maxilar 

superior 

El carcinoma gingival se manifiesta como una zona ul~erada 

que puede ser una zona puramente erosiva o. si no, una prolifera-

cibn exof[tica, granular o verrucosa. 

Muchas veces el carcinoma gingival no tiene el aspecto cl1rúco 

de una neoplasia m~gna. Es doloroso, o no. El tumor aparece 

mls frecuentemente en zonas desdentadas, aunque también lo hace 

en sectores donde hay dientes. La encfa fija suele presentar lesio-

nes primarias mis a menudo que la encía Ubre. La cércan{a del 

periostio y del hueso subyacente invita a la invasit>n y la infil.tracit>n 

irregular del hueso, a veces se observa una erosi6n superticial que 

nace aparentemente como un fent>meno de presit>n. 

En el maxilar superior, el carcinoma glngival va hacia el seno 

maxilar o se extiende hacia el paladar o hacia los pilares amigdali-

nos. En la mandlbula la extensitm hacia el piso de la boca, o en 

1entido lateral, hacia los carrlllos as[ como hacia el hueso es bas-

tante comCln. A veces, en las tases tardfas, se producen fracturas 

pato16glcas. 

Las metlstasls son una secuela comC&n del carcinoma gingtval: 
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ma.s frecuente la del maxilar superior que la del inferior. En la 

mayorla de las series de casos las meta.stasis en los ganglios sub-

maxilares o los cervicales terminan por producirse en el 50% de los 

pacientes, independientemente de si la lesibn era de uno u otro ma · 

xilar, 

Tratamiento y pronbstico. - La utilizacif>n de los rayos. X en el 

carcinoma gingival esta. acompallada de riesgos en razbn del bien co 
. -
nacido electo lesivo de los rayo~ X en el hueso. Por lo general, el 

tratamiento del carcinoma en este sitio es quirCargico. 

El pron6stico del clncer gingival no es bueno. 

CARCINOMA BASOCELULAR 

El carcinoma basocelular no es frecuente en' la cavidad bucal: 

algunos investigadores- at'an dudan de que aparezca en la membrana 

mucosa de la boca, y aquellas lesiones que generalmente son dlag-

noatlcadas como carcinoma ba•ocelular, las denominan tumores mtx 
• l. -

tu de tipo basaloide. El carcinoma basocelular es rel'-tlvamente 

. frecuente en la cara, en la re¡l6n preaurlcular, alrededor de los 

oja., e•pectalmente donde a veces 109 anteojoa de1can1an sobre la 

cara, en l•• repone• adyacentes, a la boca y a la frente y en cual . . -
quier otro lado cerca de la linea del pelo. Rara vez 1e obsena en ... 

· rellone• ~· bajas de la cara. 
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Etiología. - La etiologla es la de una neoplasia y, desde luego, 

desconocida. 

Los tumores provienen de la capa de células basales del epite­

lio o de formaciones epiteliales o de la piel. Un traumatismo en 

cualquiera de sus formas, sobre todo, la irritacit>n prolongada, pue­

de actuar como factor desencadenante. 

Manifestaciones cllnicas. - El carcinoma basocelular, se presenta 

con mls frecuencia como una lrea elevada cubierta por piel intacta 

y tiene un color pardo rojizo. FiMlmente se ulcera y su base estl. 

cubierta por una costra parda. Es notable la presencia de un borde 

enrroUado rojo por debajo del cual la ulcera se -extiende. 

·0caa1onalmente laa lesiones no tratadas se agrandan y se vuel­

ven fUa¡ous. Loa carctnomu basocelulares renacen si no se extir- · 

pan e~ su totalidad y con i:ntr¡en amplio de tejido normal. Aquellos 

que aparecen en la cavidad oral, se clUerencian notablemente c1e·1oe 

de la cara. La. primeros aparecen en ge11eral, como lesiones duras 

.cubleztq por mucosa relativamente normal. Se presentan. con mis 

frec•DCi.a en la muca.a bucal y en ocaatones en el reborde del pro­

ceso. Muchos cllalf!=09 y al¡unom investigadores prefieren coulderar 

••ta. como mixtOI. basalolde1~ El dolor no ea ca.racteri1tlco de tales 

lesione•. Sanaran fkilmente y preocupan al pacleate. A6n cualldo 
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el carcinoma basocelular es un tumor maligno, rara vez produce me 

t(lstasis y cuando lo hace solamente invade los ganglios llnfMicos cer 

vicales. Sin embargo, es invasor y causa notable destruccif>n local. 

Esto ocasiona un problema serio cuando la lesif>n se encuentra cerca 

del ojo o del p~rpado y destruye hacia el interior de la f>rbita. 

Histopatologta. - En general, hay dos tipos histolbgicamente: la 

variedad comCm (tipo Krompecher) y el tipo (Brooke), epitelioma a~ 

noqulstico. El tipo Krompecher se caracteriza por formaciones sf>li­

das y grandes de células uniformes que provienen de la capa basal. 

Las células son pecpen.as y ovales, con n6cleos y nucleolos notables 

y con marcada actividad mitt>tica. Con frecuencia los grupos celula­

res se encuentran rodeados por una sola capa de células -semejantes. 

dispuestas radialmente. Este cuadrC? puede variar debido a la prese_E 

cia de un armazf>n edematoso. El tipo Brook.e proviene de los foll­

culos pilosos y de las glindulas seblceas. Las células se observan 

formando pequedos islotes. Son pequenas, se tUien intensamente y 

su nClcleo es notable. Se forman quistes, tapizados por epitelio ese! 

moso que contiene queratina. 

Las masas de células basales proliferan a partir de los bordes. 

En· general, se puede decir que el carcl'noma basocelular con­

•lste en c6lula• basales unl.f ormes que invaden la mucosa subyacente 
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en la forma de capas y masas. Las cMulas se tii'1en de un azul obs-

curo y entre ellas hay poca diferencia. 

Tratamiento. - La radiote~pia es muy fltil en el carcinoma b~ · 

socelular, especialmente en los pacientes de e:lad avanzada y en -

aquellos en los cuales la lesif>n se presenta sobre el ojo. La ciru-

gia es el tratamiento de eleccit>n en las localizaciones intrabucales. 

La infeccit>n que frecuentemente acompaila a las lesiones de la 

piel se trata con antibif>ticos. 

CARCINOMA DEL PALADAR 

No es una lesi6n muy comCm . La edad promedio del paciente 

con clncer palatino, seg(ln los estudios de .Tiecke y Besnier era de 
,. 

58 anos, la mayo:da de los pacientes estudiados fueron hombres. De 

38 tumores palatinos en los cuales la ubicaci6n era especUica, el 

53% estaba en paladar blando, el 34% en paladar duro y el 13% en 

ambos. 

Caracterlsticas clfnicas. - Se suele manifestar como lesiones 

mal deftnldas, ulceradas y dolorosas, a un lado de la Hnea media. 

Sin. embargo, frecuentemente cruza la Unea media y llega a 

extenderse en sentido lateral para incluir la encla lingual o hacia 

atrls para abarcar el pilar amigdalino o fnclu•o la Civula. El tumor 

de paladar duro, avanza hacia el hueso, o a veces hacia la cavidad, 
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en tanto que las lesiones de paladar blando lo hace hacia la nasofa · 

ringe. 

Las mettlstasis a los ganglios linftlticos regionales ocurren en 

una considerable mayoría de casos, pero hay pocos datos sobre si 

estas son mtl.s comunes en el carcinoma del paladar blando o del du 

ro. 

Tratamiento y pronbstico. -Se han utilizado tanto la cirugta como 

los rayos X en el tratamiento del carcinoma epidermoide de paladar 

y el pronbstico se acerca al de carcinoma gingival 

CARCINOMA DEL SENO MAXILAR 

El carcinoma antral es una lP-sit>n sumamente peligrosa. Es 

considerablemente. m~nos frecue~e que cualquier otra forma de can­

cer bucal. Es de etiologfa desconocida. 

Caracter.lsticas cnnicas.-Una de las caracterlsticas que contribuye 

a la naturaleza fulminante de esta enfermedad es que avanza -

irremediablemente antes que el paciente tome conocimiento de su 

presencia. 

Los estudios disponibles indican que el carcinoma del seno 

es algo mls com6n en varones y que, aunque fundamentalmente es 

una enfermedad de personas mayores, ocasionalmente ·se presenta en 

ad11lto1 jovenes. 
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El primer signo cll1sico del carcinoma antral es la hlnchazbn 

o el abultamiento del reborde alveolar superior, el paladar o el pli~ 

gue muco-vestibular, aflojamiento oaargamiento de los molares su­

periores y la hinchazbn del sector inferior ·de la cara, y el costado 

del ojo. 

La molestia primaria suele ser la obstruccíbn unilateral o la 

descarga nasal. En pacientes desdentados portadores de prbtesis 

completa superior, el aflojamiento del aparato,· o la incapacidad de 

usarlo puede producirse antes de que haya ninguna otra manitestacif>n 

cllnica de la enfermedad. 

La expanstt>n real de la neoplasia que dete~mina las manifesta 

clones .cllnicas de la enfermedad estl reflejada por la extensl6n de· 

la lesi6n de las paredes del seno. En algunos casos, solo estl in­

vadido el piso del seno, de manera que las manifestaciones de la en 

. fermedad se vinculan Clnicamente con las estructuras bucales. Si 

estl atacada la pared mesial del seno, suele haber obstruccit>n na­

sal. La afecci6n de la pared superior o techo produce el desplaza­

miento del ojo, en tanto que la invaslt>n de la pared lateral origina 

el abultamiento de la mejilla. Puede producirse· la ulce~clt>n de la 

caridad bucal o la plel, pero solo en fases tardlas. 

Las metlstasls no ocurren sino hasta que el tumor estl muy 
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avanzado, pero cuando se produce. abarca los ganglios linfri.ticos sub 

maxilares y cervicales. 

La ausencia de meta.stasis no indica una evolucHm favorable,·· 

puesto que muchos pacientes con esta enfermedad mueren por la in­

Ciltracif>n local,. . 

Tratamiento y pronf>stico. - Para tratar esta forma neoplflsica 

se han empleado tanto la cirugía como los rayos X. Si el cfl.ncer 

se encuentra confinado al seno y estructuras interiores, la hemima­

xilectom!a da resultados cUnic<B favorables en algunos casos. El 

tratamiento por irradiaci6n suele administarse con agujas de radio 

insertadas en el seno o en la masa tumoral. 

Esto result6 eficaz en algunos casos, si bien se produjo una 

considerable invasibn de las estructuras adyacentes. 

El pronf>stico general no es bueno. 

CARCINOMA VERRUCOSO 

El carcinoma verrucoso difiere del carcinoma epidermoide bu­

cal comCan en que por lo general es de crecimiento lento, blsicame~ 

te exotftlco y solo invasor en superficie, por lo menos hasta tases 

tardlas de la leslbn, que tiene potencial metastisico bajo y se pres­

ta a la exctsl&n local simple debido. a su evolucif>n relativamente no 

a¡re•tva y prolongada • 
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Caracterlsticas cllnicas. - Es visto en pacientes ancianos entre 

los 60 y 70 aftos de edad, cerca del 75o/o de las lesiones se dan en 

varones. 

La gran mayorla de ellos se encuentran en la mucosa vestibu­

. lar y enct:a o reborde alveolar, aunque a veces lo vemos en el- pal_! 

dar y el piso de la boca. 

La neoplasia es fundamentalmente exofltica y de naturaleza p~ 

pilar, con superficie guj.jarrosa que a veces est~ cubierta de una 

pellcula leucop!Asica blanca. Las lesiones tienen pliegues con aspe~ 

tos de arrugas con fisuras profundas intercaladas. Las lesiones de 

la mucosa vestibular pueden extenderse bastante antes de atacar las 

es~ructuras contiguas mls profundas. Las lesio~s del reborde m.&,!! 

dibular o de la encra proliferan hacia el tejido blando que la cubre 

y se fijan :rlpidamente al periostio, para invadir y destruir en for­

ma gradual la mand!bula. Los ganglios linf&ticos regionales suelen 

estar· sensibles y crecidos, si~ulando un tumor· metastlsico, pero 

ésta af eccif>n ganglionar es, por lo com(.¡n inflamatoria. 

El dolor y la dificultad para masticar son molestias comunes, 

pero la hemorragia es rara. 

Son unlntmes la1 comuntcactones de que un elevado pracentaje 

de pactentea con 6sta enfermedad son mascadores .de tabaco. Una 



pequena cantidad de pacientes no lo son, pero en cambio, usan 

substancias inhaladas o son grandes fumadores. Ocaaonalmente los 

pacientes dicen no consumir tabaco, y estos por lo general, portan 

protesis mal adaptadas. 

Caracterlsticas histolbgicas. - Hay una marcada proliferación 

epitelial y penetración hacia el tejido conectivo, pero sin llegar a 

ser una verdadera invasión. El epitelio esta. bien diferenciado y 

con poca actividad mitbtica, pleomorfismo o hipercromatismo. En 

forma caracterlstica, los espacios con forma de fisuras, cubiertos 

de una gruesa capa de paraqueratina se extienden desde la superfi­

cie hasta zonas profundas de la lesibn. 

Tratamiento y pronbstico. - El carcinoma verrucoso ha s!do 

tratado de diversas maneras en el pasado, mediante la cirugía. los 

rayos X o la combinaci6n de los dos procedimientos. Sin embargo, 

hubo mb transformaciones anapllsicas de lesiones en pacientes tr~ 

· tados por irradiaci6n ionizante. En tanto que aparece como meca­

nismo desencadenante. se desconocen otrC?s que contribuyan a la -

transtorrñaci6n o se relacionen· con ella. Aunque este hecho es ra­

ro, ·muchos investigadores opinan que el tratamiento debe ser ente­

ramente quirllrglco • Como la lesi6n es de crecimiento tan lento, y 

tarda en hacer metlstasls, muchas lesiones pueden ser tratadas por 

medio de la excisi6n quir6rgtca relativamente conservadora. sin pr2 
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cedimiento mutilantes. El prontlstico es mucho mejor :¡ue para el tipo 

comCln de carcinoma epidermoide bucal. 

LINFOMA AFRICANO DE LOS MAXILARES 
( Tumor de Burk.itt ) 

En 1958, Burkitt describit> un tipo de linfoma maligno observa-

do con suma frecuencia, que afectaba particularmente a los maxUa-

res, en nidos nativos d¿ Kempala Uganda, en Africa. Una vez reco-

nocido, se comprobb que constituía alrededor del 50% de. los tumora;; 

malignos de los nidos africanos. 
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Caracterlsticas clinicas.- La enfermedad se circunscribe casi 

exclusivamente a rúi\os entre los 2 y 14 anos. Comienza como una 

masa. tumoral de los maxilares, de proliferacif>n rA.pida, que dest~ 

ye hueso y afloja los dientes; .Por lo general, se extiende hasta alean 

zar los senos maxilar, etmoidal y esfenoidal, así como la f>rbita. 

También es frecuente que ataque las vlsceras, pero raras veces 

sin que esté afectado alguno de los maxilares, 

Caracterlsticas histolbgicas ... El tumor consiste en una prolif!_ 

racif>n uniforme de células linforreticulares monombrficas inditeren' 

ciadas que suelen presentar abundante actividad mitf>tica. 

Se suelen encontrar macrf)fagos con abundante citoplasma clarq 

que contiene restos celulares, distribuidos uniformemente en el tumor 
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lo cufil produce un efecto muy caracter!stico de "cielo estrellado11
• 

Tratamiento y pronbstico. - En una época, la enfermedad era a 

un tiempo rlpida y uniformemente mortal, sin embargo, ahora se tra 

ta con drogas citotbxi.cas con las cuales se consigue una superviven-

' cia sorprendentemente prolongada y cura evidentemente en algunos 

casos. 

MIELOMA MULTIPLE 

El mieloma mCiltiple es una neoplasia t>sea que se origina de 

células de la médula t>sea, con notable similitud con los plasmacitos, 

componentes del infiltrado inflamatorio. 

Caracterlsticas cllnicas. Es muy frecuente entre los 40 y 70 

anos, aunque no es--raro en personas mucho mls jbvenes. La fre-

cuencia es el doble en varones que en mujeres. 

Los pacientes presentan dolor como slntoma temprano de la e~ 

fermedad, y por causa de la destruccif>n f>sea, la fractura patológica 

es bastante comCm. A veces se detect.a hinchazf>n de la zona f>sea 

afectada. 

Manifestaciones bucales.- La lesibn dt los maxilares en casos 

de mieloma mClltiple fue registrada en muchas ocasiones. Bruce y 

Royer estudiaron una serie de pacientes con esta enfermedad y lle-
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garon a la conclusHm de que la mandfbula es atacada con mucho ma 

yor frecuencia que el maxilar, ya que el 95% de: los casos presenta-

ban lesiones en la mandlbula. AdemAs, en ésta, las zonas mAs are~ 

tadas eran la rama ascendente, angulo mandibular y regit>n molar. 

Otros signos y síntomas de lesiones de maxilar incluyen dolor, 

tumefaccibn, expansi6n del maxilar, insensibilidad y movilidad de los 

clientes. Adema.a se producen lesiones extrabseas que pueden pare-

cerse a agrandamientos gingivales o ep6lides. También se registra 

la extensibn de la enfermedad a otras zonas fuera del esqueleto, co 

mo los ganglios linfAticos, piel y vísceras. 

Caracterfsticas radiogrA.ficas. - El eximen radiogrifico revela 

rl muchas zonas radiolCicidas nftidas, como hechas con sacabocados, 

en diversos huesos, que incluyen las vértebras, costillas, crA.neo, 

maxilares y los extremos de los huesos largos. 

El tamano de estas lesiones· varia entre algunos milimetros y 

un centímetro o mis de diAmetro, pero, no suele haber reaccit>n 

6sea perltérica. 

Caracterlsticas histol6glcas. - La lesif>n corriente se compone 

de capas de células muy apretadas que se asemejan a plasmacltos. 

Son celular redondas y ovales con n6cleos excéntricos, que presen­

tan la cromatina dispuesta en "rueda de carro o tablero de ajedrez". 
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Tratamiento y pron6stico. - El tratamiento es puramente pali~ 

tivo porque invariablemente la enfermedad termina en la muerte al 

fin. de dos o tres ai'\os. La irradiación con rayos X puede prolongar 

la vida as{ como aliviar el dolor. 

l\IIIELOMA SOLITARIO DE PLASMACITOS 
( Plasmacitoma ) 

Es una enfermedad rara. Como su nombre lo indica, el mielo 

ma solitario ataca a un solo hueso y tiene un pronóstico excelente. 

Características cllnicas.- Los varones son atacados con mayor 

frecuencia que las mujeres, los sfatomas de presentacibn _de los pa-

cierÍtes con mieloma solitario son similares a los del mieloma mfil-

tiple, as! el dolor, la hinchaztm y fractura patolf:>gica son los hallaz 

gos mls comunes. 

Manifestaciones bucales. - Han sido dados a conocer algunos 

casos de mieloma solitario de plasmacitos f:>seos en ambos maxila -

res. Sin embargo, hay que tener cuidado al diagnosticar una lesibn 

de los maxilares como núeloma solitario, ya que es comCln encon-

" 
trar. grandes cantidades de plasmacttos en granulomas producidos 

por infecciones dentales. 

Caracterlsticas Histolbgicas. - Se dijo antes que las caracte rl_! 

ttcas histolbgtcas del núeloma solitario y del mCtltiple son slmila-



res. Cuando el mieloma mtiltiple tiene lesiones bién diferenciadas, 

es imposible distinguir entre los dos. 
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Tratamiento y pronbstico.- El tratamiento del mieloma solita­

rio debe· ser un procedimiento relativamente conservador para erra~ 

car una lesibn Onica. Esto. se realiza mediante la cirugfa, irradia -

cibn con rayos X o la combinacibn de ambos. El pron6stico del mi!_ 

loma solitario es excelente, aunque hay que tener en cuenta la difi­

cultad en distinguir éste del mieloma inCtltiple. 

FIBROSARCOMA 

El tlbrosarcoma es una de las neoplasias malignas de tejido · 

conectivo mAs comunes; sin embargo, es un tumor raro en términos 

de frecuencia cllnica. como son todos los sarcomas. Los sarcomas, _ 

~omo grupo; difieren de las neoplasias ep~teliales malignas poi· su 

aparicit>n característica en personas relativamente jbvenes y en su 

mayor tendencia a metastatizar por el torren~e sanguíneo y no por 

los linf!ticos. con lo que producen focos mb difundidos de prolife­

racUm tumoral secundaria. 

· Caracterlsticas cllnicas. - Puede producirse en cualquier ·parte 

del cuerpo donde haya tejido madre. Tienen. sin embargo. predile~ 

cit>n por ciertos lugares, como la piel y el tejido subcutA.neo mls 

profundo, m6sculos, tendones y vainas tendinosas y el periostio. 
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El fibrosarcoma intrabucal o parabucal puede presentarse en 

cualquier sitio pero lo hace con mayor frecuencia en carrillos, seno 

mald,lar, faringe, paladar, labios y periostio del maxilar y la mand! 

bula. 

. . 
Esta neoplasia comienza a cualquier edad, pero, es mé.s com(ln 

antes de los 50 años. 

El tumor que evoluciona con rapidez o muy lentamente, tiende 

a hacer invasi6n local y producir una lesión carnosa y abultada. Este 

sarcoma peculiar no presenta frecuencia elevada de mat(l.stasis. 

En algunos casos se observan <ilceras, hemorragia e infección 

secundaria, pero, los hallazgos m(l.s típicos son la tumefaccHm y la 

deformación asimétrica. 

Caracterlsticas histológicas. - Se caracteriza por la prolifera-

cibn de fibrolastos y la formación de fibras colft.genas y de reticulina. 

Tratamiento y pronóstico. - La forma terapéutica ma.s aceptada 

para el fibrosarcoma es la exct.sión quir6rgica radical. Por lo gen.! 

ral los rayos X no surt~n efecto, pero en algunos casos se obtuvo 

una decidida respuesta a este tipo de tratamiento. El pronóstico del 

fibrosarcoma es sorprendentemente favorable en comparación con el 

de otros s~rcomas. 
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HEMANGIOENDOTELIOMA 

Es una neoplasia maligna de bajo grado, de orlgen mesenqui-

matosa, de naturaleza angiomatosa y derivada de células endoteliales. 

Caracterlsticas cllnicas. - Puede originarse en· cualquier zona 

del organismo, pero es mtls comt'ln encontrarla en la piel y los tejí-

dos subcut~neos. Las lesiones primarias de la cavidad bucal, si 

bien poco comunes, fueron registradas en diversas localizaciones, i~ 

cluidos los labios, paladar, encía, lengua y zonas centrales del ma-

xi.lar y mandíbula. El hemangioendotelioma se presenta a cualquier 

edad; por lo com(in, se manifesta como una lesU>n plana o levemente 

elevada de tamanos variables, de ·color rojo obscuro a rojo azulado, 

a veces ulcerada y con tendencia a sangrar después de un traumatis 

mo leve. El tumor puede ·atacar el hueso y producir un praceso des 

tructivo. 

Caracterlsticas histolt>gicas. - Se compone de masas de células 

endoteliales que se suelen disponer en columnas. La f ormacibn cap_!. 

lar estA mal defitúda, aunque es posible discernir conductos vascu-

lares anastomosados. Las células individuales son grandes, polié-

drfcas o le.vemente. aplanadas, con lfmites imprecisos y un· n6cleo 

redondo con m6ltlplea nucleolos min6sculos. 

Tratamiento y prone,sttcos. - Para el tratamiento del hemangi2 
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endotelioma se ha nfüizado tanto la cirugía como la irradiación con 

rayos X. La intervencitm quirfirgica ·repetida, sin extirpación com­

pleta, invita a las meté.stasis en los ganglios linftlticos regionales o 

en órganos distantes por diseminación por el torrente sanguíneo. 

Esta forma tumoral es tan rara que no se puede extraer una 

conclusión sobre el pronóstico. 

HEI\iIANGIOPERICITOI\iIA 

Es una neoplasia vascular que se caracteriza por la prolifera­

ci6n de capilares redondeados por masas de células redondas o fusi 

for~es. 

Caracterlsticas cllnicas.- Es un tumor raro, del que se ha 

· comprobado una basta distribucibn anatbriúca, incluida la cavidad bu­

cal. No tiene predileccibn de sexo y las edades extrem~s de los pa­

cientes van del nacimiento a la edad avanzada, la mayorla de los ca 

sos se producen antes de los 50 .anos. 

Las lesiones son firmes, aparentemente circunscritas y con fl! 

cuencia nodulares, y pue4en o no presentar enrojecimiento indicador 

de su naturaleza vascular. La mayorla de los tumores crecen con 

rlpidez y son por lo tanto, de corta duracibn, si bien se conocen 

tumores con muchos anos de evolucibn. 
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Características histolbgi.cas. - La lesif>n se caracteriza por la 

proliferacit>n profusa de capilares ocultos, y cada vaso a su vez es-

tl rodeado por una vaina de tejido conectivo, por fuera de la cual se 

encuentran masas de células tumorales. 

Es frecuente que éstas células. manifiesten una tendencia cara~ 

terlstica a disponerse en capas concéntricas alrededor de los capi~ 

res. 

Tratamiento y pronbstico. - El tratamiento de la mayorla de los 

casos conocidos han sído la excisit>n quiríirgica. Algunos pacientes 

se han curado por este medio, en tanto que otros tuvieron matlsta-

- sis no solo en los ganglios linfMicos, sino también en los brganos 

alejados. 

SABCOMA HEMOBBAGICO IDIOPATICO MULTIPLE 
DE KAPOSI 

Es una enfermedad rara y poco comCln de los vasos sangulneos 

que a veces se manifiesta en la cavidad bucal. 

La etiología de esta enfermedad es desconocida, pero la mayo-

ria de los autores consideran que es de naturaleza neopllslca. 

Cara~terlstlcas cllnicas.- El sarcoma de Kaposi puede origi~ 

narse a cualquier edad, pero es mls comf.an en la quinta, sexta y 

séptima década•. Entre el 85'º y el 9&ro de todos 101 casos regis-
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trados se dan en varones. 

Por lo general, las lesiones cut~neas mCtltiples se originan .. en .... 

las extremidades, pero después atacan la cara y a veces la cavidad 

bucal, asl como órganos viscerales. Se presentan como nbdulos roj.!_ 

zos o pardorojizos cuyo tamal'\o varla entre unos milímetros a un 

centímetro o m~s de di~metro, por lo general sensibles o dolorosos. 

El aspecto de las lesiones de la mucosa bucal es idéntico al de los 

nbdulos cuté.neos, y se registrt> un caso en que la lesibn bucal apa­

recib antes que las manifestaciones cutfl.neas. 

Caracterlsticas histolbgicas. - El cuadro histolt>gico es sumarm_!! 

te variable, La lesit>n se compone de mCtltiples vasos sanguíneos ~ 

quedos con aspectos de capilares que pueden contener sangre o no. 

Las lesiones pueden ser extremadamente celulares. compuestas 

de masas proliferantes de células fusiformes de aspecto embrionario, 

con tamano, forma y aspecto variable. El infiltrado celular inflama­

torio es comCtn . 

. Tratamiento y pronbstico. - La erradicaclbn quit'Ctrgica de ls. e~ 

fermedad es diftcil debido a la multiplicidad de las lesiones. Son V! 

rlas las tormas de irradiacibn con rayos X utilizadas con éxito. 

El pronbstlco es bueno debldo a la ·naturaleza crfmica, lentane_!! 
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te progresiva de la enfermedad. 

SARCOMA DE EW1NG 

Es una neoplasia maligna rara, que se produce como lesit>n 

f>sea destructiva primaria. 

Caracterlsticas cllnicas. - Esta enfermedad neoplasica se pro~ 

duce predominantemente en nidos y adultos jf>venes, entre las edades 

de 5 a 25 anos, pero a veces aparece en pacientes de mayor edad. 

Es mtls comCm en varones que en mujeres. 

El dolor, generalmente de naturaleza intermitente, y la turne-

taccit>n del hueso afectado suelen ser los primeros signos cU:nicos 

del ~arcoma de Ewing. Los huesos afectados con ·mayor frecuencia. 

son los largos de las extremidades, aunque también lo esttn: el e~ 

neo, clavícula, costillas, cinturas escapular y pélvica, as[ como el 

maxilar y la mandlbula. 

En los casos de maxilar se observ6 párestesia labial y neur~ 

gia facial. La aparicif>n de la tumefaccif>n del maxilar suele ser 

relativamente rlplda, y la masa intrabucal llega a ulcerarse . Es 

posible que el paciente tenga febrlcula y recuento leucocitario eleva 

do. 

Caracterlstlcas lústolbgicas, - Es una neoplasia sumamente ce 
. -

lular, compuesta de capas sblidas o masas de pequenas y redondas, 
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con poco citoplasma y núcleos redondos y ovales relativamente gran-

des. Las figuras mitflticas son comunes. Así mismo, pueden ohse.! 

varse pequei1os conductos vasculares. Hay una ausencia notable de 

células gigantes multinucleares. La necrosis es una caracterlstica 

microscbpica comCm. 

Tratamiento y ·pronóstico. - Esta neoplasia es radiosensible, p~ 

ro lamentablemente, raras veces puede ser curada por la irradiacibn 

con rayos X. Se ha realizado la extirpacifm quirCirgica radical, sola y 

en combinacibn con Ja irradiacibn de rayos X. Sin embargo el pro-

nóstico es malo, y es comCm que aparezcan focos metasta.sicos en 

otros huesos y brganos como los pulmones y ganglios lintá.ticos, en 

cuestit>n de semanas o meses. 

SARCOMA NEUROGENICO 

El sarcoma neurogénico, es poco frecuente en la regit>n. bucal, 

aunque hay informe de casos en que se ha presentado en el labio y 

en la lengua. 

Etiologfa. - La etiología es desconocida. 

Manifestaciones cltnicas. - Las lesiones,· en su fase temprana, 

son localmente destructivas y no tan malignas ·como las del fibrosa! . 
. . 

coma. Sin embargo, reci~van e invaden amplla~ente los tejidos 

produciendo metistasls. Aconipanan con frecuencia a la enfermedad 

de Von Reckllnghau1en. 
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Histopatologta. - Microsc6picamente el sarcoma neurogénico es 

muy celular y sumamente fasciculado. 

A veces la anaplasia constituye un razgo notable. 

Tratamiento. - Ningím tratamiento es satisfactorio y los resulta 
,_ 

dos son extremadamente deficiente. sin embargo, la cirugfa es el 

tratamiento de eleccif>n. 

CONDROSARCOMA 

Esta lesif>n se produce en cualquiera de los maxila·res, al igual 

que en muc~os huesos del organismo. 

A veces, se clasifica el condrosarcoma en los tipos: primario_ 

y secundario. El de tipo secundario es el que se origina de un tu­

mor cartilaginoso benigno preexistente, mientras que el tipo prima-

rio se produce de un nevo. 

Caracterlsticas cUnicas. - El tumor aparece a cualquier edad 

entre los 10 y 80 aftos. 

El condrosarcoma mesenquimatoao es un tipo de condrosarcoma 

caractelistico y distintivo; la mayorla de los casos aparecen entre 

los 10 y 30 anos, con distribucibn por sexos aproximadamente· iguli. 

Ademls los sitios de origen mls com6n son los maxilares y costlllls .. 

:i 



Manifestaciones Bucales. - Tanto los condrosarcomas primarios 

como secundarios de maxilar representan lesiones expansivas y fre­

cuentemente indoloras. La mucosa suele estar intacta. El tumor 

puede producirse en la mandtbula o el maxilar, cerca del seno. Oc_! 

sionalmente, hay resorcitm y exfoliacibn de los dientes. Por lo ge­

neral, estas lesiones son invasoras y destructoras y metastatizan 

tA.cilme nte. 

Caracterlsticas radiogrliicas. - Los hallazgos radiogrliicos no 

difieren notoriamente de los observados en el condroma benigno, 

excepto que la lesibn suele ser de larga duracit>n y ha producido -

una considerable destruccibn f>sea. 

Algunos tumores aparecen como lesiones radiopacas debido a 

la· calcUicacit>n del cartfiago neopllsico. 

Caracterlstlcas Histolbgicas. - La neoplasia se compone de 

cartQago hialino. También puede 1>resentar osUicacit>n. La caract.! 

rl~tica importante reside en el aspecto "e las células cartilaginoss. 

En la forma maligna de esta enf'ermedad hay una considerable 

variaclbn del tamafto de las c6lulas, ·y son comunes las binucleadas. 

Tratamiento y pro~6stlco. - El Canlco tratamiento positivo del 

condroaarcoma es la cirugfa. La naturaleza maligna de este tumor 
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impone una extirpacibn amplia para asegurar la m~xima posibilidad 

de cura. 

Los datos obtenidos de casos conocidos de c.ondrosarcoma de 

los maxilares indican que el tumor de esta iocalizacit>n es sumamen 

.te peligroso y suele producir la muerte, por invasibn local o por 

met~stasis en sitios alejados. Aunque la lesit>n tiende a crecer con 

lentitud. Frecuentemente la intervencibn quirCirgica estimula el rit­

mo de crecimiento y la tendencia a las metbtasis. 

OSTEOSARCOMA 
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El osteosarcoma se compone de un grupo de neoplasias bseas 

malignas primarias ;re.lativamente raras que presentan considerables 

'!ªrl~clones no sf>lo en su aspecto ·cllnico e histolbgico, sino. también 

en evolucif>n y el pronf>stico de la enfermedad. El tumor, tal como 

lo definen la mayorla de los investigadores, se compone de células 

y tejidos en diferentes fases de evolucibn f>sea, por ello es previsi­

ble una amplia gama de tipos . . 

El osteosarcom.a suele ser dividido en dos formas: un tipo º!. 

teobllatico . o esclerosante y un tipo osteolltlco. 

Caracterfstlcas cUnlcaa. - El osteosarcoma de tipo esclerosa~ 

te se da prlncti)almente en personas j6venea, entre los 10 y 25 anos. 
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Los varones estan afectados con mayor frecuencia que las mu-

jeres. 

Las localizaciones predominantes de este tumor son los huesos 

largos, en especial el fémur y tibia, aunque puede originarse en 

cualquier parte. 

El dolor y la hinchazt>n del hueso atacado son las caracterlsti-

cas iniciales de esta neoplasia; en aproxim~damente la mitad de los 

c.asos, hay una clara historia de traumatismo previo a la formacit>n 

o por lo menos al descubrimiento del tumor. No hay pruebas de una 

relacit>n de causa y efecto, pero no es dificil imaginar que esa trae_! 

fonnacibn maligna podrla tener lugar en las células f>seas de prolife 
. -

racibn ti.pida del callo consecutiva a la fractura o hasta en los· teji-

dos de reparacibn sin fractura. 

La forma osteolltica del sarcoma tamb16n aparece a edad tem-

prana, aunque esta probablemente tenga un mayor mA.rgen que el ti-

po esclerosante. El sitio de origen es similar. y hay pocas difere!!. 

etas importantes en los signos y sfntomas cUnicoa, aunqt.te el tipo 

oeteoUtlco suele tener un patr6n de crecimiento mls :rlpido, y por 

lo tanto, produce una lesit>n mls voluminosa. En el osteosarcoma 

osteolftlco · loa rasgos patolbglcos son comunes, como es previsible 

en una le1Uan destructora de hueeo. 



86 

Manifestaciones bucales. - Los sfntomas· de presentaci6n m~s co 

munes son la hinchazbn de la zona afectada, que frecuentemente pro-

duce deformacibn facial y dolor seguido del aflojamiento de dientes, 

parestesia, dolor dental, hemorragia. obstruccibn nasal y una varíe-

dad de otras mamfestaciones. 

Características histolt>gicas. - El osteosarcoma se caracteriza 

por la proliferacibn tanto de osteoblastos atfpicos como de sus precU,E 

sores menos diferenciados. Estos osteoblastos se dispone en forma 

desordenada en torno a las trabéculas t>seas. 

Tratamiento y pron6stico. - El tratamiento del osteosarcoma ha 

de ·ser radical si se desea tener una esperanza de curar al paciente. 

En el caso de lesiones de huesos largos, la amputaci6n es el requl-

sito primordial. La irrad1aci6n primaria con rayos X no dl resul-

tado. Las neoplasias en otros sectores deben ser tratadas por la 1! 

seccl6n radical, pero, especialmente en los maxilares, es diftcil -

realizar. la. excislbn completa y adecuada. 

El pronbstico depende considerablemente del paciente y de la 

duraci6n de las lesiones cuando se comienza el tratamiento • 

LINFOEPITELIOMA Y CARCINOMA DE CELULAS DE 
TBANSICION 

Hay un grupo poco frecuente de neoplaslai malignas que prese~ 

tan muchas caracterlaticás en comfln que atacan la naaofaringe, buco 
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faringe, lengua amlgdalas y estructuras anatf>micas asociadas corno 

las fosas nasales y senos paranasales. Estos tumores se originan 

en la mucosa de estas zonas, presentan un cuadro histolbgico rela­

tivamente específico y reaccionan de manera mtl.s bién atípica a la 

irradiaci6n con rayos X. Este grupo de neoplasias se compone del 

linfoepitelioma, carcinoma de células de transicif>n y del carcinoma 

escamcx;elular indiferenciado. 

Regaud, y mfls Schminke, asl como Ewing describieron el lin­

foepitelioma como una lesif>n que aparece principalmente en la naso­

taringe de personas jf>venes o de edad mediana. 

Se observf> que, por lo general, :era una leslbn pequena que no.:· 

se manifiesta cllnicamente antes de la linfadenopatfa regional. La 

muerte del paciente es el resultado de la eri.fermedad, aunque la le-

1i6n es radiosensible. 
i;.-•. 

Bajo el nombre de "carcinoma epldermoide de células de transl 

clf>n" Qulck y Cutler comunicaron una serie de casos en los cuales 

estas lesiones se localizaban en las amígdalas, base de la lengua y 

na1olarinp. 

Se obaerv6 que este carcinoma de células de trallBicibn e·ra su 

mamente maligno, de evoluci6n · cllnlca rlpida, dando metlstasts pr~ 

fus&1 y produci.endo la muerte muy temprana. 

•·,,. 
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Características el.loicas. - La lesión primaria del linfoepiteli~ 

ma o del carcinoma de células de transicit>n es muy pequena. casi 

siempre completamente oculta, ligeramente elevada y francamente 

ulcerada o con superficie granular o erosionada. El tumor est:l in­

durado y en algunas circunstancias aparece como una proliferacibn 

exofltica o fungosa. Como la lesibn primaria suele permanecer pe­

quefla, el paciente no asiste a la consulta hasta que la met~stasis 

en los ganglios linf~ticos se han producido, 

Sofield realizb un estudio de 214 casos de lesiones naso!arini.! 

as malignas, que comprendla el carcinoma de c6lulas de transicibn, 

linfoepltelioma y carcinoma escamocelular indilerenciado. Encontrt> 

que el crecimiento de los ganglios lin!A.ticos era de s!ndrome de Ir!. 

aentaci6n mls com6n, seguido de dolor de garganta, obstruccibn na­

sal, dlficaltad auditiva, dolor de o!do, cefalea, disfagia, epistaxis 

y atntomas oculares. 

Caracterlsticas histolbgicas. - El dlagnf>atico de estas neopla­

sias y su dtterenciacibn dependen Canicamente de su estructura micrCB. 

cf»plca. 

El carcinoma epidermoide de células de transicU.>n se compo· 

ne de células que proliferan en llminaa. en cordones o nldoa. Las 

c6lulas lndlvtdualea son moderadamente ¡rancies, redondas o poU6d~ 

caa y tienen citoplasma levemente baabftlo y contornos celulares -
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imprecisos. Los níicleos son graneles y redondos, con diversos gr~ 

dos de actividad mitbtica. 

Tratamiento y pronbstico. - Debido a la inaccesibilidad general 

de la mayoría de estas lesiones y su inusitada propiedad de ser alta 

mente radiosensibles, la irradiacif>n con rayos X, ha sido, el trat_! 

miento m~s comunmente aceptado. La respuesta de este tumor a la 

irradiacibn es diferente a la del carcinoma epidermoide de este sitia. 

Las mettlstasis en los ganglios linf~ticos regionales también respon-

den bien a los rayos X. 

El factor que complica radica en la relativa incapacidad de 

tratar las mettlstasis extendidas a los diferentes brganos. 

La perspectiva para los pacientes con estas neoplasias es md.a. 

Como frecuentemente las metlstasis extensas se producen antes de 

cualquier manifestac16n cl1.nica de enfermedad, se comprende tlcil-
., . 

mente el porque del pron6stlco desfavorable. 

MELANOMA MALIGNO 
(J,felan~arcinoma) 

Es una de las neoplasias mls latales del ser humano. 

Caracterfsticas cllnlcas. - El melanoma maligno aparece Cl)mo 

leaibn primaria no s61o en la piel y las mucosas bucales, sino tal,!! 

bltn en IN ojo•, la mucosa vallnal y loa brgan09 re1plratorios '.!! 

periores. Tambitn se obMrv6 como. lesibn primaria en la gllndula 
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parf>tida. El tumor es raro antes de la pubertad y la mayorla de los 

casos ocurren despu6s de los 30 anos de edad. Desde el punto de ~ 

ta cllnico es una zona agrandada y pgmentada, rodeada de un eritema, 

con presencia frecuente de costras,· hemorragia o ulCeracif>n de la su 

per.ficie. 

La pigmentaci6n vl del pardo clara al azul obscuro, aunque una 

forma carece totalmente de ¡:igmentacitm cU:ú.ca y hasta histolbgica, el 

melanoma amelantitico. Las metlstasis son comunes, primero en los 

ganglios _ lln!lticos regionales y después en sectores distantes como 

hfgado y piel. 

En el 10 al 6~o de los casos de melanoma se obtuvo una hiato-

ria de lesif>n traumttlca o lrritacibn local. Tales lesiones inclufan 

lesiones romas, lesiones perforantes, avulslbn de unas, lesibn cutl-

nea por conaelacif>n, irradlacibn con rayos X y quemaduras, asl co­

mo irritaci6n en las· Uneas del cuello, cintura y cabellos. 

El melanoma juvenil es una forrAPt. ··:e melanoma que aparece 

prlllCipalmente en niftos, y es notablemente similar al melanoma ma­

U¡no, excepto que tiene evoluclbn cllnlca maligna. 

Manlfeataciones bucales. - El melanoma maligno es una neoplasia_ 

rara de ·1a mucosa bucal, sl .bien ~outituye el 200/o de los casos de 

carcinoma primario de la piel. 



El melanoma bucal primario es dos veces mtls comCin en varo-

nes que en mujeres, a diferencia del melanoma de piel, cuya prepo~ 

derancia por sexos es aproximadamente igual. La ec:IAd de su ap~ri-

cif>n es alrededor de los 50 ai'1os; el 90"/o de los _pacientes estudiados 

tenlan mls de 30 ados de edad.; 

El melanoma bucal tiene predileccibn precisa por el reborde 

alveolar y paladar; alrededor del 800/o de los .casos producen en és-

ta localizacif>n. Asimismo, se observaron casos en el maxilar infe-

rior, mejillas, carrillos, lengua y piso de la boca. La lesibn pue-

de aparecer como una zona intensamente pigmentada, ulcerada y ªª! 

grante que progresivamente tiende a aumentar de tamatlo. Es imp~ 

tante aeftalar que la pigmentacl6n focal que precede al desarrollo 
-

de la neoplasia real se produce entre varios meses y varios aftos 

antes de la aparlci6n de los sfntomas clfnicos. Por 6sta raz6n, se , 

di.jo que era preciso considerar con seriedad la aparlci6n de ligme! 

tacif»n mellnica en la boca y su aumento de tamafto, asr como la in 

tenaUlcacif>n del color. 

.. 
Pueden o no. haber manifestaciones racllogrttlcas de lesi6n ti.ea 

Caracterfatlcas Hlstolf>glcas. - Ea una leal6n intensamente ce­

lular, pero hay una gran variacl6n en la naturaleza de las células 

• un caso a otro. Por lo general, las c6lulaa tienen, o no, tama 
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flo y forma relativamente uniforme, tienden a disponerse en estruc-

turas alveolar compacta, y llegan a la profundidad del tejido conecti 
f 

vo. Las células son de forma cuboide o fusiforme. 

Tratamiento y pront>stico. - El tratamiento es la reseccif>n qui-

rllrgica radical de la parte afectada con diseccif>n de los nf>dulos lin-

flticos regionales. 

Anderson afirmf> que los melanomas de las mucosas, incluidos 

los de la cavidad bucal, casi todos son mortales, en parte por causa 

de la demora en el descubrimiento y confirmaclf>n del diagnf)sttco. 

·. 
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CAPITULO VIII 

PROFILAXIS 

Los consejos higiénicos para evitar o curar oportunamente la 

enfermedad, se efectCla.n de manera indirecta pues desconocemos la 
. . ' 

etiologta precisa de la enfermedad. 

El desarrollo industrial, contamina con desperdicios a nos, ma 

res y terrenos, poniendo en peligro la ecologla mundial. 

Las explosiones nucleares experimentales han dejado -ya en la 

atm6sfera cerca de 300. megatones de tri 111trotolueno, cifra que co­
rresponde a mls de 20 veces el equivalente a todas las explosiones 

juntas de las dos ¡uerras mundiales~ la de Corea y la de Vietnam. 

Hideklwa y Paulin¡ afirman qm cada superbomba que explota Pl'2, 

voca el . nacimiento mlnimo de quince mil ni.ftos anormales. 

Ambos procesos ponen en peligro la salud mundial, tienden a 

au caracterizacl6n cancerol6alea y qulzl a su dHtrucci6n total. 

La campana nacional contra el clncer coordinada por las instituclo­

•• nitdlcu como son: s.s.A., 1.s.s.s.T.E. e I.M.s.s. hacen es-

fuersO. para detectar oportunamente y curar en lo posible la enl1?rm:_ 

ciad. 

Bn la profilaxis individual se aconaeja: 
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La eliminacif>n o proteccHm efectiva de influencias irritativas 

cance:dgenas. para los trabajadores de las industrias que tienen este 

peligro, especialmente en minas en donde se extraen materiales radio 

activos. 

Eliminar el consumo del tabaco. Clnceres de los aparatos dige_! 

tivo y respiratorio acaecen en un 2o/o de individuos no fumadóres. 

Oscila entre el 11 y 12%, segfm la cantida,d de tabaco consumi-

do. y entre las personas de 50 ·y 60 aftoa. 

Evitar traumatismos o quemaduras continuadas que llevan a la 

esplUdopl.aata pre-cancerosa. 

·. 
Alejar causas de Stress •. angustia y depresibn. 

Se recOmienda aUmemacl6n lacto vegetariana, con adecuado 

equilibrio de vttaminu A. B, C. 

D11mimaclbn del consumo de alcohol, carnes y grasas. 

, Vláitar al cirtaJano c1ent1ata con replartdad. 

Bvitar el masticar tabaco, cuidar· el aseo bucal, prevenir caries 

y alteraciones de la mucosa oral. 
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CAPITULO IX 

TRATAMIENTO 

Para la apllcaci6n de un tratamiento eficaz es necesario que 

el médico o el cirujano dentista tomen en conslderaci6n dos factores 

muy importantes: 

1 -El verdadero estadio evalutivo de la lesi&n. 

2 -La Extensif>n de la neoplasia, 

Antes que todo se. debe de remarcar y hácer notar cuando se 

trata un proceso canceroao, de que se estl trataado a un ser huma-

no 1 no •implemente .. la enfermedad. 

Ea imprescindible observar la ctcatrlsaci&n y practicar un e~ 

men nuevo en un laP80 ele 10 dtu, porque .lu le8lone• canceroau 

no clcatrlsan. 

Gorclon Cutl1Uano acoueja clridlr la evolu~t>n de los carcino 

mu en cua~.rO'<pedod•: 

··' '. 

Prlmero. - Dllact6n del pac:teme. Comlema cuando tate descu- · 

· bre al¡o anormal en la boca y termtna ·cuando ocurre en busca de 

aslltenicla m6clca. 

. .. ' 

Seaundo - Dllacl6n o detencl&n pl'Otenoaal. Comienza cuando 

el enfermo conaulta por prlmera ves al mHlc:o, prolon¡&Rdote haata 



que éste indica el tratamiento adecuado, no debiendo prolongarse mA.s 

de dos semanas este periodo, si se demora mls puede ser mortal· 

pare. el paciente. 

Tercero. - Tratamiento adecuado. Comienza cuando el enfermo 

recibe la terapéutica racional. de conformidad con las normas gene-

ralea aplicadas en la actualidad. 

Cuarto. - Observacl6n después del tratamiento. El paciente est_! 

r& aujeto a la obaervacl&n· con intervalos gra.males y por el resto de 

IU vicia. 

Factores para el tratamient°' 

-1 .• -Bl nnltado cla la biopala. 

2. • LoC•H•t.elfMl clal •opluma. 

3.-Badloae ... bHf41ad. 

4. -alacio • metaatua.. 

5 -Bdad y condlclfNa a.lea del pa.clente. 

. . . . 
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Se •be hacer notar que el tratamiento de carclnomu o •GPla! . 

mu orale•. ea reapoaaabllldad de ·un ¡rupo ele prote1lonalea. 1a1e1ra 
. . ·~ 

do por el pat~ogo, ra46lo10. internista, orac6lo¡o y el . clruj&llO den 
\ ' ' .. 

tllta. 
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INTERVENCION QUIRURGICA 

La cirugía de los pacientes con tumores malignos puede ser ra-

dical, preventivo. reconstructivo o de rehabilitacibn, de acuerdo al 

caso. 

La clrugfa sigue conservando en la actualidad su posicibn supe-

rior, entre los tratamientos ml.s adecuados e importantes para atacar 

el clncer. mediante la extirpacit>n o amputacU111 de los tejidos malij 

nos y afln de los sanos, ya que de no hacerlo puede haber reslcivas, 

eci virtud de metl.stasls profundas o supervivencla de células anapll.f!! 

cu. 

Se procurad conservar la integridad anatf>mica, sln destrucc12 

nes lnnecesartas de tejido que provoque el repudio del paciente, ta­

mlli~res y medio aocial. 

Este m6tocto es el mls radical y• resolutorio pero su eficacia 

eatl condlclonada por lo siguiente: 

1. -Que se aplique· lo mt.s precozmente. 

2 ~-Que complete la extlrpaclf>n de p.n¡lioa UnfAticos regionales 

infiltrados, mis de una buena. parte de. tejicto aubyacente. 

3. -·De ser poeltile y al ea ·necesario aplicar la operacif>n en la 

cual se 1acrltlcan las ·venas yu¡ularea interna, externa y anterior, . · 

con nncclf)n amplia de tejido,· hemlmandibulectolnla o maxllar y dl-

1ecc1&11 raéllcular en el cuello. . . 
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RADIOTEBAPIA 

Constituye por si sola un método, pero, suele asociarse a la 

se divide en tres: 

1 . - Radiumterapia o cuieterapia. Uamada as( en honor de los· 

·.descubridores del radl11m, q11e fueron loa esposos Curie. 

Este método realiza la lltWsaci6n de los rayos gamma, emiti­

dos por el radlo, au ellcacia es parecida a los rayos X, su fl­

IMllidad es lo¡rar la muerte celular sin la ablaci&n del tumor -· 

1 no dafta~ lu c6lulu y tejidos vecinos. 

Bata ea una tel'_&pla antltwnoral, por 109 efectos producidoe en 

·1aa c6lu1U mall¡au, con las emanaciones de raclo •. 

Bdtre loa mltocloa mla uaadoa estl; la bomba de catialto, sub 

trtábajo de 109 trabajos atf>micoe (cobaltoterapla). 

· 2. - Roentaenoterapla. - Denominada radioterapia, ea un sistema 

que uttllsa las raclacloaes ionizantes de los rayos X o roentpn. 

Se lea denomina radiaciones ionlaantes, porque desprenden ene.! 

¡l.a en forma de ioaizaclfm cuando entran en contacto con la ID! 

terta, de tal manera que ae ¡)ueda doai4car co:~o si fuese un 

. medicamento. 



Se debe observar que la sensibilidad de los tejidos ante ellos 

depende del grado de desarrollo o crecimiento, si son jf>venes, 

las células jf>venes no pueden atenuarlos y ·mueren. · 
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Este tratamiento se utiliza en endocrinopat!as, y neoplasmas de 

localizaci6n unicéntrlca de naturaleza local . o cuando mucho re-

gional. 

Esta contraindicada en tumores altamente lndUerenclados, de 

mettstasls linftticas ampliamente dise'llinadas. 

Se emplean también pi.ra la localizac16n y diagnosis de los neo 

plaamáa. 

3. -Admlnlstrac16n de la6topos ra!lloactivoa. Sus resultados 

son semeja~es a los logradoa pcr radlotel'9pla y roentgenotez:! 

pla. 

•· • /: Se intrOducen e.n el organismo y ª"ª radlaclonea se extienden 

·,: .. a travta de 101 tejld08. 
i,--Jr,~; 1 

QUIMIOTERAPIA 

Re&lizacla por medio de flrmacoa ca.,.cea de ejercer acclbn -

antltumoral parecida a loa rayoe X. 

Batl aCan en l•H experimental, su uso 1e re1trlnp a casoa de 

clncer aenerauzado avansado, cuya ·acclf»n 'terap6utlca ea s6lo palea 
' .· .- - . - '·.-

tlva 
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El mecanismo de accibn de los mismos se resume en: 

1. -Interfieren en la bioslntesis de los leidos nucleicos por . 

competlci6n con el metabWco esencial. 

2. -lnactivan o desnaturalizan el DNA 

3. -Inhiben la formacif>n de RNA, esto a partir de la desnatu~ 

lizaci6n del DNA. 

Su actividad citotbxica es dillcil de seleccionar por lo que no 

existe droga capaz de curar un neoplasma, siendo la excepct6n el C!!_ 

rloespJ.teloma, se emplea para prolongar la vida, mejorar los slnto-

mla y siempre combinada con la radioterapia y ctrugla. 

LU dropa principalea son: 

1. - · A patea alquilaates. - Subataaclu eint6ticaa de acctf>n seln!. . · 

jaates a 1u radiaciones, impiden la duplicac1611 del DNA y por lo 

tanto de la acttvldacl mitfltlca.· 

2.·Metllbldrulnu. De1truyen por cmdaci611 el DNA, alarpn 

la tmerfue y por lo tanto inhiben la mltoai1 • 

. 3. -AntlbifJticos. Interfteren ·la· funclf>n de· l0t 'metabolit01 en11• · 

clale• en la f ormacif>n de las bases pf.uicas y p1rimld1ca• de loa lcl 
. ·-

. dOI macl6lc•. 
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4. -Antibibticos antineoplAsicos .. Inhiben la slntesis. del RNA a 

partir de la alteracibn del DNA, provocando lesi6n y muerte celular .. 

5. - Alcaloides vegetales. Inhiben la slntesis del RNA. a partir 

de la alteracibn del DNA. 

INMUNOI'ERAPIA 

Es una defensa natural orpnica que se puede reforzar median-

te mecanismos especUicos (pasivos, o inespecfiicos (activos). 

Los especUi cos son productos elaborados y los segundos son 

linfocitos y anticuerpos de otro individuo, inmunizados que se aplican 

al paciente. 

· Es inoperante .en casos de clncer. av~nzado, estt en fase exP!. 
. ' 

rlmental y s6lo es utilizada en forma paleativa- en casos· graves pa;. 

- ra mejorar los síntomas. 

PSICarERAPIA 

El. éxito del tratamiento del clncer, depende de muchos tacto­

re1, uno de ellos y de mucha importancia es el ajuste adecuado del 

paciente. 

Becomiendan tres etapu del ajuste p1lcol6glco del. paclerite ca.A 

cera.o. 

·,.( 
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Primera etapa. Comprende el diagn6stico y la comunicacibn 

del mismo al paciente, el desarrollo del programa terapéutico, · as! 

como la apreciacitm de la eficacia de estas técnicas iniciales. 
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Segunda etapa. Comprende, la utilizaci6n de un manejo psico­

lbglco mt.s prolongado en aquellos pacientes qúe no han sido curados 

en un cien por ciento y presentan depresiones no frecuentes. 

Tercera etapa. El medio le brindarA esperanza al paciente 

asr ·como tranquilidad y confianza. 

En caso de pslcolog{a de rehabilltacif>n se recomienda emplear 

la terapia ambiental. motivar al pacierit'e y volver su interés en di­

versas tareas ocupacionales. comprender sus problemas socio econ!' 

micos. planearle un futuro agradable pero :realista y hacerlo compre.! 

der que no es un invllldo. que perte~ce a una familia y a una soci.! 

dad que lo necesitan. 
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BIOPSIA. 

La biopsia es el procedimiento por. el cual se realiza un exámen - -

histológico directo del tejido, en una tentativa de determinar su verda­

dero carácter. 

· La biopsia consiste en la excisión de una porción de tejido de un -

organismo vivo para su exámen y diagnóstico microscópico. 

La biopsia no sólo es útil para determinar el diagnóstico, sino el 

pronóstico y el tratamiento. 

Indicaciones: La biopsia está indicada enlos siguientes casos: 

l. - Enlesiones sospechosas de malignidad, por ejemplo: en úlcera, 

herida o heridas que no cicatricen en más de 15 dCas. 

2. - En cualquier lesión anormal o cualquier zona radiológica anormal 

de la cavidad bucal. 

3. - Para determinar el grado de malignidad. 

•· - Para determinar el grado de radiosenaibilidad. 

5. -Para determinar el grado y la forma de. extensión local. 



Contraindicaciones: 104 

1. - En ocasiones se evita la biopsia por temor a qm el procedimiento -

.altere el comportamiento de un tumor latente, pero planeando la to - · 

ma de la biopsia por un seguimiento quirúrgico y una radiación pre-

via se puede llevar a cabo. 

2. - La toma de biopsia. está contraindicada en lesiones sarcomatosas, -

pues suelen ser bastantes vasculares y cualquier procedimiento pue-

de lesionar o abrir los conductos sanguíneos, puede aumentar la po -

sibilidad de esparcir células tumorales (metastatizar>. 

3. - Nunca debe someterse un melanioma a una biopsia, sino que debe -

ser eliminado en su totalidad. 

4. - Un tu·mor bien encapa ulado debe ser totalment~ extirpado antes · 
-

que sometido a una incisión quir\lrgica, ya que la perforaci6n de la 

cápsula puede introducir elementos peligrosos. 

5. - Lesiones ubicadas en lugares inaccesibles no deben ser sometidos -

a biopsia doblemente • 

ETAPAS DE LA BIOPSIA. 

1. - La muestra. 

2. - Exámen macroscópico. 

3. - Preparación para su estudio microscópico ( técnica histopatol6gíca ) 

4. - Observación e interpretación para el diap6stico final. 
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J • _ Antes de hacer la toma de la muestra para la biopsia,. debe tener -

se eri cuenta el objetivo estricto de la misma, porque la técnica puede -

variar según se trate de· saber la existencia y la extensión de la metás -

tasis. 

2. - Tener en cuenta una exposición adecuada, anestesia correcta ( no -

inyectar anestésico focal dentro del tumor y menos aún con. rapidez ) , -

ya que dará como resultado un grado de distensión y destrucción del ·· -

tejido. El conocimiento completo de la anatomía regional y disponer de 

los instrumentos apropiados. 

3. -Se debe llevar a cabo una asepsia meticulosa, pues· el desarrollo -

· de una infección despues de la biopsia puede dificultar el enjuiciamiento 

'de la evolución de la·enfermedad restante. "Nunca se debe pintar la my_ 

cosa con una solución· antiséptica fuerte y menos una que esté profunda -
. ' 1 . 

mente coloreada', tampoco se deberá frotar vigorosamente con el anti--

septico, ya que las capas superficiales del epitelio estarán de tal mane -

ra distribuidas que no se podrán interpretar histol6gicamente. 

4. - No se deben hacer manipulaciones bruscas, ya que pueden alterar -

la estructura tisular. 

5. - El tejido de excisión no deberá ser.del centro dé la lesión e incl·Ji -

rá tejido normal adyacente: no tomar demasiado ni poco tejido; busc:ir 
. . 

tejido .. en crecimlento activo, perque esto factutará al patólogo el estu -
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dio si puede ver la relación de la lesión con el tejido adyacente. 

6. - Antes de poner el tejido en una solución fijadora, asegurarse de que 

la muestra no contenga sangre, de lo contrario pueden suceder dos co-­

sas: a) Dificulta al patólogo encontrar·las muestras, y b) Dá oportuni~ 

dad para que · cada sección que esté cubierta con la sangre, al hacer -

los cortes. se caigan las células sanguíneas, distorsionando las imáge-

nes. 

7. - Tener especial cuidado en escoger el recipiente en el cual se va a -

colocar la muestra cuando se obtengan los cultivos especiales necesa-­

rios de las piezas, el° material destinado a la biopsia debe ser colocado 

en Un fijador histológico convencional como la formalin~ al 10% ; nunca 

se debe colocar en agua simple o solución fisiológica salina, ya que - -

esto V?- a distorsionar las células. El cirujano evitará hacer cortes --­

innecesarios en el fragmento, porque aumentan las dUicultades para el 

anatomopat61oJO• 

8. - Durante la operación se procurará movilizar lo menos posible el -

tejido, ya que si se trata de una lesión maligna, las células malignas -

pueden ser implantadas y proliferar en la línea de sutura. 

METOOOS PARA LA TOMA DE MUESTRA PARA BIOPSIA. 

De acuerdo a la técnica quirúrgica usada tenemos los siguientes -

tlpos de biopsia: 
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1. - Biopsia escisional; 

Esta se efectúa cuando la lesión es pequena y por lo tanto no es práctico 

extirpar sólo una parte de ella, sino que se deberá de resecar en su to-

talidad. 

En este caso la finaliqad muchas veces llega a ser doble, ya que además 

de obtener la muestra para la biopsia, se hace el tratamiento de la le - -

sión, un ejemplo de esta puede ser un papiloma o un nevo. 

2. - Biopsia incisional: 

Esta se hace cuando a causa del tamaflo y otros factores. •se puede· re - -

mover una porción de la masa con cuidado de incluir tejido normal ad- -
J.1 

yacente, es decir , que consiste en la obtención de una parte de la le - -

sión mediante la incisión del tejidO que. se desea examinar. 

Se usa principalmente en lesiones superficiales de fácil acceso. Por -

ejemplo: en lesiones cutáneas, bordes de una ulceración. 

3. - Biopsia por punción: 

Es cuando se inserta una aguja de amplia luz en la masa tumoral para -.... 

aspirar sus c6lulas. 

Se usa tal procedimiento cuando el tumor se encuentra por debajo de la . 

superficie y yace en una posición inaccesible o en el centro del hueso. 

'r .·, 
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Se entiende por punción aspirativa, a la introducción de la aguja 

seguida de aspiración por jeringa y por punción biopsia, cuando, además 

se emplean cánulas diversas que por su acción cortante permiten obtener 

muestras cilíndricas del tejido u órgano en estudio. 

La punción aspirativa muchas veces sólo permite obtener material 

líquido o semil!quido y en caso de que halla fragmentos tisulares, es- -

tos suelen ser pequenos. 

La biopsia por punción o aspiración se emplea principalmente para 

el diagnóstico de las neoplasias de las glándulas salivales; en ganglios 

o zonas cervicales; pero, debe haberse comprendido netamente el que -

una biopsia por aspiración con resultado negativo no excluye completa-­

mente la posibilidad de tumor. Si la masa sospechosa persiste, la aspi­

ración debe repetirse o efectuarse una biopsia abierta. 

LUGAR. DE SELECCION. 

Las muestras para biopsia han de tomarse en un punto que presen -

te alteraciones tfpicas y deben cortarse a suficiente profundidad. Las -

lesiones pequeftas han de extirparse totalmente. En'las lesiones am- -

plias, es preferible un pedazo marginal, que presente tanto el tejido -­

normal como la porción del neoplásico, en que la actividad de crecimien, 
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to sea de más probable observación. 

El material procedente del centro de la lesión suele ser de escaso . ' 

valor, ya que por lo general ha sufrido alteraciones secundarias, tales 

como la necrosis y la infección. Las lesiones mn tiples deben obtener 

se muestras de distintos lugares, porque pueden mostrar diferentes fa-

ses del crecimiento o una continuación entre dos tipos de neoplasia. 

INCISION. 

Las incisiones deben ejecutarse al borde de la lesión, con cuidado 

de incluir te ji do normal y de extender las lesiones por debajo de la ex-

tensión más profunda del proceso. 

Es de desear un corte orientado hacia un aspecto triangm~r 'puesto 

que reduce el n6mero de incisiones. 

El bisturí debe estar orientado hacia un punto imaginario por deba-

~o del centro de la lesión. · 

REMOCION. 

El trozo piramidal deber! ser tomado con pinzas de . disección que 
': '' ' . ' . 
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no tengan estrías ni dientes, con esto se evitará romper o distorsionar 

el tejido. 

La lesión será separada por su base me~ante disección roma o con 

leves cortes de unas tijeras pequeí'ias. 

FIJACION Y PRESERVACION DE LA MUESTRA. 

La muestra se coloca inmediatamente en un frasco de boca ancha -

con formol al lO°lo de preferencia, pero también se podría usar forma­

lina al lO°lo, solución de Zenker o solución de Carnoy. 

El frasco debe ser bastante grande como para contener una canu.:. -

dad de solución fijadora equivalente a aproximadamente veinte veces el. 

voldmen del tejido. 

Es de desear que el tejido sea lavado con agua corriente fría, para 

eliminar el exceso de sangre, antes de colocarla en el frasco para las_ 

muestras. 

SUTURA 

Luego se tratará la herida como esté indicado. Si la muestra toma 
. . . -

da hubiera sido de tamafto apreciable, podd ser.necesario colocar su--

turas ya sea en los tejidos normales• ya sea en la lesión misma. 
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CUIDAOOS POSTERIORES DEL ESPECIMEN. 

Suelen ser de 48 a 72 horas, un período suficiente para asegurar -

una fijación adecuada. Esto, claro está dependerá del tamaflo de la - -

muestra. La botella con el especimen, junto con la historia clínica y - -

las radiografías, será.n remitidas al patólogo. 

:-'· 

·.,.,-
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CONCLUSIONES. 

·Es importante que el cirujano dentista conozca las características 

y diferentes variedades de cáncer bucal para poder detectarlo a tiempo 

y darle el tratamiento adecuado. 

Conocer los factores que intervienen en el desarrollo de una neo--

plasia maligna. Una protesis mal ajustada, una placa total con cámara 
·.· 
'. ~· 

de succión, dientes fracturados y con caries son factores irritantes -

que en combinación con los hábitos del paciente van a alterar los tejí--

dos. dando orCgen a un~ lesión maligna. 

De nuestros conocimientos depende detectar una lesión maligna a -

tiempo, con un pronóstico favorable. 

· Es de gran trascendencia realizar una exploración clínica minuciQ_ 

sa y rutina.ria, apoyandose para su detección de lesiones malignas, por 

·medio de técnicas sencillas y de bajo costo. 

El chcer de la cavidad bucal en México, ocupa una causa importa11.. 

te de la mortalidad. 

Algunas de las defunciones por este padecimiento son susceptibles 
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de evitarse mediante una detección temprana y un tratamiento oportuno. 

El cirujano dentista, debe estar preparado para prevenir y detec-­

tar estos padecimientos a nivel de cavidad oral. 

Para lograr esto debe tener las bases científicas y el conocimiento 

de· cada una de las lesiones. 

1 .. 

. . . , . 

'. 
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