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PROLOGO, 

Debido a la gran lm¡xmancla que revisten las Neoplasias Malignas Epl­

teltales de la Cavidad Oral, también en el aspecto de su diagnóstico PI"!: 

coz cano de su tratamiento oportuno y que es importante recordar que 

casi siempre, la primera oportunidad que tient:: el enfermo afectado -

de este mal, para salvar la vida o evitar sufrir grandes mutilaciones, 

escogí este tema para mi tesis reccpclonal para obtener el título de -

Cirujano Dentista. 

"Ya que esa oportunidad puede corresponder a la primera ocasión en que 

el paciente acude a nuestra consulta". 

Por lo ex~esto se desprende la trascendencia que tiene el efectuar • 

sien pre un esnxllo cUnico oral completo a todos nuestros cnfennos, 

ya que p?r índole de nuestra profesión, debemos estar a la vanguar-­

dla del diagnóstico precoz de este tipo de Patología que tanto aflige a 

In humanidad entera. 
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INTRODUCCION. 

Las Neoplasias son entidades biológicas, que m virtud de una activWad 

mltóslca anormal determinan generalmente aumentos de volumen, que 

por su locallmción pueden originar varlables de incapacidad funcional 

y por su diseminación sistemática alteraciones irreversibles <le la -

homcó.stasis que resultan en ocasiones Incompatibles con la vida. 

Según el tipo de tejido que forman las neoplasias se les puede cl3Slficar 

en: Ectodérmicas o Epitelialrcs y Mesodénnlcas o ConjWJtivas. Tam-­

blén desde el punto de vista de la agreslvlclnd de la Neoplasia se le puede 

dividir en Benl;1nas y Malignas. 

Se hace en esta tests lll1ll somera revisión bibliográfica de los twnores -

malignos o Neoplasias Malignas Epiteliales de la Cavidad Oral, asf tam­

bién se mencionan los principales agentes productores probables de las 

neoplasias, se dan los métodos de Prevención y Diagnóstico y la forma -

de llegar a WJ tratamiento adecuado, para que el cirujano dentista tenga 

bases para saber diferenciar en la clínica lma Neoplasia Maligna de una 

Neoplasia Beni;:\na y sepa dar el tratamiento ideal al enfermo necesitado 

del mismo, ya que como dije al principio, nosotros tenemos "esa" pri· 

mera oportunidad que el enfermo necesida para salvar la vida o sufrir 

grandes mutilaciones. 



CAPITI.JLO l, 

ANTECEDENTES. 

1.- TEJIOO EPITELIAL.- Las células que desempeilan las mismas 

funciones básicas y que tienen la misma morfología general, se agrupan 

para formar los tejidos. A pesar de la complejidad de nuestros organis­

mos, existen sólo cuatro tipos básicos de tejidos: EPITELIAL, CONJUN­

TIVO, MUSC\JLAR Y NERVIOSO, 

Estos cuatro tipos de tejido no existen aisladamente, sino que se asocian 

unos con otros en proporciones variables para formar los diferentes ór­

ganos y sistemas del organismo animal. 

Los tejidos Conjuntivos se caracterizan por la riqueza en materia inter­

celular producida por las células. 

El tejido Muscular está fonnado por células alargadas especializadas en 

la contracción muscular mientras que el tejido Nervioso está constituido 

por celulas especializadas en recibir, producir y transmitir los irnpul-­

sos nerviosos. 

El tejido Epitelial está constituido por células generalmente poliédricas, 

yuxtapuestas entre las cuales hay escasa sustancia intercelular. 

Clasificación de los Epitelios.- De acuerdo a su estructura y a su fun·-



clón ee lee puede claelflcar en 2 grupos: 

a). - Epitelios de Revestimiento y 

b),- Epitelios Glandulares. 

n), - Los Epitelios de Revestimiento. - Son aquellos cuyas células se 

dleponen en diferentes capas, que recubren la superficie externa o las -

cavidades del organismo humano. 

Estos epitelios se divWen de acuerdo con crltertos esencialmente morfo­

lógicos, teniendo en cuenta el número de capas en que se disponen y la -

forma de las células de la capa mñs superlicial. 

La siguiente tabla nos da una noción, no sólo de la mor.fologfa, sino tam-­

blén de la disirthuctón y de las funciones de revestimiento. 

EPITELIOS DE REVESTIMIENTO MAS COMUNES EN EL CUERPO HUMANO. 

Scgim el nú- Según la forma Distribución Función 
mero de ca- de las células. 
pas. 

SIMPLES. l. Pavimento· Revestimiento Facllltar el -
(l capa) so. de los vasos - movimiento de 

(Endotelio), las visceras. -
(Mesotello). 

Revestimiento Transporte ac-
de las cavida- tivo por plnoci-
des: Peritonia, tosls (Endote· -
Perlcardico y llo). 
Pleural. (Mes.Q 
telio). 

2. Cúbico. Revestimiento Revestimiento. 
ovárico. 

3. Prismático, Revestimiento Protección, Lu-
Colwnnar o Ci- del intestino. bricaclón, Dlge! 
lfndrico. tlón y Absorclón. 



ESTRATIFICA· Pavlmentoso • Revestlmlento Protección. 
OO. (más de· de Transición de la piel, bo· Dificultar la 
una capa). o Pollmotio. ca, esófago, • pénlida de -

etc. agua. 

Revestlmlento Protección. 
Interno de la -
vejiga y parte 
de las vfas aj 
narias. 

Prismático. Conjuntiva de • Protección. 
los ojos y otras. 

PSEUOOESTRA'J'íFlCAOO. Revestimiento • Protección. 
1 capa de células con núcleos de la tráquea y -- Humectación 

mcrentes alturas). bronquios. y transporte 
de partículas 
extrañas hacia 
el exterior. 

b).· Epitelios Glandulares.- Están oonstitufdos por células que pre­

sentan como actividad característica, la producción de secreciones l fqul-

dRB, de composición diferente de la del plasma snngufneo o del Jfquido -

de los tejidos, estas secreciones se acumulan dentro del citoplasma que 

se llamaP Gránulos de Secreción. Estas secreciones son variables así -

hay, células que secretan proteínas ( p1increas), lípidos (suprarrenal y 

glándulas sebáceas) o un complejo de hidratos de carbono y proteínas -

(glándulas salivales) en el caso de las glándulas manurlas se secretan 

las 3 sustancias (lípidos, proteínas e lúdratos de carbono). 

Clasificación de los Epitelios Glandulares o Glándulas. - Puc--

den ser clasificadas en varios criterios, por ejemplo: cuando hay una so­

la célula secretora .~e di.ce que es una glándula Unicelular, si tiene más 
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Dibujo esquemático que ilustra el aspecto de los epitelios 
simple pavlmentoso (A), cúbico (B) y prismático (C). Obsérvese 
que todos se apoyan sobre una membrana basal y membrana propia. 
En un corte paralelo a la superficie aparece al microscopio óptico 
la red terminal equivalente al complejo unitivo. 

5 

Dibujos esquemáticos que ilustran los epitelios estratH!cados 
pavimentosos (A) y de transición (B). Obsérvese que las células su­
perficiales en B son poligonales o cuboides. En C, epitelio seudoes­
tratificado ciliatlo, coo células mucosas llamadas caliciformes. 



' 
res s~ufneos dilatados en los cuales se Tl.crten los productos elaborados 

por la glándula; por ejemplo: Glándula Suprarrenal, Hlpóftsls y Paratl- -

roldes. 

b).- Glándula de Tlm Vesicular, cuyas células se agrupan formando 

vesfculas que llmltan un esp.id.o limo de~ sustancia, por ejemplo: -

Glándula 'Ilroldes. 

GLANDULAS EXOCRINAS.- Aqur se dis~uen 2 partes: a).- La porción 

socretoca o adenSmero, dmde se localizan las células responsables de la 

sfntesis del producto de secreción, b). - Los cooductos Excretores. - -

Estos transp rtan el producto de secreción al exterior. 

1.1. EMBRIOLOGIA DEL TEJIDO EPITELIAL. 

Las células Epiteliales derivan de las tres hojas germlnativas. 

La mayor parte de las células que recubren la piel y alg1mas cavidades -

naturales (boca, ano y fosas nasales) son de origen Ectodérmic.o. El -

epitelio que reviste casi todo el tubo digestivo y el ártx>l respiratorio -

deriva del Endodermo; las glándulas del aparato digestivo, como el -

páncreas y el hígado, también están formadas por epitelios de origen -

endodfamloo. 

La mayoría de los Epitelios restantes tie11en origen Mesodér­

mico, como el riñón. 
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1.2. lllSlDLOGIA DEL TEJIDO El'l'fELIAL. 

CARACIBRJSTJCAS GENERALES DE LOS EPITELIOS. 

a).· Fonna de las Células. - \'arfan considerablemente y se pueden· 

observar desde células planas, hasta células prismáticas alias. La ywctapo­

slc!ón de las células hacen que scnn generalmente poliédricas. Los núcleos 

son de la forma de la células, por ejemplo: células cúbicas, presentan nü·­

clco esférico, los prismáticos presentan núcleo Elíptico, 

h). - Ausencia de -;ustancia lmerst!cial. • No ciste sustancia Intersticial 

emre las células, aunque tienen una capa muy delgada lle glucoprotefnas Jla­

mada Clucocálix, se admite que csra capa partl('.lpa en los procesos celulares 

de pinocitosis, de adhesión entre las células, en fenómenos de caracteriza-­

ción emnunológlca. 

e)· - Presencia de ~lembrana Basa\.- Casi todos los epitelios presentan 

una membrana basal, que está formada generalmente por proteínas y gluco­

protcínas neutras (l'AS poslti\'o) 

d). - Cohesión entre las células. - Las células epiteliales presentan una 

fuerte adhesión mutua y que para separarlas se deben usar fuerzas mecánl-­

cas elevadas, esta propiedad se las dan las DESMOSOMAS que son unas es-

1 ructuras complejas en forn1a de disco y el complejo unitivo. 

e). - l'orlaridad de las células. - La mayor parte de las células Epite--



Esquema representando la región apical de una célula 
del epitelio Intestinal. Obsérvese la abundancia de mlcrovello­
sldades recubiertas por el glucocállx, En la reglón basal de las 
mlcrovellosldades se sitúa una zona rica en mlcrofibrillas , la -
trama terminal. que envía fibrillas hacia el Interior de las ml­
crovelloslda<les, Nótese la presencia del complejo unitivo con 
la zónula de adhesión y desmosomas . En el dibujo en perspec­
tiva, abajo a la izquierda, obsérvese que, mientras las dos zó­
nulas forman una faja continua alrederlor del ápice de la célula, 
el dcsmosoma es una estructura discontinua y de forma alarga -
da. 

8 
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de dos células es Pluricclulur, 

También puoden set·: a). - Exocrinas y b). - Endocrinas. 

a). - Exocrinas. - El pro<..lucto de secreción nlcnnza la superficie -

epitelial a través de estructuras especiales llamndas Conductos Excreto· 

!!:lli. 

b). - Endocrinas. - En estas glándulas el producto se secreción es 

vertido en los vasos sangufncxls. 

También se les puroc clasiflcar de acuerdo con el modo por el 

cual el producto de secreción sale de las cólulas glru1tlularcs y pueden -

ser: Mcrocrinas y l lalocrinas. 

En las Merocrinas el prooucto de secreción sale, ejemplo: el -

piincrcns y glímduL1s salivales. 

En bs llnlocrinas tOlla In célula se destn1yc nrrastrnndo consi­

go r.u proJucto de secreción acumulado, por ejc>mplo: Gliindtúa Sebácea. 

l luy llll tip:i intcnntxlio las l lolomerocri.uus o AJ_X-.crinas, óstaH 

pierden parte de su citoplasma con sus productos de secreción, por 

ejemplo: Glándula Mrunarla. 

GLANDULAS ENDOCRNAS.- De acuerdo a la estructura de In tlis1ribu-­

ción de las célulus Epiwlinks, se pueden clnsiflcar en 2 tipos: 

¡t).- Glñmlulas tle tipo Cordonal, cuyas células se disponen encordo­

nes macizos que se annstomosun emrc sr y quedan scp:u:adus por en pila·· 
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Esquema que ilu~tra cómo se originan las glándulns a 
partir de las su~rficies epiteliales, El epitelio prolifera y se 
profundiza en el tejiJo conjuntivo, manteniendo o no contacto -
la superficie, según origine una glándula exocrina o endocrina. 
En las glándulas endocrinas las células se pueden agrupar cor­
dones o folículos, En los folículos el producto de secreción se 
acumula en gran cantidad, principalmente en el interior de su 
luz. En la glándula cardona!, el producto de secreción se acu­
mula en pequeña cantidad en el interior de las células. 
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liales presentan lDla estructura diferente, tnl dlferen~ia está relacionada -

con las diversas funciones de la célula. El polo basal de la célula es aque· 

lla porción que está orientada hacia la membrana basal y polo apical, el que 

está en dirección opuesta, a ésta se le llama Polartdac.I Celular. 

l • 3. FISIOLOGIA DEL TE)IOO EPITELW... 

Las principales fwctones del tejido Epitelial son las siguientes: 

a).- Revestimiento de superficies, por ejemplo: Epidermis y Epitelio 

Ovárico. 

b).· Revestimiento y absorción, por L1e1nplo: Epitelio del Intestino. 

e).- Secreción, (se observa en diversas glándulas). 

d).- Fuictón sensitiva (desempeñada por los neuro·cpitelios). 

La gran distribución de los Epitelios en nuestro organismo, en órganos COl1 

las más diversas funclooes, es In causa que explica la variada morfologfa y 

flstologf.a del tejido Epitellal. 
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CAPITIJLO II. 

CAVIDAD ORAL. 

La cavidad oral constituye la porción Inicial, dellnt tada del canal allrnentl· 

clo, la cual aparece tapizada por mucosa, cuyo epitelio en su mayor parte 

es estratificado, escamoso y no queratinlzado. Ei epiteUo de las mejlllas 

no se halla queratinizado, el de la lengua esta pardalmente queratinizado 

y el de las encías y paladar duro está cornplcrneme. La temperatura ncmnal 

de la boca es de 37°C. 

En la cavidad oral se distinguen W1a porción externa llamada Vestíbulo y una 

porción Interna o cavidad l'.ral, propiamente dicha. 

VESTIDULO.· Es la hendidura comprendida entre los labios y las mejillas 

externamente y los dientes y encfas lntemamaite. El techo y piao del ves·· 

til>ulo están formados por la reflexión de la mw:osa desde los labios)' mcji· 

llas a las encías. En el vestlbulo se obAervan los minúsculos orificios de 

las glándulas J;:iblales. El conducto parotídco se abre en el vestíbulo a nivel 

del 2° molar superior. 

CAVIDAD ORAL.- Est::í limitada delante y a cada lado por los arcos al· 

veolares, los r1ientes y las encías. Por detrás se comW1lca con la orofa·· 

ringe irediante un orificio llamado istmo de las fauces, el cual es limita·· 

do a cada lado por los pilares palatoglosos. El techo de la cavidad es el 
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paladar. El piso se halla en gran parte ocupado por la lengua, sostenida por 

músculos y otros tejidos blandos en el hueco entre las dos mltadas del cuer­

po de la mandlbula. Estas estructuras bhndas son llamadas en conjunto piso 

de la boa y ooncretammte comprmden los dos músculos Mllohioideos, que -

forman el dla fratPJa bucal. La cara Inferior de la lengua se halla unidad ni 

piso de la boca por lDI pliegue medio de la mue.osa llmnado frenlllo Lingual. 

El extremo Inferior del frenUlo presenta eri cada lado una elevación o papila 

Subl~ual. en la que se abre el COllducto de la glándula Sulxnexllar, la glán­

dula Sublingual produce una elevación llamada Pliegue Subl~ual, en la mu­

cosa a cada lado del frenUlo. Muchos conductos sublinguales se abren en el 

p!legue Subl~I. 

LABIOS Y MEJILLAS.- Los labios son los plleguee móvibles muculoblbro­

sos que limitan la entrada de la boca y se extienden lateralmente hasta el -

ángulo de la misma. La parte medlo del labio superior presenta externamen 

te un surco poco marcado llamado Philtrurn. La cara Interna de cada tablo 

se realaciona con la encía por el pliegue medlo de la muoosa llamado Freni­

llo Labial. Los labios están recubiertos de piel y constituidos parcialmente 

por los músculos orbiculares y por la glándula labial todo ello tapizado de 

mucosa. 

Las mejillas tienen una estructura similar y contienen el músculo Bucclnador 

y glíuxlulas bucalres. La boca adiposa recubre al buccinador y al masetero. 

El conducto parotfdeo perfora la boca adiposa y el bucci11ndor y se abre a Ja 

altura del segundo molar superior. La unión entre mejillas y labios tiene -

marcada externafll:nte, a cada lado, por un surco nasolablal que se extiende 



• 

lnterlamente y hacia abajo desde la nariz al ángulo de la comisura! labial. 

PALADAR. - El paladar constltUye el techo de la boca y el piso de la cavidad 

nasal, se extiende hacia atrás constituyendo ima separación parctal entre -

lns porciones bucal y nasal de la faringe. Es iu:queado en sentido transver­

sal y anteroposterlor y se compone de dos partes: los dos tercios untcriores 

constituyen el paladar duro, y el tercio posterior el paladar blando. 

PALADAR DURO.- El paladar duro queda en el adulto n nlvel del axis, pe· 

ro más alto (a nlvel de la articulación entre el cráneo y el atlas) en el niño. 

Se caracteriza por tener un esqueleto óseo, paladar óseo formado por la -

apófisis de los maxilares por delante y las láminas rortwncales de los pa·· 

latinos por detrás. E! paladar óseo se halla recubierto por arriba por la -

mucosa nasal y por abajo por la mucosa y perlostio del paladar duro. La -

lámina mucoperióstlca contiene vasos sangufneos y nezvlos, y posterior- -

mente un gran niDlero de glándulas palatinas de tipo mucoso. Su epitelio -

se halla que:ratlnlzado y es de tipo escamoso estratificado y muy sensible 

nl tacto. La lámina mucoperlóstica presenta un rafe mc.'Clio que termina -

por delante en la papila inslclva y algW10s pliegues transversos palati.ros 

que se extienden lateralmente. 

PALADAR BLANOO.- El paladar blando o velo del paladar es una forma· -

clón flbromuscular movible, que continua el borde posterior del paladar -

duro. El paladar blando constituye una separación parcial entre In naso- -

faringe por arriba, y la orofaringe por abajo. Funciona cerrando el itsmo 

fa ríngco c.luranw la c.luglución y la fonación. 



VASOS Y NERVIOS SENSITIVOS DEL PALADAR. 

El paladar está previsto de una lrrigaciál arterial profusa, 

la principal fuente en cada lado es la arteria Palatina Mayor, rama 

de la palatina descendente, procedente a su vez de la maxilar. Los 

nervios sensitivos, ramas del ganglio pcerigopalatino, comprenden 

los nervios palatinos y nasopalatlnos. Las fibras nerviosas van pro­

•hlemente al 11;; rvlo maxilar. 

Ml'SCL!LOS DEL PALADAR BLANOO. 

Los músculos del paladar blando son el Platogloso y el pala­

tofarlngeo, el músculo de la úvula, el elevador del velo del paladar y 

el tensor del mismo: 

11 

El palatogloso ocupa el pilar palatogloso, se origina en la ca­

ra inferior de la apooeurosis palatina y se Inserta en el borde de la len_ 

gua. 

El faringoestafilino se sitúa en el pilar palatofaríngeo o poste­

rior, se origina en el borde posterior del paladar óseo y de la aponeur~ 

sis palatina. En el paladar blando se inserta en dos fascículos, Interno 

y Externo, separados por el elevador del velo del paladar; escos fascfc~ 

los se unen, y el faringoestafilino se inserta en el borde posterior del -

cartílago Tiroides (palatotiroide) y en la pared de la faringe y del esóf;¡.­

go (faringocstafilino) propiamente dicho. 

El músculo de la úvula se origina en la espina nasal posterior 

de los palatinos y en la aponeurosis palatina. Se inserta en la mucosa 

de la úvula. 



El elevador del velo del paladar se origina en la cara inferior 

de la porción petrosa del temporal, por delante del conducto carotfdeo, 

la vaina carotídea y en el cartl1ago de la trompa timpánica. Se inser­

ta en la cara superior de la aponeurosis palatina y en el músculo del -

lado opuesto. Los elevadores y los fnrlngostafilinos forman, respec­

tivamente, un dispositivo superior inserto en el cráneo, y otro inferior 

Inserto en la laringe. 

., 

El tensor del velo del paladar se origina en la Cosita escafoidea. 

en la raíz de la lámina pterigoidea interna, desde la espina del esfenoi­

des y desde una cresta situada entre estas inserciones. Termina en un 

tendón que se refleja en el gancho de la lámina pterigoidea interna, pa­

sa por un espacio en el origen del buccinador y se inserta en Ja aponeu­

rosis palatina. Las fibras más profundas del tensor w1en el gancho pte­

rigoldeo en el cartílago y la pared membranosa de la trompa timpánica. 

La aponeurosis palatina es una expansión situada en los dos tercia; an­

teriores del paladar blando, en la cual se insertan todos los músculos -

del paladar. Está formada por la expansión tendinosa del tensor y se -

inserta en el borde posterior del paladar duro. 

INERVACION DE LOS ML1SCULOS DEL PALACAR. 

Con excepción del tensor, todos los músculos del paladar blando 

suelen ser incrvados por el plexo faríngeo, por mallo de fibras derivadas 

de la porción craneal del nervio espinal. Pueden mencionarse algunos - -

trabajos referentes a los nervios craneales Vlll, IX y XII. El tensor es­

tá inervado en su mayor parte por el nervio Mandibular (quizá por la rama 



del ptcrigoideo Interno y por Intermedio del gungllo ótlco). 

ACClON DE LOS ML'SCl!LOS DEL PALADAR. 

Los palatoglosos o glosostafllinos, aproximan los pllares co­

rrespondientes, por lo que separan la cavidad oral de Ja faringe. Los 

faringostafllinos aproximan Jos pilares ¡xrntcrlores y, por tanto, sepa­

ran la orofa ringe de la nasofa tinge. La musculatura de la üvula levan -

ta ésta. El elevador del velo del paladar eleva el paladar blando y lo 

dlti ge hacia atrás, durante la fonación y la succión de líquidos. El -­

elevador no es solamente el principal motor del paladar blando, sino 

(debido a su íntima relación con la trompa timpánica) que constituye -

también el principal elevador de la farfnge, El tensor del velo estira o 

tensa el paladar blando y quizli contribuye a la abertura de la trompa -

timpánica. Es activo durante la deglucioo y algo durante la fonación, 

l. l. ASPECTOS EMllRJOL<XICOS DE LOS TEJIOOS BLANDOS, 

11 

El desarrrillo de Ja cara y de la cavidad oral comienza durante 

el segtu1do mes de vit.la incr:rntcrina, con el desarrollo de siete procesos 

diferentes que crecen en porciones variables y grados variables. 

Existen dos fases: la. Fase. - Durante Ja quinta y sexta serna -

nas, se preparan los bloques formadores de la cara, la comunicación de 

la caviuad bucal y el intestino Interior y se forman los conductos nasales 

Al final de cst'~ período la cavidad nasal y bucal se comunican ampliamCI]_ 

te a la lengua, ya se ha desarrollado, 



2a. Fase. - Durante la séptima y octa semanas, se desa­

rrolla el paladar dando lugar a la separación bucal y nasal. 

DESARROLLO DE LA CARA 

•• 

Desarrollo temprano. - En el embrión humano de 3 mm. de 

loogltud, (en la tercera semana), la mayor parte de In curn consiste 

en una prominencia por el cerebro anterior (Procencéfnlo), y está C.\!_ 

blertn por la capa del Mcso.:lcrmo y por el Ectodermo, Por la prom.!, 

nencia hay un surco profllldo la fosa bucal primaria (Estodornco o 

depresión estomoigdcal) limitada caudalmcnte por el arco mandibular 

(lcr. arco brooquial), lateralmente, por los procesos maxilares y, -

asf, toda la extremidad cefálica por el proceso fronto nasal. 

Las fases tempranas del desarrollo, presentan una cüpula en 

la porción lateral y anterior sobre el arco mandibular que desaparece 

mas tarde. 

EL ESTOM.O!DEO (FOSA BL!CAL) 

Se encontrará el fondo del saco del intestino anterior, cstiín 

separados por una membrana bucofarfngea compuesta por dos capas 

epiteliales. 

Hay una bolsa estodérmica adicional derivada del cstomoideo, 

la bolsa de Rathke, que forma después el lóbulo anterior de l:i hipófi­

sis. El revffitimiento de origen ectodérmico, el revestimiento de la 

faringe es cxooérmico. 

La comunicación bucal primaria y el intestino se establece a!_ 

nxkdor de la tercera semana, cuando se rompe la membrana bucofu-



., 
rfngea, Esencialmente la cara se divide en siete esbozos: 

Dos procesos mandibulares, dos procesos maxilares, dos -

procesos nasales laterales y el proceso nasal medio. Los dos procesos 

mandibulares y nasales, se originan del primer arco branquial mientras 

que el nasal medio y los dos nasales laterales provienen de dos procesos 

frootonasales que a su vez se originan en la prominencia que cubre el ce 

rebro anterior. 

El primer cambio en la cooflgurnclón es la prollfernción rápida 

del Mesodermo que cubre el cerebro anterior. El proceso frontonasal, 

forma la mayor parte de las estructuras en las porciones superior y m~ 

dla de la cnra. 

Lo mas notable, es la formación y el ahondamiento del Es tomo.!_ 

deo, de las fositas olfatorias y la dlvisltio del proceso frootooasal en el 

proceso nasal medio y en los dos procesos nasales laterales. 

Los procesos nasales laterales, están junto a los maxilares -

separados de ellos por medio de surcos poco profundos llamados surcos 

nasolagrimalcs que dan orii;en a los surcos del mismo nombre, apare­

cen en lUla situación paralela y media en la relación de los surcos nasa­

les laterales, pero después se retrasan en su crecimiento. Los ángulos 

lnferolat~rales se conocen como los procesos lobulares y están unidos a 

los procesos de ambos maxilares y no se produce fusión. Los cambios 

subsecuentes que ocurren, se deben solo a la uniéo de los procesos ini­

cialmente separados. 

FORMACiON DEL PALADAR l'HlMARlO. 

Durante la primera y quinta semana de la vida intrauterina, se 



forma una estructura conocida con el nombre de paladar primario, 

se desarrolla el labio superior y la porción anterior de los proce­

sos alveolares y del maxilar superior, El primer paso en su for­

mación, es la elevación de los hordes de las fositas olfatorias, se 

forman a p.1rtir del proceso nasal rncdlo en la parte central y en ltm 

procesos nasales laterales y maxilares y en la parte lateral redu­

ciendo su tamaño en las aberturas extenms de las fosltas, en las -

ventanas nasales primarias y transfromlimlolas en fondo de saco, 

en esta etapa, se desarrollan los fondos ciegos de los sacos nasa­

les por sobrt' la cara embrionaria y por arriba del orificio nasal. 

Se produce un cambio en relación topográfica el saco nasal y la -­

abertura se hace hacia la cavidad bucal . Estos cambios, se hacen 

mediante el crecimiento diferencial del mesodermo, paralelo al -

orificio bucal y hacia adelante del saco mandibular. 

Los bordes laterales y medios de la porcloo inferior de -

las fositas olfatorias se juntan por unión epitelial, por el mesoder­

mo proliferante se hace pemrnnente esta unión, sin embargo, el -

fcrrdo ciego de saco ·1ue forma la fosita olfatoria, hace que el epite­

lio se mielgace en las partes contiguas. 

10 

La membrana nasobucal resultante, separa la cavidad bucal 

primitiva del saco olfatorio, al romperse (•sta membrana se transfor­

mará en el conducto olfatorio comunicando las ventanas nasales con la 

cavidad bucal o sea la COANA l'R!M!TlVA, El paladar primario, está 

constituido por el proceso nasal medio, el proceso nasal lateral, y los 

procesos maxilares. 



Mientras se está formando el paladar primario, el arco man­

dibular swre cambios de desarrollo que dan lugar a la porción de un -

surco medio y de dos pequeñas fosltas separadas por el epitelio que -

cubre las paredus. 

El desarrollo cootínuo de !Os caracteres parcia les maduros es 

el resultado del crucimiento diferencial de las reglooes dL' la cara, en 

cambio, es mas lento en la anchura de las porciones derivadas del pr~ 

ceso nasal medio en comparación con los procesos nasales laterales y 

maxilares durante la vida embrionaria y el tercio medio d(' la cara au­

menta hacia adelante para sobresalir de las zonas tlUperficiales. 

La nariz externa se forma de <!Sic molo, y los ojos situados 

en las partes laterales de la cabeza tomando su posición cerca de la -

nariz y a cada lado de ella. 

El crecimiento de la mandíbula sigue su curva peculiar, dura!!_ 

te el desarrollo temprano, es pequeña en comparación coo las partes -

superiores de la cara y después su crecimiento en anchura y loogitud se 

acelera en ciertas etapas del desarrollo palatino. 

En la vida embrionaria temprana, el orificio bucal es muy an_l_ 

plio pero coofomte a los procesos maxilarus y mandibulares, se lllten 

para formar las mejillas y disminuye la abertura bucal. 

DESARROLLO DEL PALADAR SECL1NDARlO 

PROCES1JS PALATINOS.- En el momento en que se completa 

el paladar primario, la cavidad nasal primaria es un conducto de las 

ventanas nasales hacia la cavidad bucal primitiva, las coanas primiti-



vas (las abertura), están separadas de la cara y la cavidad bucal -

por el paladar primario, Como ya se señaló, el paladar primario 

se transfonnará en el labio superior la parte anterior del proceso 

alveolar, y la parte mas anterior del paladar. Conforme la cavidad 

ruca! aumenta de altura, el tejido que separa las dos ventanas nasa­

le.s primitivas crece hacia atrás y hacia abajo, para formar el futu­

ro tabique nasal, a cada lado de esta, la cavidad bucal se comunica 

con las cavidades nasales. 

El paladar secundario que está destinado a separar las cavi­

dades bucal y nasal, se forma por la unión de los dos procesos pala-­

tinos, que también se van a unir con tabique nasal en donde se va a -

desarrollar el paladar blando y la úvula que no tendrá unión con el -

tabique nasal. 

La papila palatina se dcsarroll a muy tempranamente con -­

una prcminencia redondeada en la parte anterior del paladar como -

piegues transversales e in-cguhres, En esta etapa el labio presenta 

una divislúi bien definida en una zona liso y extenia, la parsgiabra 

y una zona interna dotada de vellosidades, la pars villosa. l'n plle-­

guc llamado Frcnum, tectolabial. ('Onecta la papila palatina con el -

tubérculo lablal. El zureo labial se profundiza hasta formar el vestí­

bulo bucal que se extiende hacia atrás hasta las regiones limitadas -

¡x1r las mejillas. 

DESARROLLO DE LA LENGL'A 



ARCOS BRANQL11ALES. - Los arcos branquiales se forman 

como cuatro paredes de estructuras curvas, en el cuello fetal están 

separados por surcos branquiales poco profundos en la parte externa 

y, por bolsas faríngeas más profundas en la parte interna. Solan1e11Lc 

Jos primeros y segundos a reos se extienden hasta la línea media y ca -

da uno de ellos sucedivamente más pequeño, desde el primero hasta d 

cuarto. 

El epitelio endodérmico de las bolsas farfngeas origina gmn 

variedad de órganos; a parür de la primera holsa, se forma el tubo -

auditivo y las cavidades del oíJo medio; en la segunda bolsa, se ori­

ginan las amlgdalas palatinas y a parlir de la tercera, se desarrollan 

las glánJulas paratiroidcs inferiores y el timo, y, a la cuarta provie­

nen las glándulas paratiroidca superiores. 

Del esqueleto cartilaginoso del primer arco, provienen el -

cartílago de Meckei, el martillo y el ytu1que; del segundo el estribo, 

la apófisis estiloldes y el cuerno menor del hueso hioides; del tercero 

el resto del hiodes y del cuarto el cartílago tiroides. 

LA LENGl!A. - Se de1·iva de los primeros, sc¡!Undos y terce­

ros arcos branquiales, Las estructuras que se derivan de los prim~ -

ros arcos branquiales, están separadas durante toda la vidJ; de las d~ 

rivadas de lo;; arcos más caudaks por el surco terminal en las Z•M1'IS 

de las papilas circunvaladas. El cuerpo y la punta de la kngua SI! 01!_ 

ginan en tres pniminencias de la cara interna del primer arco branquial 



o mandibular. Existen dos prominencias linguales laterales y una 

prominencia media solitaria, el tubérculo impar, la base de la len· 

gua se desarrolla a partir de la unión de las bases de \os segundos 

y terceros arcos branquiales, En in línea media, sobre la base del 

primer arco y entre las estructuras de los p1·imL'ros y segundosª!:. 

cos branquiaks se d,,sarrolla la glándula tiroides por crecimiento • 

y diferenciación progresivos hacia abajo, En las etapas tardías del 

desarrollo, la kngua crece muy rápidamente y .:>n la parte anterior 

se dlferencfan varios tipos de papilas, mientras que en la parte po~ 

tcrlor de la mucosa lingual, aparece el tejido linfático, Los mús­

culos extrínsecos de la lengua crc:ccn en su mesodermo primitivo, 

mientras que' los músculos intrínsecos se diferencian a partir del -

mesénquima situado en el esp:!sor de la lengua. 

1. 2 LIMITES MORFOLOG ICOS DE LA CAVIDAD ORi\L. 

La cavidad oral reprL·senta la parte inicial del tubo dlgestico. 

La cavitlad dicha está l"L'Vcstida de epitelio mucosa fina y móvil en la 

bóveda palatina y encía en d01lUL' la mucosa es de CD11sistcncia firme, 

fibrosa y muy irrigada, tiene como funciones de masticaciones o insa -

livación. 

Las num.;ro8a:> formncioncs anatómicas gu.• limitan la cavi­

dad oral se rcpancn en distinta~ regiones: 



l. - Región Labial, 

2.- Región Geniana. 

3.- Región Palatina, 

4, - Región Sublingual. 

5. - Región Gingivodencal, 

6. - Región Lingual, 

7, - Regiún del Istmo de las Fauces. 

8. - Región de las Glándulas Salivales. 

l. - Región Labial. - Colocada en la parte media de la cara, 

formando la pared anterior de la cavidad bucal. Los labios son dos 

pliegues músculo-me.11l:ranoso, blandos depreslblcs, móviles y que 

se lUlen lateralmente para formar las comisuras. 

Presenta lila cara externa o cutánea y una cara interna o -

mucosa ; la primera está cubierta por piel, folículos pilosos y numcr_9 

sas glándulas sebáceas. La segunda, recubierta por una mucosa de 

colcración grisácea y de aspecto mamelonado en las comisuras se ccx:_ 

tinúa con la mucosa géniana, formándose el surco gingivolabial. La -

mucosa tanto arriba COlllO abajo, se adosa en la línea media por medio 

de lU1 pliegue para formar los frenillos. Al nivel del borde, la mucosa 

más delgada, sonrosada, adherente y se continua con la piel. 

Las arterias proceden de las coronarias, ramas de la facial 

y suborbitaria, así mismo reciben estas ramas de la arteria bucal y -

transversa de la cara. 

Las venas se situan debajo de la piel, formando una red y de 

ahí van a la vena facial y venas submentalcs. 



Los linfáticos se originan de una red relacionada con la mu­

cosa y la otra con la piel siguiendo el trayecto de la vena, facial, ye!!_ 

do a parar a tos ganglios submandibulares. 

Los nervios motores destinados a los fascículos musculares 

y ramos sensitivos delgados, que nacen del infraorbitario para el la­

bio superior y el mentoniano para el labio inferior. 

La capa glandular tiene infinidad de glándulas salivales que 

forman entre el músculo orbicular de los labios y la mucosa una ca­

pa casi continua, la capa muscular, se encuentra constltuída por: 

a) Orbicular de los labios, 

b)' Al orbicular SC' inserta el músculo mirtiforme, fuera de 

este se localiza él. 

c) Elevador del ala de la naríz y d labio superior. 

d) Elevador propio del labio superior. 

e) Canino, 

f) Cigomático mayor y menor. 

g) Rlsorio de Sanrorini. 

h) Buccinador. 

1) Triangular de los labios. 

j) Cuadrado de la barba. 

El labio superior presenta en la línea media el surco infra­

nasal o philtrum que desciende hasta el hordc libre del labio; el labio 

inferior presenta la línea media WJa depresión o foscta. 



Región Geniana, - l~ forma cuadrangular alargada, altura 

lo d<i>le que la anchura forma la pan.>d externa de la cavidad bucal, y 

ccmprende cinco capas: 

l. - Piel rica en glándulas sebáceas y sudoríparas, 

2. - Tejido celular subcutáneo, formado por láminas delgadas 

croj1..11t1vas entrecruzadas a las que se 1..11e la grasa; en la JD rte poste­

rior la grasa forma lUla bola (de lllchat) colocada entre el músculo ma>!:_ 

tero y el bucclnador. 

J. - Capa muscular superior de arriba a abajo y de dentro a 

afuera. 

a) La porción orbicular de loo párpados que descansa sobre 

el reborde externo e inferior de la órbita. 

b) Elevador común del ala de la nariz y el labio superior, -

nace en el ángulo Interno del ojo, roja y tcm1ina en la cara profunda 

del ala de la nariz y labio superior, 

c) Canino de la parte más alta de la fosa canina ni labio -

supetior. 

d) Cigomático mayor y menor, que van del pómulo a la comi-

sura. 

e) Elevador propio del labio superior que va del reborde 

inferior de la órbita al labio superior, 

f) Risorlo de Sancorini, que es triangular, coo base paratoi­

dcs y vértice en la comisura. 

4. - Bucclnndor y glándulas molares, este músculo es profun­

do, aplanado da a la mejilla su tonacidad, se fija atrás en el borde an-
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terlor de la rama doode se confunde con el masetero, arriba se Inser­

ta en el borde alveolar Inferior; sobre este músculo, caml.na el ceudu~ 

to de Stenon al cual perfora llegando así a la mu~osa, fabricándose en 

el vestíbulo una eminencia, cerca del conducto se encuentran glándu­

las salivales. 

5, - Mucosa y periostio, el buccinador en su cara profunda -

está tapizado de mucosa que al llegar al nlvd de las Inserciones lnferl~ 

res y superiores, se reflejan hacia arriba y abajo para revestir el bor­

de alveclar de mandíbula y formar la encía. Por su zooa del bucclnador 

descansa la capa muscular sobre el perlnsllo del esqueleto de la cara. 

6, - Vasos y nervios, las arterias pro~·ienen de la lagrimal 

infraorbltarla, alveolar, bucal, transvcrna de la cara y facial; la arLc­

rl1 quirúrgica, es la facial, la cual rodea al maxilar al nivel del ángu­

lo anterointerno del masetero, va arriba y adelante en dirección de la 

C<»nlsura, Las venas debajo de los tegumentos forman una red, estas 

venas van a tres troncos: a) V Facial, b) V Temporal Superficial y 

c) Plexo Ptcrigoideo. 

Los ganglios genianos son de mo a tres. 

Los nervios son ramas motoras que emanan del nervio tempo­

ral, superficial y cérvico facial. Los ramos sensitivos para los cugu­

mcntos provienen del lagrimal buen!, maxilar superior; las últimas -

ramitas del infraorbitario y bucal que se anastomosan con las del fa­

cial forman el plexo bucal y suborbitarlo. 



Región Palatina. - Es una especie de tabique osteomembrano· 

so que separa las fosas nasales de la transcavidad bucal: está formada 

en sus dos tercios anteriores por la bóveda en su tercio posterior por 

e 1 velo palatino, Esta región se encuentra detrás y abajo de las fo3as 

nasales y adelante de la faringe, a los lados continúa con la región -­

gingivodental superior y región tonsilar. Atrás turmlnn en el borde 

libre del velo del paladar limitando cc~1 la base de la lengua l'l orificio 

llamado (istmo de las fauces). 

La región es cóncava en sentido transversal. Los velos cor­

tos, o sean menores de cuatro centímetros, producen un sonido articul'.!_ 

do gangoso. Los vcim largos provocan aiteraci(~l fonética, 

El paladar presenta en la línea media un rafé fibroso, saliente 

en unas ocasiones y L'xc:ivado en orras. En la parte anterior, presenta 

crestas rugosas. L'n el resto es lisa, uniforme rosada y con orificios 

glandulares, El paladar m su mitad anterior L'S ósea. En la mitas p()~ 

terior, es menos resistente y más movible, contráctil. El paladar en 

su mitad posterior. termina hacia la úvula. pilan:s del velo. La úvula 

es una prolongación vertical, cónica y a veces hifida, Los pilares son 

cuatro, dos a cada lado: (anteriores, postl'riorcs). Los primeros se 

desprenden de la cara anterior del velo, un centímetro cncim:1 de su -

borde libre, a cada lado di.' la úvula: los Sl'[!:Lllldos continúan de lu; -­

bordes de Ja úvula y se prolcogan hacia las ca ras laterales de la farí!!_ 

ge. 

La bóveda palatina se compone de cuatro capas: 



l. - La capa mucosa inferior que es de color blanco rosado, 

de mayor espesor en las parces laterales con adherencia al periostio. 

A nivel del borde alveolar, el maxilar continúa coo las encías. 

2. - Capa glandular en la que existen dos masas pequeñas 

de glándulas de espesor Igual que la mucosa, presenta su desarrollo 

en la parte posterior de la región. Las glándulas son sallvales. 

3. - Capa ósea, es rugosa por el lado bucal, está constitui­

da por las apófisis horizontales de los m.1xilarcs y de• los palatinos. 

La porción de la bóveda que corresponde a la sutura media, forma a 

veces una eminencia anteroposterlor que constituye el rodate de la -

bóveda palatina. 

4. - Capa mucosa superior, la cara nasal del paladar óseo 

está constituido por la pituitaria, que pertenece a la mucosa de las 

fosas nasa les. 

El velo del paladar se compooc de: 

a) Capa mucosa inferior y capa glandular. Mucosa fina, -

delgada y se fija a apooerosis, se encuentra debajo de ésta, a mcxlo 

de capa submucosa. 

b) Aponeurosis. - En el tercio medio del arco del celo, se 

fija adelante en el ganglio de la apófisis pterigoides y en el borde -

posterior de la bóveda ósea, es muy resistente y delgada. 

c) Músculos. - Son cinco a cada lado: l Palatoestafillno, -
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que va de la espina nasal posterior al vértice de la úvula. 2 Pertes­

tafllino interno. - Se inserca en el peñasco por fuera ele! orificio del -

conducto carotídeo y en el sucio de Ja porción cartilaginosa de la -­

trompa de Eustaquio, y de haf termina en la cara posterior del velo. 

3 Periestafilino externo. - Nace arriba de la fosita escafoidea y del 

borde anterior del agujero oval. debajo se inserta en la cara inferior 

de la aponeurosis. 4 - S Faringoestafllino y Glosocstafilino. - For-

man el pilar anterior y el otro el pilar posterior. 

d) Capa muscular superior de mucosa roja,delgada, continua 
¡ 

ción de la membrana nasal. Las a rtcrias proceden de la esfcnopalatl-

na y la palatina superior o descendente, ramas de la maxilar interna. 

De la palatina inferior o asc:endente, rama de la facial de la faringe in-

feriar rama de la carotida externa. La palatina superior desciende -

por el conducto palatino posterior y llega a la bóveda palatina encorvá!.!_ 

Jase hacia adelante. Corre pi.lralela al reborde alveolar y está en la 

capa profunda Je la submucosa. Las venas terminan en el plexo pteri-

goideo, en las venas de la mucosa nasal, lengua y amígdala. 

Los linfácicos van a los ganglios profundos del cuello y los de 

los lados a la membrana tiroides. 

Los nervios sensitivos son proporcionados con el ganglio es-

fenopalatino y los motores proceden de Ja nariz motora del trigémino, 

para el periestafilino externo del facial (por medio del petroso super-

ficial mayor y del ganglio esfenopalatino) para el pcriestaíiiino inter-

no y palatl~stafilino; del facial igualmente por su ramo lingual para el 



atrás del nivel del borde posterior del milohloideo con la cavidad sub­

maxilar, que cootlenen la glándula sublingual, prolongación sublingual 

o anterior de la glándula submandibular, el conducto de Wharton, va -

sos y nervios. La consistencia, debe ser blanda y depresible cuando 

los músculos están en reposo, endurccicndose por acción refleja a -

cualquier inducción. 

REGION LINGUAL. 

La lengua es un órgano muscular, con movilidad recubierta -

por una mucosa, presenta lmlilipcrtrofía de las pap41~.s y carece de -

submucosa. 

Las papilas linguales se dividen en: 

Hemisféricas o simples, son ~qucñas y numerosas. 

Calciformes, fungiformes y filiformes. 

Los calciformes son de nueve a once dispuestas en forma de 

"V", soo importantes por poseer corpúsculos gustativos. 

Las fungiformes son doscientos y están repartidas en el dor­

so de la lengua. 

Las filiformes soo las papilas en sí del órgano. Aparecen -

como elevaclooes cilíndricas, revestidas de epitelio pero cuya descam~ 

ción le es particular. 

Son las papilas linguales, sobre to.lo las flliformcs, las que -



por su exceso en número y tamni1o o su dl)scamaclón determinan aspec­

tos particulares del órgano, 

Anatómica y embriológicarnente la mucosa lingual es una piel 

mcxtificada que deriva del ectodermo y cuya estructura histológica guar­

da analogías con la cutánea. 

La inervación motora, la da el nervio hipogloso mayor; la inc!:_ 

vación sensitiva la da el nervio lingual, por delante de la "V" y, el Glo­

sofarfngeo da su inervación sensitiva por detrás de la misma, 

La sensivilidad, es dC'biJa a las fibras de la cuerda Jcl tímpano 

que lleva al lingual y sobre codo el glosofaríngco; la irrigación la sumini_:: 

tra la arteria lingual y sus ramas dorsal dt• la lengua y ránina. Las ve­

nas confluyen; las de la punta y del cul'rpo en el trmco venoso tirolingu~ 

facial, las de la bas'-' de la lengua en el plexo perifaríngeo. 

REGlON GlNGlVODENTAL. 

Es la porción libre J,, la mandibula y maxilar, sobre las qrn: -

están articulados los dientes y que tapizan por la encía forma la rcgiún 

glngivcxlcntal, las cncias revisten la mandíbula y maxilar, presentan -

una coloración rosada, lisa unida y resistente al tacto. 

Cuando la encía está Inflamada, se vuclve roja, tumefacta y -

fluctuante al nivel del cuello de los dientes. 

La mucosa de la encía es gruesa y forma akcucdor de cada -

diente un anillo sólido; se adhicr~· a casi to.Ja la extensión del periostio 



.. 
subyacente sin interposición de tejido conjuntivo submucoso. 

Al nivel del surco labioglngival, en el lfmlte de la reglón, -

estando reforzada por una delgada capa celular que continúa con la m~ 

jllla. 

La mucosa gingival, está desprovista de glándulas y posee 

papilas numerosas y voluminosas que pueden ser el punto de partida -

de fibromas epiteliales o cumores malignos. 

Las arterias son delgadas provienen, para la cncfa superior -

de la arteria maxilar interna por sus cuatro ramas; alveolar, infraorb.!. 

tarla, esfenopalatina y palatina descendente. 

Para la encía inferior de la lingual, submenta y dental inferior. 

Las venas se dirigen unas al plexo alveolar y otra al plexo pcerigoideo. 

Las arterias a la vena lingual y vena gacial. La encía es la fi­

bromucosa que cubre a los procesos alveolares hasta el cuello de los -­

dientes. El epitelio gingival. continuación del que tapiza el resto de la 

boca recubre el corión gingival para insertarse en el dlente, forma un r~ 

borde que sobrepasa cerca de lll1 milfmetro el cuello del diente. 

El reborde gingival ofrece una vertiente externa gruesa y para­

queratinlzada. El corión que recubre a dicho reborde presenta papilas -

amorfas que le dan aspecto granuloso. La vertiente interna se extiende 

desde el vértice de la cresta hasta el fondo de la bolsa en donde se reune 

con la cutícula para formar la inserción epitelial. La cutícula es delg~ 

da, lisa y desprovista de papilas. 



La dermis o corlón, constituye el armazón fibroso de la cres­

ta glnglval, compuesta de fibras colágenas sobrepuestas a las cresto-­

dentales de perlodonto. 

Las fibras se disponen en cuatro grupos: 

l. - Fibras transeptales o dentoalveolares. 

2. - Fibras glngivoalveolares, 

3. - Fibras glngivodentales, 

4, - Fibras circulares. 

Fuera de las fibras colágenas, In encía contiene fibras clasti­

cas. Entre las fibras transcurren los vasos sanguíneos, linfáticos y -

nervios, en donde aparecen dispuestas las células conjw1tivas, 

Las vías linfáticas de la encía, están dispuestas en una red -

subepitellales corren paralelas a los vasos sanguíneos, 

REGION DEL ISTMO DE LAS FAUCES. 

Región ocupada por la tonsila o amígdala, Esta región está -

situada entre las regiones bucal y faríngea, atrás y lateralmente de la 

caviJad bucal. Limitadas con la base de la lengua y el borde inferior 

Ubre del velo del palaJar, el orHicio, o sea el itsmo de las fauces. qul' 

hace comunicar la boca con la faringe. La región está comprendida en­

tre· los pilares anterior y posterior del velo del paladar que sc• Jcspren­

d(• de su carn antericr del velo a un centímetro del borde librL' y cada 

lado de la fosa de la úvula, de allí. se dirige hacia afuera siguicnJo por 



abajo y adelante, para terminar en la base de la lengua atrás de Ja -

extremldud anterior de Ja "V" lingual; la mucosa que .;ubre este pilar 

se prolonga hacia atrás y abajo de un repliegue triangular de vértice 

superior que cubre una parte más o menos grande de la amígdala , 
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El pilar anterior encierra en su espesor el IX'queilo músculo 

glosoestaflllno, extendiendo desde Ja cara Inferior del velo del paladar 

a la base de la lengua. Con el pilar del otro ludo forma tm gran arco, 

cuya concavidad mira hacia abajo el orificio circunscrito por este arco 

y por la base de la lengua es al que más especialmente se le da el nom­

bre de ltsmo de las fauces, 

La pared posterior, está formada por el pilar posterior del ve­

lo del paladar que es el borde libre del velo del paladar, se desprende 

de la base de la úvula y se dirige oblicuamente hacia abajo, afuera y -­

atrás para terminar a los lados de Ja faringe, 

Las paredes posteriores de las dos cavidades amigdalinas re~ 

nldas una a otra, circunscriben un orificio de dimensiones variables s~ 

gún que el faringoestafllino esté en estado de reposo o contracción. Es­

te orificio hace comunicar la faringe bucal con la faringe nasal (cavidad 

posterior de las fosas nasales), por oposición al itsmo de las fauces -

podría llamársele istmo nasofaríngeo. 

REGION DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

La secreción procede de innumerables formaciones glandulares 

que se distribuyen en Ja mucosa bucal. Las principales son Ja glándu-



la Parótida, Submandibular y sublingual; 6stoti son órganos pares, si­

métricos y dispuestos en forma de arco, paralelos al borde libre de -

la mandfbula. 

La glándula sublingual, se encuentra en el piso de la boca en­

tre el hueso de la mandíbula y el m(isculo lingual Inferior y geniogloso: 

el conducto de Barthollini, desemboca al lado del ostium umbilical. 

La glándula submaxilar , está situada encima de 1 músculo di -

gástrico y debajo del cuerpo mamllbular , el conducto de Wharton corre 

por el lado interno de la glándula sublingual y descmbnca en la carím -

kula sublingual. 

La glándula Parótida, es un "'rgano bastante voluminoso alojado 

en la celda parotídea. Se encuentra dl'trás de la rama ascendente de la 

mandíbula, debajo del conducto auditivo externo y sobre las parcdvs -

laterales de la faringe. Los conductos excretores se reunen a un con­

ducto, el conducto de Stcnon. 

Les glándulas están constituidas por acinos glandulares y con -

duetos excretores y los acinos son de tres tipo,;: Serosos l'll la pat·éltilln, 

alargados y con citoplasma granuloso; mucoso el la glámlula sublin~unl: 

formados dc células muciparasnlixtas en la submandniula. Las células 

mucosas se encuentran en mayor número, las cC·lulas se rosas n·chaza -

das a la extremidad de los fllnllos de saco glanduln rl's constit•.1ycndn las 

semi lunas lle Cianuzzi. Por dentro lle la cápsula e.le las glándulas paré>­

tldas y submaxilar se encuentran folículos linfáticos de la superficie Y 



,, 
seno del parénquinu. 

Las glándulas salivales poseen una doble incrvaclón, una sim 

pátlca y otra paraslmpática. La primera es dada para Ja parótlda en • 

el nervio auricular temporal, rama del maxilar lnferlor, para la glán-­

dula submandibular y sublingual, por la cuerda dd timpano, se elimina 

una secreción transparente fluida, poco vlscosa en tanto que Ja exlta­

ción del simpatico pro.:luce uno secreción escasa, espesa vlscosa, ri • 

ca en muclna enturbiada por granos de carbonato de calcio. 



CAP11ULO lll. 

AGENTES CO-CARC:INOGEN!COS PRODABLES DE PROOOCCION 
DE NEOPLASIAS EPITELIALES MALIGNAS DE CA \llDAD ORAL. 

Aunque se ha dicho que factores slt6micos (virales, bioqulmicos, 

genéticos y otros) son las causas más importantes de todos los cánceres, 

aún no se conoce la naturaleza exacta de las lesiones. Sin embargo, se ha 

comprobado que muchos factores predls¡x>ncntes y desencadenantes tienen 

un papel importante en el desarrollo de los cfoceres de la cavidad oral. 

Irritantes Físicos. - Son los dientes mellados, prótesis mal adap-

tudas, traumatismos en el mismo sitio, etc,, desempeñan sin lugar a du- -

das algún papel, pero se ha exagerado su 1'1rticl1\1ción exactll en todo cua--

dro etiológico. La acción pura de estos irritantes físicos sólo ocasionan en 

primer lugar una hipcrqueratosis )'otras veces granulomas inflamatorios -

que sin la acción de otros factores concurrentes, lo más probable es que no 

se produzca otra alteración ostensible, ni de generación neoplásica. 

Irritantes Qufmicos. - Como d exceso de tabaco, se cncucntrn -

entre los !'-"lCOS factores locales que p.1e:den relacionarse de forma definida 

con el cüncer en b ca\'idad oral. Se ha establecido que el fumar en pi!'I, -

el fumar cigarros, la masticación de tal•aco y l<i degustación de ra~ actúan 

como factores desencadcn;intes o cxcitantl'S en los ctlnceres de la cavidad -

oral. 

Irritantes Térmicos, - Como son los alimentos lfquidos c¡1llcntes y 



el excesivo calor de la boquilla de ln piña o del humo del tabaco deben con­

siderarse también como factores irritantes en potencia. 

"' 

Estados de Mal Nutrición. - Como los que ncompañan o se asocian 

11 cirrosis hepática, alcoholismo y el sindrome de Plummer-Vlnson, se hn 

visto estadísticamente que desempeñan también un ¡npel importante en el -

cáncer de la cavidad oral, probablemente como factores predlsponentes, 

S fiills. - Existe una correlación entre la sffilis y el cáncer de la 

boca (labio y lengua), pero al igual que los estados de mal nutrición, la sí­

filis es probable que sea un factor predisponente más que un factor prima - -

rio o inicial. 

Rayos Solares. - Los rayos sobres (radiación actfnica) pueden de­

sempeñar una pael en cáncer de boca, pero sólo en relación de cáncer al -

labio y, sobre todo, en las personas de piel clara, cuya mínima plgmenta-­

ción con melanina les proporciona una protección Inadecuada contra los ra­

yos del sol. La correlación entre los rayos solares y el cáncer es más im­

portante sobre todo, en los carcinomas de células basales de la boca. 

Deficiencias. - Se ha mencionado que las deficiencias nutriciona -

les pueden ser mencionadas como posibles factores causales de neoplasias 

malignas orales. 

Falta de Factores Protectores. - Los individuos con bajo Indice -

de protección p.1edcn sufrir neoplasias malignas con más facilidad, frente 

a una irritación relativamente breve. 

Factores Socioeconóm!cos. - Varios investigadores en todo el -



mundo han observado un aumento progresivo de mortalldnd por neoplasias 

malignas en grupos socioeconómicos cada vez más bajos. Este aumento -

se refirió a neoplnslas malignas de piel, labios, laringe, boca, esófago y 

estómago. Quizá se requieran mayores esfuerzos cducnclonules respecto a 

la detección de las neoplasias mnlignas en los grupos sodocconomicos ha-­

jos de diffcil alcance. 

Cancerígenos. - Algunos de los agentes de mayor Importancia de 

los cuales se sabe ahora que producen lesiones malignas en el hombre, son 

los derivados del arsénico, alquitrán, brea, parafina sin refinar, petróleo 

crudo y sus derivados, benceno, colorantes de anilina, rnyos X, radiaciones 

del radio, rayos ultravioleta y muchos otros, Estos agentes se relacionan -

princi¡nlmente con lesiones malignas de la piel, aunque p.1cden causar tam­

hién ciertas lesiones malignas profundas, 



CAPI'IULO IV, 

CLASIFICACION Y DESCRIPCION DE NEOPLASIAS EPITELIA­
LES MALIGNAS DE CAVIDAD ORAL. 

Definición. - Las neoplasias son entidades biológicas que en vir-

tud de una actividad mitóslca anormal, determinan generalmente aumentos de 

volumen, que ¡-or su localización p.ieden originar grandes variables de inca-

pacidad funcional y ror su diseminación sistemática, alteraciones irrever- -

sibles ele la hemeostasis que resultan en ocasiones incompatibles con la vida. 

Clasificación. - Según el tejido que Ja3 forma, las neoplasias se 

calsifican de la siguiente manera: 

l. - Ectodérmicas o Epiteliales. 

ll. - Mesodénnicas o Conjuntivas. 

De acuerdo con su agresividad, las neoplasias se cla~;ifican en: 

1.- Benignas. 

Il. - Malignas. 

ECTODERMICAS O EPITELIALES: 

l. - BENIGNAS. 

l. - Papiloma 

2, - Verruga 

3.- Hlperplasia Pa11llar 

4.- Hiperplasia Seudoeplteliomatosa. 

s.- Hiperplasia Scudoepiteliomatosa. (Secundaria) 

6.- Adenoma. 



7,- Adenomas y Monomorfos, 

B.- Adenomas de Células basales, 

9. - Adenoma Oxlfllico, 

10. - Cistadenoma. 

11. - Linfadenoma. 

!:!, - Linfadenoma Sebáceo. 

13. - Adenollnfoma. 

14. - Adenoma Pleomórflco (tumor mixto) 

11. - MALIGNAS. 

l. - Carcinoma de Células escamosas o Epidermoide. 

2, - Carcinoma de Células fusiformes. 

3. - Carcinoma de Células de transición, 

4. - Linfoepitelioma. 

5, - Carcinoma Anapl~sico. 

6, - Carcinoma de Células basales. 

7. - Carcinoma V cr111 goso. 

B. - Carcinoma de Células acinosas. 

9. - Adenocarcinoma. 

10. - Carcinoma "In Sltu". 

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS O El'IDERMOIDE. 

Consideraciones Generales. - Esta neoplasia es considerada In -

de mayor frecuencia: el novent.1 por ciento de carcinoma que aparece en la 

envidad oral corresponde a este tipo. 

Etiologfa. - Como la de tcxlas la ncoplnsias, es desconocida, sin 



embargo deben tomarse en consideración los siguientes factores: 

u). - LOCALES. 

1, - Virales. 

2. - Hormonales, 

3.- Hereditarios, 

4. - 1 rrlta ti vos. 

s.- Nutriconales, 

6, - Traumáticos Crónicos. 

7, - Luz solar. 

b), - GENERALES. 

l.- Raza. 

2. - Sexo. 

3, - Edad. 

Se presenta más frecuentemente en el sexo femenino y con edad -

promedio de 55 años. 

Color, Forma y Consistencia. - El carcinoma de células escamo­

sas de cualquier área, oral o bucal, p.¡ede a¡nrecer como una pequeña -

zona ulcerada o una mancha blanca elevada, El cuadro cliísico <lel carel-­

noma bucal es el de una úlcera; la base de la lesión tiene superficie ¡npl­

lar con una fondo aterciopelado rojo, sobre la cual se encuentran dep6sl-­

tos blanqueslnos escamosos. La úlcera tiene bordes duros elevados y -

enrrollados. Esto se produce por la invasión de la neoplasia debajo de la 

mucosa normal unto a un intento de la misma para re¡nrar el defecto. 

Con la evolución clfnica de dicha neoplasia su crecimiento tiene 
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tres tipos: ExoUtico, Ulcerado y Verrugoso, 

Síntomas Subjetivos, - En los primeros meses de estad!o es In­

doloro, en las últimas eta pos produce dolor intenso por la infección se- -

cundarla e invasión del tejido muscular y nervioso, 

Caracter!siticas Histopotológicas, - Existe una gran variedad -

histológica, según el grado de diferenciación de las células neoplásicas 

y el tépo de crecimiento, que en algunas neoplasias µiede parecerse a la 

diferenciación observada en el epitelio escamoso normal, mientras que · 

en otros se aprecia una diferenciación acentuada (nnaplasia). 

El tipo de células es la epitelial escamoso que proviene del re- -

vestimlento de la cavidad oral, o del borde del labio. Es patente el hi\JC_!: 

cromatismo y ~ede haber queratlnización de las células, éstas tienden -

a reduplicar los cambios s11frldos en el desarrollo por el epitelio esca- -

moso normal. Los islotes o cordones invasores de células escamosas · 

malignas est:.'\n formados por células de tipo periférico basal. espinosos 

y franulosos. En la región central de las mllsas Invasoras las células 

sufren queratinización: su efecto es el de rcrlas de queratina. Las cé·­

lulas esiponsas que son las más abundantes de la masa invasora tienden 

a poseer los núcleos más grandes que los de las célulns escamosas nor­

males y sus núcleos son prominentes. Su citoplasma tiende a la esino-­

fll[a, la actividad mltótica en el carcinoma bien diferenciado ncoso.m1brn 

a ser mínima, Las Imágenes de división que se o~.servnn parecen ser -

normales. 

El estroma del tejido conjuntivo adyacente, frecuentemente pre-



Un paciente con un carcinoma 
cp!dermoide con acceso intrao :al 
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senta una respuesta inflamatoria crónica Intensa, 

Pronóstico. - El pronóstico, en relación con otros tipos de carci­

nomas puede considerarse menos grn1•e aunque el fndicc de reincidencias 

es muy elevado y parece que se debe al origen rnulticéntrico de numero- -

sos focos localizados sobre una amplia zona condicionada de mucosa, si 

se tiene en cuenta que los pacientes muchas veces se niegan ti abandonar 

el hábito de aspirar rapó o mascar tabaco, 

Tratamiento Qulrúrgico. - La radiosensibllidad es inversnme!! 

te proporcional al grado de diferenciación de las ncoplnslas. 

CARCINOMA DE CELULAS FUSIFORMES. 

Las publicaciones acerca del seudo sarcoma asociado a carcino­

ma de células escamosas resulta dUfcil de evaluar, dados los diferentes 

conceptos referentes a la naturaleza de las céluhs fusifonnes de esta -

neoplasia; con las consiguientes diferencias terminológicas, Lane p.t­

blicó una serie de neoplasias, cinco de éstas afectaban la cavidad oral y 

cinco originadas en el tramo de las vfas respiratorias altas, manifies­

tan clínicamente cómo masas polipoides que histológicamentc se pare-­

cfun al sarcoma fusiforme altamente anaplásico. En cada caso no obs-­

tantc ,;e reportó un carcinoma apidermQ!de muy discreto y fácilmente -

inadvertido, en el epitelio superior o en el borde del pólipo. Lane cre­

yó c~1e la masa sarcomatosa polipoide no era en realidad tejido neopld-­

sico considerándola como un• fenómeno secundario. La evolución seña­

ló que únicamente los elementos carcinomatosos eran realmente malig­

nos. 



Dicho autor, no consideró que l.rn kslones representan neopla-­

sias de oclusión. es decir, carcinoma sarcoma origim'lnclosc en posición 

adyacente mutuo y con un crecimiento conjunto, 

Dacio el hecho de que varios de estos ¡x1clentcs SÍb'llieron en un 

buen estado de salud, des¡ués de un tratamiento quirúrgico rclativ::imen­

te inaiiccuado, era sugestivo, que la lesión no fue un carcinoma anaplá­

slco formado por células fusiformes. 

Sherwln y colaboradores descubrieron tres casos de lesiones, 

aunque su~irieron una explicación distinta para el componente celular 

fusiforme, dos de estos casos se localizaban en la lengua y no afecw-­

ban la laringe, dichos autores consideraron que se trataba de un verda­

dero componente epitelial neoplásico dentro de la masa polipoidc que -

constituye un factor principal etlopatogC!nlco. La proliferación inhabi-

tual de tejido de granulación se acompaña del componente celular fusiforme 

epitelial, con lo que el gn1eso de la masa cst:l com¡uesto por una mezcla 

de tejido de granulación )'células neopl<lsicas' Estos autores observaron 

asimismo, que la forma celular en uso es caractc·rfstica del tipo de ere- -

cimiento de las células escamosas, en los cultivos de tejido, la natura-­

leza poli¡xiide de estas neoplasias sc consideró como el resulmdo de la -

ulceración mucosa y del crecimiento excesivo del tejido de granulación. 

Letche y colaboradores descubrieron dos neoplasias acJiciunn- -

les bajo el anuncio de carcinomas de c~lulas escamosas asociados: y 

l\littchnnn y colaboradores ¡:ublicarnn, por su ¡xutc, una lesión pareci­

da al carcinoma ue c~lulas fusiformes. 



Edad y Sexo. - Dados Jos ¡.:os reportes de estos casos no se ha 

podido evaluar el <lado, aunque se ha observado en hombres de edad ava.!_! 

zada. 

Etiologfa. - Como la de tcxlas las neoplasias es desconocida. 

Forma. - Se observa como una lesión ulcerada. 

Características Clfnicas. - Tamaño. Todos los casos reporta-

dos p.¡blicados de este tipo de lesión han sido neoplasias polipoides, ge­

neralmente de un diámetro de 1 a 4 mrns,, de rápido crecimiento y gene­

ralmente la lesión está ulcerada. 

Características llistopatol6gicas. - El grueso de la neoplasia está 

comp.¡esto de tejido pleomórfico de células fusifonnes, apreciándose a m~ 

nudo imágenes mitósicas atípicas y cl'!lulas tumorales, gigantes de formas 

raras, Es frecuente que el cuadro histológico sea muy sugestivo de un -

diagnóstico de rabdomlosarcoma, muchas veces el elemento carcinoma-­

toso es bastente discreto, sobre todo a las biopsias y quizá sea necesa- -

rio recurrir a cortes seriados de carcinoma epidermoide evidente, el 

cual p.¡ede ser intraepitelial o superficial invasor. 

Cuando produce metástasis hacia los ganglios regionales, suele 

describirse como un carcinoma epidermoide. 

Diagnóstico. - Dados los ¡xx;os reportes publicados no se ha po­

dido evaluar con exactitud su grado de malignidad. 

Tratamiento . - Quirúrgico. 



., 
CARCINOMA "IN Sl1U", 

Consideraciones Generales, - Carcinoma "In Slru" o enfermedad 

de Bowen o Carcinoma Intraepitelial se caracteriza por la existencia de -

un epitelio que manifiesta una malignidad morfológica, pero que no de- -

muestra invasión de tejido conjuntivo subyacente, 

Caracterfsticas Clfnicas, - Se presenta con manchas brillantes 

a tróficas de color intenso llamado eritroplasia, o bien la de una ulcera­

ción, 

Etiología, - Desconocida aunque se ligan a los mismos que apa­

recen en el carcinoma invasor, es decir, que el carcinoma "In Siru" hace 

su aparición cinco anos antes que el carcinoma invasor, 

Caracterfsticas Anatopotológicas, - Entre las bases primordiales 

para diagnosticarun carcinoma" In Si tu" es el de la desorganización total 

de células en todas las capos de la epidermis. Se ruden observar varia­

ciones extremosas en cuanto al tamaño y la forma de las células, a men~ 

do son hipcrcromáticas con grandes núcleos, la actividad mitósica es n? 

' table y cabe encontrar imágenes de divisiones anormales por su parte la 

membrana basal está bien delimitada. 

El tejido conjuntivo subyacente re1·ela con frecuencia, una reac­

ción inflamatoria aunque a veces adopta un aspecto normal. 

La transición del epitelio normal al carcinoma "In Situ" p.1edc -

hacerse de Jorma muy brusca o bien el epitelio alterado se diftimina pr_<? 

gresil•amente en el seno del epitelio normal, sin que cxistn una zom1 de 

demarcnción. 



Pronóstico, - Habiendo un tratamiento adecuado de carcinoma 

"In Situ" dado su diagnóstico precoz es favorable. 

Tratamiento, - Cirugfa. 

ADENOCARCINOMA (o Carcinoma Muco Epidermoide) 

Consideraciones Generales. - Es poco frecuente y se debe de dif~ 

renciar de las neoplasias mixtas de las glándulas salivales. 

Etiologfa. - Se origina en una neoplasia de epitelio de las glándu­

las siruadas en boca. Se observa en mayor frecuencia en lengua, donde sus 

sitios de origen son las glándulas labiales superiores e inferiores de aque­

lla, también se presenta en ¡x¡ladar. 

Color, - Rojo carnoso. 

Consistencia y Forma. - Lobulado y firme. 

Histopatologfa. - Microscópicamcnte las células de la neoplasia, 

que son epiteliales son pequeñas y de carácter basal, no hay tendencia -

a formar estructuras acinosas, varfan en tamaño y forma. La neoplasia 

no está enea psulada. 

Al observar en el microscopio una muestra de un carcinoma de -

células escamosas, sus aspectos profundos revelan una disposición de tipo 

canicular o glandular. 

Pronóstico. - Con proceso de desarrollo de diez años es mortal. 

Tratamiento. - Cirugfa extensa o Radioterapia. 



Pronóstico. - Habiendo un tratamiento adecuado de carcinoma ----
"In Situ" dado su diagnóstico precoz es favorable. 

Tratamiento, - Cirugra. 

ADENOCARCINOMA (o Carcinoma Muco Epidermoide) 

Consideraciones Generales. - Es poco frecuente y se debe de dif~ 

renciar de las neoplasias mixtas de las glándulas salivales. 

Etiologfa. - Se origina en una neoplasia de epitelio de las glándu­

las situadas en boca. Se observa en mayor frecuencia en lengua, donde sus 

sitios de origen son las glándulas labiales superiores e inferiores de aque­

lla, también se presenta en paladar. 

Color. - Rojo carnoso, 

Consistencia y Forma. - Lobulado y firme. 

Histopatologfa. - Microscópicamente las células de la neoplasia, 

que son epiteliales son pequeñas y de carácter basal, no hay tendencia -

a formar estructuras acinosas, varían en tamaño y forma. La neoplasia 

no está encapsulada. 

Al observar en el microscopio una muestra de un carcinoma de -

células escamosas, sus aspectos profundos revelan una disposición de tipo 

canicular o glandular. 

Pronóstico. - Con proceso de desarrollo de diez anos es mortal. 

Tratamiento. - Cirugía extensa o Radioterapia. 



CARCINOMA VERRUGOSO, 

Consideraciones Generales, - Es una variedad dlforcnclada del -

carcinoma epidermoide, tiene aspecto de coliflor, es blando 11 la palp1ción. 

Ettologfa, - Está bien relacionado con personas acostumbradas a 

ma9car tabaco o aspirar rapé, esta lesión es precedida frecuentemente de 

una zona leucopláslca y evoluciona de modo indoloro comparado con el ca! 

cinomn epidermoide, los cnrcinomns, por nueces de vetcl, que predomi-­

nan en muchas parte del suroeste asl1tico suelen tener las mismas carac­

terfstlcas clfnlcas e histológicas. 

Forma. - Se presenta como una gran masa papilar que a menudo 

se extiende sobre una considerable zona mucosa. 

Caracterfsticas Clrnicas. - Clrnlcamente el carcinoma verrugoso 

se extiende o se presenta como una gran masa papilar y frecuentemente -

se extiende en una amplia zona mucosa, Es relativamente hlanda, a la -­

pllpación y no presenta induración que es característica del carcinoma cpJ 

dermoide. 

Esta neoplasia se forma por un gran número de excresiones papi­

lares. Se l"JJede desarrollar y tomar dimensiones considerables siendo su 

crecimiento más lateral que profundo. 

Características Anatomepatológlcas. - Mlcroscópicamente la ne~ 

plasia se manifiesta como un complejo de múltiples pliegues de epitelio • 

escamoso bien diferenciado, Presenta adem;ls una considerable acantos is. 

Las células neoplásicas están bien diferenciadas y no presentan atiplas -

significativas, 



Pronóstico. - Ligeramente fnvorable en una sobre vida de cinco 

años, cabe señalar que aún después del tratamiento quirúrgico puede -

presentarse nuevamente en un margen elevado. 

Tratamiento. - Quirúrgico. 

CARCINOMA DE CELULAS DE TRANSICION. 

Consideraciones Generales. - Este tipo de neoplasia está Última­

mente relacionada con el L infoeplteliomn, es decir, que todo lo que se di­

ga de este último es aplicable al carcinoma de células de transición. 

Etiologfa. - Desconocida. 

Sexo. - Es más frecuente en el hombre. 

Edad. - Varfa entre los 30 y 59 años. 

Color. - Lesión rojiza. 

Sfntomas objetivos, - Asintomático en su fase inicial, en las eta­

pas finales presenta dolor agudo, ya que hay problemas de lenguaje y a la 

deglución. 

Manifestaciones Clrnicas. - Los carcinomas de células de transi­

ción aparecen en todos los sitios en que aparece el linfoepltelioma. Ade-­

más también en ¡nladar, en amfgdalas fnrfgeas, en los pilares tisulares, 

en la cámara nasal y en los senos ¡xiranasales. 

Hay Invasión tem¡xirana de ganglios linfáticos y frecuentes también 

las metástasis a distancia en otros órganos. Este tipo de neoplasia apare­

ce con frecuencia como una lesión elevada y además puede ser fungosa. -



Lesión del maxilar anterior de los alveolos 
y paladar blando en un Carcinoma de células 
de transición. 



Estas lesiones son extremadamente dolorosas e impide la deglución y el 

habla, 

1-lietopatologfa. - Las células epiteliales son moderadamente gran­

des, redondas, potiédrlcas, con citoplasma ligeramente basófilo y la mem­

brana celular no est.1 bien definida; los mlcleos son grandes redondos y PJ~ 

den ser algo o Intensamente basófilos y contienen uno o varios núcleos que 

son pequeños, 

Las células tienden a crecer en forma de cordones y masas en -

capas difusas y muestran diversos grados de las m:isas celulares y en 

algunas ¡x¡rtes p.iede haber p.intos intercelulares. 

Presenta Islotes de células epiteliales densamente agrupados, -

núcleos hlpercromátlcos y escaso citoplasma. Algunos Islotes muestran 

zonas centrales de necrosis. 

Pronóstico. - Malo para el paciente y para el órgano. 

Tratamiento. - Dada su radiosensibilidad p.iede ser tratad" -

ésta o qulrúrglcamente, 

LINFOEP!TELIOMA. 

Consideraciones Generales. - Son lesiones altamente malignas, 

tienen su origen princl¡xilmente en la nasofnringe, pero aparecen con una 

mayor frecuencia en la reglón muy cerca de las trompas de Eustaquio y la 

foset.1 de Rosen Mü1ler. Se originan en In mnsa del tejido linfoide cubier­

tas de epitelio y parece ser que nmbos elementos celulares p:1rticipan -

en el proceso maligno. 



Etlologra. - En sr el agente causal se desconoce al igual que en 

otros procesos neoplásicos. 

Edad. - Promedio de 26 años. 

Sexo. - Con más frecuencia en el hombre. 

Color. - Ligeramente rojo. 

,, 

Manifestaciones Clrnicas. - En la nasofaringe la lesión p.iede -

aparecer como un área elevada de la reglón adyacente y con un color lige­

ramente rojo, Dichas áreas tienen frecuentemente menos de 7 milímetros 

de diámetro y son muy diffciles de localizar aún cuando se sospecha su -

procedencia. También a~rece en la base de la lengua. Son Indoloras y 

pronto producen matástasis. El hecho de que produzcan metástasis, su 

pequeño tamaño y que además no hay sfntomas subjetivos hace que pre- -

senten un gran peligro. 

Antes de que se sospeche su presencia, la lesión tiene oportunidad 

de diseminarse en áreas extensas y distintas. El sfntoma más frecuente y 

por lo general el primero de este tipo de neoplasia, es un sobrecrecirnien­

to de los ganglios linfáticos de la región. Cuando esta lesión se encuentra 

cerca de la trompa de Eustaquio es frecuente que aparezca como una ulce­

ración que se puede agrandar enormemente, La lesión es muy dolorosa y 

hace casi imposible el habla y la deglusión, 

Pronóstico. - Extremadamente mortal por su rápida metástasis 

y dada su localización difícil de atacar. 

Tratamiento. - Se puede emplear la radioterapia como trata- -

miento. 



CARCINOMA DE CE LULAS AC!NOSAS. 

Consideraciones Generales. - Este tipo de carcinoma es una neo­

plasia de crecimiento lento, moderadamente maligno. Su estructura se -

u semeja tanto a los de los acinos c¡ue hasta 1963 se le consideró una neo- -

plasia benigna.pero dada su frecuencia de recidivas de un porcentaje mayor 

al 50 por ciento y su mortalidad de los cinco años de apróxlmadamente el 

10 por ciento demuestra clarnmente su nan1rnleza maligna. La neoplasia 

está principalmente en la glándula parótida y constituye el 2 por ciento de 

todas las neoplasias de las glándulas salivales. Se ha encontrado en la -

glándula sublingual y en el piso de la hoca. 

Sexo. - Los carcin0mas de células acinosas se observan más fre­

cuentemente en las mujeres apr6ximadarncnte en un 70 por ciento. 

Edad, - Fluctú<l entre los SO y 60 años, aún cuando la edad media 

en la mujer es inferior que en el hombre. También se ha visto esta neo-­

plasia en niños. 

Caracterfsticas Anatopatológicas. - La mayorfa de las carclno-­

mas de células acinosas son encapsulados, bien por una cápsula fibrosa -

diferenciada por una capa de condensación de tejidos circundante. El cre­

cimiento infiltrante definido no es frecuente, La neoplasia est;.l constltuf­

da por unas láminas epiteliales sólidas, pero en algunos casos existen es­

pacios vacíos o requisios, que dan al tejido una apariencin cribiformc, 

Existen estructuras flandulares en un 50 por ciento de los casos, 

la estroma conjuntiva es escasa. 



Lesión inicial en paladar de un 
Sarcoma de Célillas Acinosas en 
un paciente de 24 años de edad. 



Las células son habitualmente poligonales, ¡:x¡recidas a lil3 de los 

acinos serosos. Su €ltoplasma es granular y casi siempre basófilo, dando 

la impresión falsa de que las células son music armin negativas. Los nú-­

cleos son pequeños y no ocu¡:x¡n una posición caracterfstlca. En algunas -

neoplasias, el citoplasma es de claridad acuosa, ¡:x¡recido al del carcino-­

ma de células claras del riñón, En quizá el 30 por ciento de los casos p.¡~ 

de existir ejido linfoide en el tejido adyacente al de las células tumorales 

observándose ocasionalmente folfculos linfoides y centros germinales. 

CARCINOMA DE CELULAS BASALES. 

Manifestaciones Clfnicns, - Es un carcinoma raro en la cavidad 

oral ya que es ml'ls frecuente en piel. 

E tiologfa. - Se podrá relacionar a la frecuente exposición de ra- -

yos solares o ultravioleta, exposición reontgenogrMica y al arsénico, 

Edad. - Se presenta entre los 50 y 60 años. 

Sexo. - Con más frecuencia en el sexo masculino y en personas 

de piel blanca. 

Manifestaciones Clfnicas. - Su aspecto clfnico es variable, ¡:uede 

ser fungoso, infiltrativo y verrugoso. 

La variedad fungosa, se presenta en forma redonda u ovalada, -

de color rojo y de consistencia sólida, en algunos casos la superficie ex­

terna ruede tener un aspecto modular liso, o ¡:uede estar cubierta por cos-



tras o escarnas. A veces el centro de la masa está ulcerado y presenta 

una lesión. Raramente da metástasis. 

"' 

Variedad lnfiltrativa. - Es una lesión plana o ligeramente depri­

mida con prominencias pequeñas perladas en su interior a veces tiene pe­

queñas erosiones en su superficie, tiene más penetración con el tipo fun­

goso. 

Variedad Verrugosa. - Es una lesión plana o ligeramente elevada, 

cuya superficie tiene pequeñas prominencias de color rojo, de consisten- -

cia sólida y está adherida. 

Le ver, distingue dos variedades de carcinoma de células basa- -

les: uno diferenciado y otro indiferenciado. 

El diferenciado es radiorreslbtentc. Entendiendo por diferencia­

do una capa basal de queratina. 

El indiferenciado responde favorablemente a la radioterapia 

Pronóstico. - Se le ha considerado una neoplasia de escasa ma- -

llgnidad por reunir las siguientes caracterfsitcas: 

a). - No da met.\st:asis a distancia. 

b). - Para adquirir un tamaño de importancia requiere de -

algunos años, aunque si da infiln·ación o invasión y -

proliferación incontrolada de células anormales. 

CARCINOMA ANAPLASICO. 

Consideraciones Generales. - Llamado también Adenocarcino-­

ma indiferenciado o sólido, constituye generalmente el uno por ciento de 



de las neoplasias salivales. Es más fre.cucnte en glándulas salivales ma­

yores como en menores. 

Sexo. - Es más frecuente en sexo masculino. 

Edad. - Entre los 50 y lOs 70 años. 

Sfntomas Subjetivos. - Produce dolor y es frecuente la JXlrálisis 

del nervio facial. 

Caracterfsitcas Anatomopatológicns. - Las pequeñas células pleo­

morfas con grandes núcleos están agrupadas en bandas anchas o grupos re­

dondeados sin observar una ¡:nuta caractcrfstica. Es diffcil diferenciarlos 

de las células epiteliales. Densos cordones de tejido conjuntivo colageno 

y con menor frecuencia maligno, penetran en las masas epiteliales malig-

nas. 

Con frecuencia se observan crecimientos destructivos en el in- -

terior de los tejidos. 



Paciente con Sarcoma Ameloblastico 
en el sitio de la mandíbula derecha. 

,, 



CAPl1ULO V. 

METOOOS AUXILIARES DE PREVENCION Y DIAGNOSTICO 
PRECOZ, TEMPRANO DE CANCER BUCAL. 

'" 

Las investigaciones, los conocimientos y los esfuerzos por com­

prender el trágico desarrollo del cáncer en casi todos los rincones del -

mundo, crecen paulatinamente, procurando abarcar todos aquellos tópicos 

donde el cáncer PJede tener cierta ingerencia, 

La lucha contra el cáncer avanza y los decesos causados por esta 

enfermedad disminuyen paulatinamente; asimismo, como es obvio, los m~-

todos de diagnóstico precoz del cáncer progresan y se ~rfeccionan. No -

obstante, los cin1janos dentisas en su gran mayoría, se mantienen alejados 

a este tipo de investigaciones y por ello se ven limitados a diagnosticar -

oportunamente cualquier tipo de cáncer. 

Por lo tanto, todo cirujano dentista debe hao;r conciencia y pro- -

fundizar en el estudio de esas cuestiones y a examinar emaustivamente, -

cualquier anomalfa por pequeña que ésta sea y asf librar a los enfermos 

de grandes mutilaciones o de la muerte. 

El arma m:ls eficaz para luchar contra el cáncer, es el diagnós-

tico precoz. Pues el diagnóstico diferencial del cáncer oral es solamente 

importante en lesiones pequeñas, ya que generalmente las grandes lesio­

nes no presentan dificultad para su estudio o diagnóstico y lamentablemen-



te ya son estados avanzados del cáncer y en su gran mayorfa ya han pro­

ducido metástasis. 

" 

En la cavidad oral se desarrollan neoformac!ones que al no cau­

sar molestias p.¡eden pasar totalmente desapercibidas por el propio pa- -

ciente. Es evidente que el conocimiento preciso de aquellas lesiones o -

estados patolOgicos que representan la antesala de una posible degenera-

- ciOn neoplásica sean de un interés ext111mo, a fin de poder Interferir en 

el camino que les µ.ieda conducir a la maduración. 

Desde el µ.into de vista oncológico las lesiones orales se µ.ieden 

dividir en dos grandes tipos. 

l. - Lesiones precancerosus, 

11. - Lesiones cancerosas. 

l. - LESIONES PRECANCEROSAS. 

Son aquellas entidades nosológicas que biológica e hlstológicamen­

te no son malignas, pero que frecuentemente terminan en una degeneración 

neoplásica. Estas son: 

l. - La Leucoplasia. 

2. - El papiloma. 

3. - La Hipertrofia ¡:npilar de la lengua, 

4, - El sfnd::-ome de Plummer-Vinson. 

S. - La enfermedad de Bowen. 

6. - Fibromas. 

ll. - LESIONES CANCEROSAS. 

Los carácteres macroscópicos generales de las neoplasias ma--



lignas, son los siguientes: 

1. - Aspectos. 

a). - Tumoración, masa, aumentos de volumen. 

b). - Ulceración con pérdida de tejido. 

c). - Endurecimiento oreblandecimiento (cambios -

de consistencia.) 

2. - Forma. 

a). - Nodular, de lfmltes Imprecisos, 

b). - Esferoidal. 

e). - Polipoide. 

d). - Papilar. 

e). - Granulosa. 

f). - Fungosa, vegetante. 

g). - Placas Inmaduras. 

h). - Fusiforme. 

3.- Coloración. 

a). - Blanquecina: Carcinomas. 

b), - Rosácea: Sarcoma. 

e). - Negra: Melanomas, 

d). - Roja: Hemanglomas. 

4. - Dimenciones. 

"' 

Varían desde muy pequeñas, invisibles a simple vista, 

de algunos milfmetros, hasta alcanzar masas de un -

kilogramo de peso. 



5, - Limites, 

a). - lnflltrante, son bordes precisos. 

6,- Superficie. 

a). - Lisa. 

b). - Nodular. 

c). - Granulosa. 

d). - Papilar, 

e). - Necrótica. 

f). - Irregular. 

7.- Consistencia. 

a) . - Firme por aumentos de células. 

b). - Blanda por necrosis. 

Indudablemente las caracterfsticas macroscópicas son las que de­

de conocer el médico clinico, ya que los ou·os carácteres: Microscópicos, 

Ultraestructurales, Bioquímicos, Genéticos, etc., pertenecen al campo -

de los especialistas respectivos ... 

LESIONES CANCEROSAS PRECOCES. 

Aún a riesgo de repetir las caracterfsticas de las lesiones cancer~ • 

sas en general se precisarán las caracterfsticas de las lesiones precoces -

de la boca. 

A veces una lesión se presenta como una masa ligeramente pro- -

minente de pequeño tamaño, de consistencia dura; este es el signo patog-­

nomónico de cáncer en boca o sea una área sumamente endurecida a los te-



•• 

J idos circundantes. 

En otros catos, las lesiones cancerosas precoces de presentan -

como erosiones Intensamente enrojecidas, de dorma Irregular en el cen-­

tro de una lesión queratóslca, o como formaciones flst•::-alcs qul' se extle_!! 

den en una placa queratóslca. 

Las lesiones cancerosas precoces pueden encontrarse también -

como pcqueiias ulceraciones, de varios milfmetros, que han existido con~ 

tnntcmente y que han crecido en las últimas sernas. La úlcera ~1ede ser so~ 

ricchosa sólo ¡xir presentar una Jeprcsión central, con un margen estrecho, 

ligeramente elevado, parecido ;i un anillo. Debe sei!alarse que las leslo- -

nes ulcerativas que tienen una duración de 4 semanas o mt\s y que en este · 

tiem¡xi no han present..1do ningún signo de curación deben despertarle la so~ 

riccha de un cáncer de la boca que obliga a realizar una exploración poste- -

rlor. 

En algunos casos, la lesión precoz es masa prominente ligeramen­

te elevada, pequeña ricro difusa, de color rojizo que hace ¡X?nsar mucho en 

un proceso inflamatorio, pero que a fo palpación se ve que es de consiste!_; 

cla dura y algo adherida a los tejidos circu1ulantes. 

También las lesiones cancerosas precoces situadas en el bermellón 

del labio pueden presentarse como pcqueiias costras o escamas de color -

tost..1do pardo de las cuales hay una masa ft\cilmentc palpable de consiste!_! 

ciadura. En estos casos, la historia de eliminaciones rcrictidas de la 

costra o escamas seguidas de la re:i pJrición de formaciones similares -

hacen necesaria la exploración bióps!ca. 

Mencionando tod::is cs;is caracterfsticus, deben tenerse presente 



que el cáncer es indoloro en sus primeros estadios, porque, con excep-­

ción de ciertos tumores del sistema nervioso, el tumor canceroso no ti~ 

ne nervios. El dolor sólo ocurre cuando un nervio sensorial es invadido, 

exp.iesto o comprimido. 

como: 

Se debe tener presente cualquier alteración en la cavidad oral -

- Epistaxis en personas de edad avanzada (se presenta en car­

cinoma del antro maxilar) . 

- Desalojamiento de una prostodoncia que estaba correctamente 

en su sitio. 

- Anestesia de alguna parte de la cavidad oral. 

- Ulceraciones traumáticas que no desaparecen, desp.iés de 8 -

dfas de la supresión de la causa. 

- Molestias de la deglución, sensación de cuerpo extrano (se -

presenta en cáncer de paladar). 

- Anestesia labio mentoniana que es un verdadero sfntoma se- -

ñal de una metástasis difusa a nivel maxilar inferior. 

- Alteraciones radiográficas: opacidad de los senos, destruc-­

clón de las paredes. 

- No cicatrización del alveolo y la aparición de fungocidades. 

Todas estas y cualquier otra alteración deben llevar -

a un estudio minucioso del paciente, ya que ~eden ser los primeros srn­

tomas de cáncer de boca. 



CITOLOGIA EXFOLIATICA COMO METOOO COADYUVANTE EN LA 

DETECCION TEMPRANA DEL CANCER ORAL. 

El médido moderno ya no se conforma con hacer diagnósticos pre­

coces del cáncer (cuando el ¡xiciente presenta el primer signo), sino que -

prc~nte hacerlo, con justificada razón, mucho antes, en el ~rfodo asin­

tomático o mudo, es decir: profilaxis. 

U na nrmn excelente ¡xirn salir al encuentro del cáncer es la Ci- -

tlogfa Exfollativa, además de realizar diagnósticos en los casos en que sea 

reclamada. 

Se entiende como Citlogfn Exfollativn n la disciplina que estudia 

In morfologfa de las células descamadas de un tcj Ido, ya sea por descam~ 

clón expontánea o inducida. 

Se basa en tres principios fundamentales: 

1. - Todo epitelio descamado y las células conservan las ca-

racterfs ticas del tejido del que provienen. 

2. - Cuando un epitelio irritado, descama más abundante--

mente (hay desmlnución en la cohcción intercelular) y es más susceptible 

de trauma mecánico. 

3. - No hay ninguna célula cancerosa que no derive de un te-

jido canceroso. 

Técnica, - La técnica de la obtención de una muestra es muy sen­

cilla p¡ede realizarse en cualquier consultorio dental o médico. Se ha 

Ideado y ya j)Jeden obtenerse, equipos Individuales que contienen todos los 

materiales necesarios: 2 portaobjetos, l abntc lenguas, l espátula, unas 



tiras de gasa, un fijador. 

La técnica a seguir es la siguiente: 

1. - H lstoria Clrnica del enfermo, 

2. - Escribir el nombre del enfermo y fecha en el portaobje­

tos. 

3. - Humedecer una gasa con agua bidestilada y limpiar la -

superficie de la lesión. 

4. - Humedecer la terminación del abatelenguas, ¡xira las le­

para las lesiones amplias o la es¡l1tula para las lesiones 

pequeñas, y raspar firmemente, en una sola dirección, la 

superficie de la lesión. En los casos de ulceración puede 

provocarse alguna hemorragia que se detiene con facilidad. 

En las lesiones queratinlzadas es mejor desprender antes 

toda la superficie queratlnizada antes de obtener la mues­

tra; de otra manera se pueden obtener células superficiales 

enucleadas, que no sirven para el diagnóstico. 

5. - Inmediatamente extender el material obtenido por tocia la 

superficie libre del porta, formando así una capa muy fina. 

6. - Fijar la muestra, el fijador puede ser alcohol de 96 grados 

en el que se deja 15 minutos o simple espray. Los portas 

fijados se secan entonces al aire libre. 

7. - Enviar entonces los porta y las historia a un laboratorio 

adecuado para que se realice el estudio citológico. 

lrúorme Citológico. - Una vez establecido que el material en estu-
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dio presenta o no células cancerosas, se debe presentar el informe. -

Es conveniente hacerlo según una clasificación conocida, como la pro- -

p.iesta por Papanicobu, que es títil, pr¡1ctlca y una de las más generali­

zadas. 

Claslflcación de Papanicolau; 

Clase l. 

Clnse 11. 

Clase lll. 

Clase IV. 

Presencia de células normales. 

Presencia de células con alteraciones, p;:!ro sin 

señales de transformación maligna. 

Presencia de células con alteraciones sospecho­

sas de cáncer. 

Presencia de cólulas neoplásicas, sugestiw1s de 

cáncer, 

Clase V. Positiva. Francln evidencia de cáncer. En tocios los 

enfermos cuyas muestras están lnclufdas.Cntro 

del tipo ll p.tcdcn realizarse muestras sucesivas 

con el fin de obtener una mayor valoración del -

atipla observada. 

La citología exfoliativa nos dice si hay cáncer o no, pero no nos da 

las caructerfsticas del mismo por Jo que la biopsia es un paso obligado. 

VALORACJON DE LA CITOLOG!A EXFOLL\'ll\'A. 

Inconvenientes: 

- No localiza ln lesión. 

- No establece la relación entre tumor y tejidos vecinos. 



- SOlo p.¡ecle inducir a pensar en el tipo de tumor. 

- No orienta sobre el grado de invasión, 

- Requiere citOlogo experto para su interpretación e -

informe. 

Las ventajas del método son: 

- Simple. 

- Rápido. 

- Exacto. 

- Económico. 

- Inocuo. 

- Indoloro. 

- Atraumático, 

- Eficaz en control. 

- Confirma la clfnica y la radiología. 

- Diagnóstica en lugares inalcanzables ¡:xira la biop-

sia. 

- Reduce biopsias innecesarias. 

- La citología oral no es un sustituto de la biopsia, sino 

que actúa como coadyuvante, 

BIO~LA_._ 

La biopsia es un coadyuvame en la detección del cáncer oral. 

Después de descubierta una lesión, alguien, no necesariamente 

el examinador, tiene que dar el dlagnOstlco correcto, a menudo la apa--



rienda clínica. la evolucion, la historia de la lesión, hacen que el exa­

minador no pueda llegar a un diagnostico específico de ella. 

'" 

Desafortunadamente muchas veces no se puede llegar a un diag­

nostico final y definido de sf Es o no una neoplasia maligna, debido a la 

mfnlma información que se tiene, por lo que es necesario llegar a un -

análisis histológico profundo de la lesión. 

Cuando existe alguna duda por pequeña que ésta sea, hay que anajl 

zar las células de la lesión y cuando el criterio clínico desea confirmarse 

hay que tomar una Blops ia, que es el mejor procc<llm lento diagnóstico. 

La Biopsia es un análisis anatomopatológico de una muestra, 

extraída de un tejido o de una pieza operativa. 

La Biopsia no es practicada por la generalidad de los médicos 

porque se le tiene temor, sea al examen mismo o a sus complicaciones, 

Siendo que por el contrario es un examen sencillo y sin compllcaciones, 

siempre que se haga adecuadamente. 

El médico que practica habitualmente la exodoncla es, o debe 

ser, lo suficiente ca llflcado para obtener una muestra de tejido de una 

lesión de apariencia sospechosa. En la mayoría de los casos, la extrac­

ción de un diente es una tecnica mucho más difícil, que necesita una des­

treza mucho mayor que la nquerida para extraer una muestra pequeña 

de tejido blando. 

Ademís la fácil accesibilidad de la cavidad bucal la hace apta -

para la obtención de biopsias de las lesiones sospechosas. 



COMPLICACIONES EN LA PRACTICA DE LA BIOPSIA. 

Es Indudable que, como todo acto quirúrgico, la biopsia tenga 

algunas complicaciones que, a poco de observar las reglas para su ob-­

tenclón quedarían reducidas a un parcentaje minlmo. 

De todas maneras, existen y bueno es estar prevenidos para evi 

tarlas 

1, - El primero, y quizá el más palemfzado, sea el hecho 

de que el seccionar tejido neoplásico para efectuar la biopsia, pueda ser 

causa! de propagación de células cancerosas, sea por Implantación en -

tej Ido sano, sea par vinculación vascular, 

Por ello, será conveniente, frente a este dilema, proteger las -

zonas vecinas, hacer tomas netas, no "raspar" los tejidos so pretexto -

de un enjugamiento de sangre. El cambio de lnstrwnentos activos por 

otros al suturar; el cambio de guantes, etc. , serán medidas útiles. 

2, - Infección. - En muchas oportunidades, la 2:ina donde 

va a extrarse material está Infectada y, lógicamente, la biopsia la exR­

cerba. Frente a esto habrá que utilizar la terapéutica habitual de todas 

las Infecciones . 

3.- Hemorragia.- Cuando se presenta, utlllzar material 

hemostatlco o gasas embebidas en coagulantes. 

4. - Cicatrización Retardada. - Que se superará con una -

técnica ulterior. 

Ninguna de estas complicaciones debe Invalidar la biopsia, aun-



que puedan producirse y de seguro se han producido, Los beneficios -

que se logran con su práctica superan los Inconvenientes, 

INDICACIONES Y CONRAINDICAClONES DE LA BIO?SlA. 

Ln biopsia está indicada en todos los casos en que se tenga duda 

sobre la naturaleza de una lesión, ya sea benigna o maligna, Pero hay -

tres excepciones para hacer una biopsia: 

l, - Melanoma, 

2.- Hernangioma. 

3,- Exóstosis o Torus. 

En el caso del melanoma maligno, sus características lo hacen -

intocable, ya que puede acarrear una amplia diseminación de células twn.Q 

rales y siempre consecutivas por vía sanguínea, si se incide la tumora-­

cion, además de que su color negro y sus características determinan fá-­

cilmeme su diagnóstico. 

La segunda contraindicación es el llemangioma, que por sus ca-­

racterísticas tambien es intocable (carácter vascular) y la incisión de él 

puede ocasionar una hemorragia muy seria. 

Y la tercera contraindicación son las exostosis conocidas también 

como Torus palatinos o mandibulares, sabemos que son completamente -

benignos, 

IMl'ORT ANCIA DE LA BIOPSIA. 

a). - Corrobora y establece el diagnóstico, 

b),- Determina el grado de malignidad de una lesión. 



c). - Revela el estado del epitelio y tejido conectivo. 

d). - Determina el grado de radiosensibilldad de una lesión. 

e).- Señala el grado de invasión local. 

f). - Valora las lesiones denominadas premallgnas. 

:J).- Ayuda a la selección de la terapia más adecuada en -

cada caso. 

TECNICA PARA LA REALIZAClON DE LA BIOPSIA. 
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1.- La Biopsia.- Siendo como es una operaclon, un acto -

qulrúr.glco, debe ser practicada con todas las reglas adecuadas como son: 

a):- Conocimiento de la anatomfa de la región. 

b). - Asepsia y antisepsia: De la reglón pra lo cual deben -

usarse antisépticos acuosos, no colorantes, para no -

d€ fonnar los carácteres con la tlnclón, o bien deseCB!: 

los con lUla tintura, Se puede utilizar el Zef!rán acuo- -

so o la solución merthlolate al 1:1000. 

2. - Anestesia. - Esta debe realizarse lejos de la lesión y -

nlUlca sobre la tumoración, ya que se puede hacer diseminación de células 

tumorales o alterar los tejidos por infiltración del agente anestésico. 

3.- Incisión.- Estaa podrá hacerse con una pinza sacabo--

cados o con un bisturí~ No debe practicarse con clectrobisturí, ya que éste 

coagula las proteínas de las células y las destruye, y para el anatomopatólo­

go es interesante y desde todo punto de vista Imprescindible, conocer las -

zonas límites que sólo un corte neto, a bisturí, lo pcrmitira. 



Si se trata de una extirpación biopsica, la incisión se efectuará 

Incluyendo tejido normal en su periferia. 
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Si se trata de una Incisión biopsia o biopsia previa, se observ?.rá 

la misma regla, la porción de tejido tumoral debe Incluir tejido sano, -

para el diagnostico diferencial. No debe tormrse tejido de las zonas de 

necrosis que generalmente aparecen en el centro de la lesión neoplásica. 

Nuestra biopsia debe ser profunda y estrecha. Lo importante -

es que sea tomada en forma correcta, de un sitio representativo de la -

lesión, evitando las zonas búlamatorias y las necrótlcas. 

Si es necesario se hará en este momento la hemostasia de los -

vasos sangrantes • 

4. - Remoción de tej Ido o de la pieza operatoria. - El ope- -

radar deberá conocer cómo manejar el especlmen pa.ra no destruirlo y -

volver Irreconocibles sus células, para esto, la remoción se debe hacer 

con pinzas de dlsecclón sin dientes ni estrlas para no traumatizar el teji· 

do. 

5,- Fijación del tejido.- El especlmen se Introduce en un 

frasco de boca ancha con el líquido fijador, el cual debe cubrir totalmen­

te el tejido, se utiliza solución de formol al 10 por ciento recién prepa-­

rado, fonnalina o alcohol de 96. 

Es necesario tener siempre la precaución de reportar al hlsto­

patólogo el tipo de solución fijadora que se empleo. 

6 . - Sutu.ra. - Se hará con Jos métodos habituales . 

7. - Cuidados posteriores. - Consisten en vigilar el esta· 



do general y conrrolar la herida quirúrgica, 

B.- Remitir el material al 'Mstopatólogo.-Se llevará o en-

viará el frasco previa rotulacion, con una copla exacta de In historia clf­

nica y la descripcion de la lesión, esto pem1itlrá efectuar tn1 diagnóstl•::O 

histológico mas eficiente y rápido verdaderamente útil para cstabl·Xer -

el tratamiento adecuado, especialmente si se trata de cáncer. 

U'ISTRUMENTAL NECESARIO PARA LA TOMA DE UNA IlIOl'SIA. 

Necesitamos un histurf del número 15 con hojas intercambiables, 

6 pinzas de mosquitos, unas tijeras, piizas de disección tipo Brown, agujas 

de sutura, cadgut 3 ceros (simple, medio crómico, crómico) compresas -

estériles, aspirador y un frasco con solución fijadora de boca ancha. 

CLASlFlCAC!ON DE DRODERS. 

Broderse introdujo una clasificación histológica de tun1oraciones 

malignas, que ha tenido aceptación universal. Sirve para expresar en -

fom1a concisa los carácteres de un cáncer determinado y el pronostico 

probable después del tratamiento. 

La clasüicaciónde Broders es como sigue: 

GRADO 1.- (Tipoas de crecimiento lento) La diferenciación 

varía desde casi 100 por ciento hasta 75 por ciento y Ju no dife­

renciación del O al 25 por ciento. 

GRADO ll. - La diferenciación varía del 7.'1 por ciento al 5 -



por ciento y la no diferenciación del 25 al 5 por ciento. 

GRADO lll.- La diferenciación varía del 50 al 25 por ciento y 

la no diferenciación del 50 al 75 por ciento. 

GRAOO IV.- (Tlpoas de crecimiento rápido) La diferenciación 

varía de 25 hasta casi O por ciento y la no diferenciación de 75 ni 

100 por ciento. 

La alta diferenciación está Indicada por la tendencia a la especia­

lización y a la realización de la ftmción normal, 

La diferenciación baja está Indicada por la presencia de células 

de tipo embrionario y muchas figuras mltósicas. 

En general puede decirse que los grados l y los 11 son cánceres 

de crecimiento lento, que desarrollan hasta formar tumores voluminosos, 

no forman metástasis tempranamente y el pronóstico es favorable. 

Los cánceres grados llI y IV son cánceres de desarrollo rápido, 

son radiosenslbles y forman metástasis en la continuljad de Ja reglón, o 

bien en regiones vf!Cinas a través de Ja vía linfática o sangufuea. 

FACTORES DE ERROR EN LA BIOPSIA. 

Estos factores se pueden presentar y hay que tomarlos en cuenta: 

1. - El inadecuado especimen, en e J 100 por ciento de los 

casos, es preferible tomar dos tomas de tcj Ido, debido a que está 

demostrado que en muchos casos en la primera biopsia sale nega­

tiva. 

2.- Inexperiencia del clfnlco. 
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3.- Técnicas Inadecuadas, 

4, - Diagnóstl•::o inadecuado o Interpretación falsa del pató-

logo. El mooldo no debe aceptar un resultado ncogatlvo del ana-­

tomopatólgo como definitivo cuando los datos clfnlcos hagan pen­

sar en una neoplasia maligna, sino efectuar otras biopsias. 

CLASIFIAClON DE LA BIOPSIA. 

a).- Extirpación Biopsia o por escisión.- Es el método -

de lección cuando la lesión es pequeña y el diagnóstico clfnlco hace sos-­

pechar de una tumoración benigna, 

La remoción total ha de constituir el tratamiento. En forma -

elíptica nuestro corte Incluyendo la zona periférica de tejido normal. 

b).- Biopsia previa o lnclslonal.- Es la remoción qi:!rúrgi-

ca parcial de tejido ttfiral incluyendo tejido normal. La incisión se debe 

hacer en forma de triángulo o en forma de V, facilitando la sutura sin -

dejar tejidos Irregulares. 

c).- Aspiración Biopsia.- También denominada Biopsia -

por Punción, se utiliza en zonas poco accesibles como son el seno maxi -­

lar y las gliindulas salivales. Para la toma de tejido se utll!zan trocares 

especial<"!s como la aguja de S!lverman, 

Concluyendo: la Biopsia ocupa un lugar preponderante, en el -

diagnóstico del cáncer en sus estadios precoces, razón por la cual el -

Cirujano Dentista debe practicarla haciéndolo a conciencia, conocedor de 

In gravedad del acto que realiza, y más aún conocedor que esta en sus -



manos un método seguro que exige su plena responsabilidad. 

amos METODOS AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO DEL CANCER. 

Exa:nen del Gat.'l;arismo.- Es otro métcxlo utilizado para el diag­

nóstico precoz del cáncer oral, fue introducido reclcntenmte. 

El examen del gargarismo es el mis sencillo pues se puede rca-­

llzar en la casa del paciente o bien en el consultorio dental.f.os materia-­

les necesarios soll' un tubo de ensaye, un antiséptico, material fijativo, 

que puede ser formol en combinación con el antiséptico, puede conservar 

la muestra durante una semana s\n que se altere. 

Este examen produce una muestra rica en células de la nasofaringe, 

orofart:1ge y que en otras ocasiones son muy difíciles de blopsiarse o tomar 

una eitologfa exfollativa. 

Los resultados se clasUicaron en 4 grupos y como resumen, para 

un diagnóstico completo del cáncer es necesario conocer la semiología, -

investigar cualquier síntoma funcional u orgánico, tratar de conocer su -­

fisloterogenia unirlos con otros síntomas y signos y, de esta manera, con­

figurar síndromes orgánicos o funcionales y con conocimiento de la pato-­

logía y la epidemiología del cáncer, poder realizar el diagnóstico certero 

y precoz y, por ende, instituir la terapéutica adecuada. 
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CAPITULO VI. TRATAMIENTO DEL CANCER ORAL. 

El Cirujano Dentista tiene, como Ul13 de sus grandes 

responsabilidades, la de remitir de inmediato a su paciente ante los 

especialistas para su respectivo tratamiento, cuando advierte la pre­

sencia de Neoplasia Maligna. 

El tratamiento de neoplasia malignas orales, deber -

ser llevado a cabo por un equipo de especialistas en estrecha coope­

ración, integrado por: 

Cirujano Onc6logo, Radiólogo, Anatomopat6logo y 

Cirujano Dentista. 

En las lesiones malignas de la boca, la terapétnlca 

se realiza por medio de cirugía, Radioterapia, Quimioterapia, tera­

peutica del dolor, o una combinación de tcxios ellos. No debe existir 

competencia entre estas diversas mooalidades, sino que se emplearán 

como armas complementarias. 

Las terapeúticas empleadas en la cancerología son 

fundamentalmem e de dos categorías; Radicales o cura ti vas y Paliativas 

o de alivio. La radicalidad puede obtenerse por Cirugía, por Radiote­

rapia o por ambas asociadas. La paliación se procura por medio de Ja 

cirugía, radioterapia, quimioterapia, etc. 

La elcccl6n del tipo de terapeútica para tratar al cá!!_ 

cer de fa boca depende del tipo de la Hlstologín del tumor, su volu­

men, su loca llzaci6n, su accesibilidad, su radlosensibllidad, si de~ 



plaza o no estructuras vecinas, en particular huesos, del estado 

del paciente, Aún tomando en cuenta lo anterior en ocasiones re­

sulta di ffcll la elección. 

De manera general la elcccllín del tratamiento de 

Carcinoma E pidermolde en las diferentes localizaciones anatómi­

cas es la sigUiente. 

Asiento de Carcinoma Epidermoide 

Lengua (2/ 3 anteriores) 

Lengua (base) 

Ene la 

Suelo de Boca 

Mucosa bucal 

Paladar duro 

Paladar blando 

Metástasis a Ganglios li nfátlco 

Células tumorales emitidas 

por vfn liníat lea 

Tratamiento de el ecc!On 

Cirugía 

Radioterapia 

Cirugía 

Cirugía 

l rrmllación o Cirugía 

Cirugía 

Radioterapia 

Cirugía 

Radioterapia 

Esto está mcx:lificado por las características ante­

riores expuestas, así como por el criterio de los médicos, en ca -

da caso espccífi co, ptrli endo decir que el cuadro anterior es solo 

un bosquejo muy vago de la elección del tratamiento a instituir. 

RADIOTERAPIA 

La Radioterapia es el principal tratamiento de m_!! 

chas cánceres y se insiste en que sea cuidadosamente pla ncada 



para ca da ca so, cumplida en forma Ültcgra y teniendo como ln se 

para su Iniciación y vigilancia posterior, los hechos clrnlcos e -

histológicos corres pendientes. 

La Radioterapia para el tratamiento de las Neopla­

sias malignos se basa en los hechos de que fas células del tumor 

.. 

en las faces de crecimiento activo son más susceptibles a la ra­

diacl6n que el tejido adulto es decir cwnto más activa es una c~ 

lula mit6sicamente, tanto más radiosen:iible, cuanto más joven es. 

Mientras mlis indiferenciadas son estas células hlstológicamente, 

más radiosensibilldad tiene el tumor. Cuanto más se parecen fas -

células a fas adultas tanto menor reaccionan a 1 a radiaci6n. Cua !! 

to mlis tej Mo conjuntivo embrionario hay en el tumor, tanto más -

sensible es. Y además cuanto mayor es la circulación en fa zona 

tumoral, tanto más radi osenslble es el tumor. El modo de acci6n 

de la irradiaci6n sobre el crecimiento activo del neoplasma consis­

te en la muerte Inmediata o tardía de las células del tumor y en la 

supresi6n de su reproducción, 

Prepara ci6n del paciente para la radioterapia. 

La radioterapia en el cáncer oral requiere una pre­

paraci6n del paciente en vistas a obtener una respuesta óptima y -

una adecuada tolerancia general. Por lo tanto es de gran Importa_!! 

cla 1 a pre paracl6n de la boca para irradiación. 

Se deberán corregir la higiene oral deficiente y 



cmlquier clase de infección. Antes de iniciar la Radioterapia se 

extraerdn tcxlos los dientes que se encuentren en la zona de tra t!!_ 

miento. 

La terapeútica radiolOgica debe demorarse de 7 

a 10 días después de la ex.tracción de los dientes, aunque depen­

de del número de dientes extrafdos y de las necesidades de rec!!_ 

peraclón. Cmndo se ha extrafdo solamente un pequcdo nfunero -

de dientes cariados, se puede comenzar el tratamiento al cabo -

de pocos días. SI se ha practicado la extracción completa de todos 

los dientes habrá de esperar unos 10 días antes de comenzar la -

radioterapia. Una irradiación demasiado precoz puede interferir 

con la curación normal de los tejidos. 

Las cons ideraclones general es en la preparación 

de la radioterapia incluyen también la revis Ión y control de las -

necesidades nutritivas. Muchos enfermos con cáncer oral han esta -

do pobremente alimentados debido al dolor, lo cual puede dar lugar 

a deftci enclas a llmenticias. S 1 existe anemia importante, se corre­

girá mediante transfusiones, porque es un hecho que la respuesta -

del cáncer a la radioterapia puede ser menos favorable si los teji· 

dos se encuentran localmente en llll estado de hlpoxla. 

MODALIDADES TECNICAS DE RADIITTERAPIA 

Par a la radioterapia se emplea radiaciones electro- -

magnéticas Gamma o X, o RadJcioncs corpusculares del tipo de los 



el ec:trones. Las radiaciones gamma son utlltzadas, lo más cornil!! 

mente, de Cesio, Iridium, y el oro. Las radiaciones X de muy -

diferente energfas y penetraciOn, pueden ser obtenidas de genera­

dores muy di versos que van desde los de radioterapia de contacto 

y los de radioterapia profunda, a los aparatos de alto mcgavoltaje, 

etc. 
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Se utilizan estas diversas moda lldades de radiación 

iontmntes para el tratamiento de tlunores malignos de boca. Es­

tas modalidades no son competitivas o alternativas entre si, en -

la mayor parte de los casos sino que tienen una indicación precisa 

para ca da ca so individual o para las condiciones económicas de -

Jos tumores en que se va a administrar radioterapia. 1\si pues, la 

selección u a pll cación del tipo de radiación desempeña un importa!! 

te papel en el éxito del tratamiento de los tumores malignos. 

Modo de aplicación de la Radioterapia. 

Suelen emplearse tres m~todos para aplicar la 

Irradiación. Las emanaciones que se aplican a 1 área del tumor a di! 

tanela, los a gentes radioactivos que se implantan dentro del tumor 

y por último una combinación de ambos m~todos. 

Implantes I nters riciales Radioactivos 

Se usan fuentes radioactivos int crsticlal mente lmpl a_!! 

tadas en el seno del tejido neoplástico. Tiene indicación en carci--



', 
nomas 1 imita das a la cavidad oral, especialmente a las les iones 

localizadas en el suelo de la boca, en la regi6n anterior y late· 

ral de la lengua, en el paladar blando, en la mucosa bucal de las 

mejillas y en los tejidos periamigdalinos y piel, 

Es esencial un pian cuidadoso de tratamiento por 

irradlaci6n intersticial para obtener una distrlbucl6n adecuada de 

• 

los agentes radioactivos, por lo tanto hay que demarcar muy bien 

los márgenes de la lesl6n para que pueda asegurar una geometría 

precisa de los implantes. Las lesiones localiz.ada s con invas ilin y 

evidencia de una zona de infil tracilin no son adecuadas pa rn los -

implantes intersticial es, pues requieren zonas más amplias de -

irradiaci6n, cosa que se cons lguc mcrllante fuerzas externas. La 

principal lndicacllin de los implantes intersticiales es la natura­

leza localizada de la irradlacilin dirigWa al tumor; con un tratami CE_ 

to relativamente reducido de los tejidos normales adyacentes. 

Las fuentes de irra diaci6n intersticial empleadas 

son: Agujas de Radium de baja intem¡idad con implantación temporal, 

por período variable de tiempo que son de 4 a 7 días. Una forma -

corriente de carga de radio consta de dos intensidades una media y 

una mayor. Estas agujas se pueden emplear en lesiones cuya me· 

dida sea superior a 6 cm de d~metro. 

Actual mente es preferible el uso de agujas de Ce-

si um, que no implica resulta dos distintos, pero sí tiene la venta-



ja desde e 1 punto de vista de la prot:eccllln y 1 a seguridad de no 

contaminación en caso de romperse lUla de ellas. 

También en la actualidad se han desarrollado -

t&:nicas de aplicación intersticial usando radio isótopos, de los 

cuales el que tiene rrnis indicación es el iridium, en forma ya -

sea de horquillas muy finas, de alambres o de alfileres que per­

miten una aplicación más cómoda, más sencilla y menos molesta 

para el enfermo. 

Tambi 6n se utilizan simientes de radón para lesi~ 

nes pcq ueñas de unos 3 cm de diámetro o más pequeñas. Este -

gas radón y el radio se encierran en oro o platino para prcdocir 

la necrosis inmediata de los tejidos y lo¡,'l'ar la distribucíon hom~ 

gt\nea de 1 as emanaciones. 

En tumores residual es a In cirugía o la radi ote­

rapia externa se utilizan las semillas de oro en implantación pe;: 

manente ya que ru irradiación dura poco. 

Forma lntracavitaria. Las fuentes radiactivas se aplican en el 1!l 

terior de las cavidad es na tura les por me<ll o de aplicaciones es­

peciales que las manttienen en posición correcta durante el tiem­

po de irradiación, que generalmente dura varios dfas. Se utiliza 

en algunos cánceres del antro maxilar. 



Radioterapia Ex terna o Transcutánea. 

Utiliza radiación X de diversa energfn o radia­

ción Gamma. Tanto las pequeñas lesiones con caractcdsticas 

invasivas como las grandes, se tratan mejor por es tos medios 

externos. 

Las diversas modalidades de la radiación exter 

na pueden ser: 

Radioterapia de contacto cuyos vol tajes son In­

jos de 40 a 60 kv; radioterapia superficial en la que se emplea 

Rx Wl poco m.ts penetrante de 100 a 150 Kv, éstas se emplean 

para neoplasias cutáneas, 

. '° 

Radioterapia Profunda, Llamada asf por que an­

teriormente fué el único proce.limiento para pcxler radiar los -

tumores profundos. Son RX generados entre 200 a 400 Kv. Y 

resulta afectiva para cáncer bucal. En la actualidad está siendo 

suplida por la telecobalterapia, Cesio y la terapelitica de mega­

voltaje con rayos X, obteniéndose resultados más eficaces para 

la radioterapia del cáncer oral. Las radiaciones de alta energía 

(de 400 a 1000 000 de voltios o como irradiaciones de las bom-­

bas de cobalto de 20 000 000 voltios) proporcionan una dosis m.e_ 

yor en la; profundidad de los tejidos tumorales. La dós is tumoral 

se al ca nza con menor reacción de los tej Idos normales y con Wlll 

protecci6n cutánea considerable, redooiendo los efectos secundarios 

por la irradiación. Se requieren pocas zonas de expos ici6n y, en 



ocasiones, con W1ll puerta de entrada lateral única es suficien­

te. El ces io es un is 6tbpo que tiene un nivel de energfa de -

unos O. 66 mev en forma de rayos gamma. La ventaja de este 

tipo de terapeútica es que la dosis tun1oral quooa mejor conf.! 

nada en la profundidad del twnor y no se elttiende más allá -

de los t ej Idos normal es debido a la corta d ist ancla que media 

entre la fuente de radiaci6n y la piel. Esta terapefttica solo es 

beneficiosa en el tratamiento del cáncer de cabeza y cuello. 

Dosis de la Radioterapia. 

Dosis twnoral y dosis fraccionada. Para las formas corrientes 

de cáncer de células escamosas bucales, la dosis tumoral 

6ptima es de WlOs 6 000 a 7 000 rad, obtenida en un período de 

5 a 7 semanas. La dosis diaria suele ser de 200 rad y se adm!. 

ni stra así 5 dfa s cada semana hasta alcanzar el nivel deseado, 

,, 

En ocasiones pueden permitirse incrementos diarios más altos -

de 250 a 300 rad, pero entonces se presenta lnftnmaci6n por -

irradiación, edema de las partes af cctadas, con males car y dolor 

por par te del paciente. En realidad 1 a dosis diarias convencion~ 

les de 200 rad pueden tambi!\n producir inQ amaci6n en perío.los 

más tarúíos del n·atamicnto. Cada enfermo responde de una forma 

diferente a las radiaciones, por lo que este tratamiento debe -

instaurarse perfec tarnente individualizado. 

Se pueden presentar ligeras reacciones dcspu!\s de 

los 2. 000 a 3. O 00 ra d manifestándose por dolor de la boca y dis-



minucl6n de las secreciones sal !vales, Los tejidos se vuelven 

algo enroj ecidos, alDlque no exista inilamaci6n evidente. En e_!! 

ta s clrclDlsta netas, d ebecl suspenderse el tratamiento durante 

pocos d !'as, pasados los cuales normalmente los s ínt ornas <le -

reaccl6n acostwnbran caler. La rumoraci6n mostrará en este 

momento una regresi6n considerable. 

Alr a:la:lor de los 4. 000 Rad, la respuesta a la 

radlaci6n puede ser más significativa. El tumor habrá dlsmi­

nuído en mayor gra<lo. La mucosltis se pua:le manifestar en -

forma de grandes parches bla neos y lisos, con la mucas a en­

rojecida. 

Siempre que se presente este tipo de reacción, 

se suspenderá el tratamiento durante una o dos semanas hasta 

que los síntomas hayan remitido, La t erapeútica deberá a corta!_ 

se final izando el tratamiento programado, Se ha hecho la obje-­

ción de que este fraccionamiento prolongado disminuye la dosis 

tumoral efectiva, Sin emoo rgo, este período de descanso da Ju­

gar a que se reduzca el odcma, con mejoría de Ja vasculariza -

ción y awnento en Ja tolerancia de Jos tejidos: con ello la com­

pensación que se obtiene es mucho mayor que las posibles desve!1. 

tajas. La experiencia indica que esta técnica de dosis dividida -

proporciona óptimos resultados y awncnta las posibilidades de -

control del cáncer. Teniendo en cuenta lo anteriormente expues-

to, en ocasiones se puede añadir una dosis tumoral extra de 



glosoestafillno y farlngoestafilino. 

Reglón Subllngual. - Partes blandas que forman un ancho canal, 

cuya concavidad mlra hacia atrás, con el músculo mllihioideo completa12 

do hacia atrás, con e 1 higloso; la reglón se encuentra sostenida por el -

arco mandibular abajo y atrás del hueso hioides. La glándula subman­

dibular, planos fibromusculares y ple! que cubre su cara inferior for­

mando la región suprahioldea o perteneciente al cuello. La glándula -

sublingual y la mucosa bucal, cubre su conducto superior, además una 

masa muscular nac;:ia del arco mandibular y arco hioideo, levanta la -

mucosa y se cubre con ella para formar la lengua. Todas estas forma­

ciones toman el nombre de suelo de la boca. El piso de la cavidad en -

la reglón sublingual, es una superficie triangular que va de encía a ba­

se de lengua o sea la parte anterior del piso de boca cuyo vértice va 

hacia atrás de los incisivos. Sus dos lados, están limitados por los -

arcos dentales; en profundidad la región sublingual se extiende hacia el 

milohioideo. 

El triángulo sublingual, está cubierto por mucosa rosada y de 

aspecto liso a través de la cual se transrarentan las venas ráninas. A 

cada lado del frenillo hacia posterior, existe un tubérculo con un orifi -

clo redondeado en su vértice, llamado ostium umbilicale que es una de­

sembocadura del conducto de Whartnn. Afuera)' atrás del tubérculo, -

se ve un grupo de orificios pequel1ns que son los conductos excretores 

de la glándula sublingual que pucdl' estar Jcformmla por ul:craciones. 

El comportamil'nto sublin~ual, se continúa ampllamcntc hacia 



l. 000 rad, si se observa que la respuesta del twnor está re­

ta rdnda y si el estado local de los tejidos lo permite, 

Una vez completada la dosis local de rm.llacio­

nes, señalará el éxito la completa regresión del rumor y la 

presenc la de inflamación mucosa. En este momento, la boca 

está dolorida, por lo que es muy importll ntc que el enfermo 

observe unos determi11.1dos cuida dos dura ntc las siguientes 

semanas que vayan ce:liendo Jos sfutomas rmccionales; la di~ 

ta deberá modificarse empieá ndola de tipo blando. Se recome.!! 

darán enjuagues bucales con soluciones ligeras salinas y ca -­

lientes o preparaciones similares que ayu:len a Ja eliminación 

de las secreciones mucosas y adheriblcs, Las reacciones cu-

ta neas se deberán tratar mediante aplicaciones de vaselina. De2_ 

pués de haber recibid o una dosis de radiación importante se de 

be proteger la piel del sol, pues en estas circunstancias sus 

radiaciones podrían resultar traúmaticas. 

,.3 

En algunas ocasiones cabe emplear con éxito fo! 

mas combinadas de radioterapia, Los implantes intersticiales -

local izadas se pueden emplear en primer lugar para obtener una 

dosis subtotal. De esta forma la radiación queda confinada a -

las inmt'l!iaciones del tumor y tejidos subyacentes, evitando la 

excesiva radiación del tumor y los tejidos normales periféricos. 

Una vez realizada esta fase, se pueden aplicar cantidades supl~ 



mentar ias de radioterapia externa hasta conseguir la dosis fi­

na 1 apropiada. 

Otra forma de emplear los implantes loca les 

intersticiales es en el interior de los pequeños focos de tumo­

raciones pcrsist entes, La aplicación de estos elementos se hl!_ 

rá inmediatamente después de ha bcr completado la terapcútica 

radioterápica p.i ra proveer de una dosis adicional al tumor. 

Las cantidad es y distribución de la terapeútica intersticia 1 ad_l 

cional se calcula cuidadosamente ¡:n ra evitar una radiación ex­

cesiva que pa:lría ser causa de una necrosis, El riesgo de la 

necrosis no j ustifica el atnndono de la radioterapia, puesto que 

las zonas de necrosis pueden ser tratadas muy bien mediante -

escisión o con trata miento conserva dores, 

Efectos Secundarios de las Radiaciones, 

Las estructuras ora les se afectan en forma di­

recta o indirecta por las radiaciones, El epitelio escamoso que 

recubre la cavidad oral es mcderadamente radlosensible, Por 

ello presenta W1 eritema Inicial, al que le sigue una descama-­

ción del epitelio, Encima de esta área se forma una setrlomem­

brana a maril lo-grisásca, La mucosa se revitaliza a las 2 o 3 

semanas de terminada la Irradiación, 

Cuando 1 as glándulas salivales quedan inclufdas 

en el tejld o irradiado, sus secreciones se hacen rápidamente más 



espesas y en menor cantidad, Durante y después de la radlot~ 

rapta, el enfermo experimenta una considerable dificultad para 

la deglución debido a la saliva espesa y tiene sensación de s~ 

quedad de boca, puooe persistir durante un tiempo prolongado 

y muchas veces es una de las causas más importantes de ma-­

lesta r. 

La rad lotera pia puctle influir también en los -

dientes, 

La lesión de la membrana perio:lontal por lrr~ 

diación da lugar a la resorción del hueso al veolar y a la mo­

vilidad de los dientes, Quo:lan suprimidos tanto la actividad os­

teoblástica como osteoclástica, El tejido conjuntivo-Vascular de 

la pulpa puetle verse afectado también por los efectos de la irra 

diación. 

t5 

Los dientes son afectados por las irradiaciones 

tanto directa como indirectamente. El efcct o directo sobre los 

dientes incluidos dentro del campo tcrapeútico se debe prol:ublc­

ment e a la supresión de la act ivicla d cdontoblá stica, L1 supresión 

de las secreciones, con atllllento de la viscosidad y una mayor acJ. 

dez, sobreviene siempre después de las dosis tomorales de rayos 

X. La disminución del flujo salival pra:lispone a la rotura clel es­

malte, sobre tocio en las regiones cervicales del diente, con la 

consiguiente caries progresiva, incluso aunque estos clientes no -

estén situados en la trayectoria clcl haz tcrapcútico. 



Otro efecto importante de 1 a irradiación es la lesión vascular. 

RADI ONECROSIS. La radionecrosis se puede presentar ocaclonal 

mente y ha de considerarse más como = secuela de la radio­

terapia curativa que como una complicación, LJI frecuencia de ª11'!. 

rición de la radionecrosis, así como la morbilidad no suele ser -

lo suficientemente eJCt ensa como (llra intrcducir modificaciones en 

el empleo de la radioterapia o substituirla por otra técnica. LJI 

radione crosis oba:lece a una pérdida de Ja vascularización de -

los tejidos locales con Ja consiguiente ulceración. Esta complica­

ción se puede presem ar varios meses después de la irradiación e 

incluso llega a manifestarse a 1 cabo de 10 u 11 días después de -

ha her finalizado Ja radioterapia. 

Las úlceras por radiación varían en tamaño, pu-­

diendo ir desde unos pocos milímetros de diámetro hasta varios ce_!! 

tímetros. Se han encontrado úlceras de 5 a 6 cm de diámetro, lC>C:!!. 

!izadas en los segmentos mayores de Ja arcada inferior. Estas le­

siones deben distinguirse de los carcinomas recurrentes o residm­

les, Las características princi¡nles son el dolor, Ja blandura, las 

márgenes bien definidos y la necrosis de la In se de la úlcera, En 

algunas ocasiones el diagnóstico pua:le ser dlfíc!l. 

Hay otra forma de radionecrosis en Ja que involucra -

la estructur¡ósea, o sea la osteoradionecrosis, Esta puede tener lu-­

gar muchos aJ1os después de la iniciación de la radioterapia y puede 



comenzar en forma brusca después de traumatismos e Infecciones 

a¡llrentemente pequeñas. 

El tratamiento de las pequeñas úlceras por radia­

ción suele ser conservador: enjuagues de boca, dicta apropiada, -

evitar alimentos fríos o ca lir:ntes y administrar ana l¡¡éslcos. L1 

curación es 1 enta ( 2 o 3 meses). 

En presencia de ostcoradlonecrosis debe practicarse 

la Inmediata resección del hueso afectado 11 evándose un margen s_!! 

flciente de hueso sano. La curación espontáne.a de la radionccrosis 

es rara. 

Es Importante proteger los tejidos normales para -

evitar lo más posible Jos efectos secundarios de las radiaciones. 

Para es to se deben emplear dos o tres puertas de entrada de la 

radiación así como suplementarias con un cono lntra oral. Las pue!_ 

tas de entrada múltiples reducen considerablemente la irradiación 

de los tejidos normales, permitiendo al mismo tiempo Ja concentr!!_ 

ción amicáncer. El tamaño de 1'1 zona de entrada será lo rnás pe-­

queño posible, pero todo lo grande que se pueda para que se vea i!! 

el uído el tumor y una zona marginal de seguridad. Aunque la irra­

diación tiene un efecto mayor selectivo sobre 1 os tejidos neoplásicos 

activos, el tejido normal debe ser proLegldo. Para esto pueden em­

picarse filtros de aluminio y cobre, así como unos protectores en 

forma de aparatos protésicos en los que van incluídas láminas de 



pl orno de 3 mm de espesor y de la forma y dlmens iones necesa­

rias para adaptara e a la zona que se quiere proteger, 

INDICACIONES DE LA RADIOTERAPIA 

Los cánceres pueden considerarse radiosensibles o 

ra dioresis tentes en mayor o menor grado, de acuerdo con sus c~ 

racterísticas cit ológicos e histológicos, Debe hacerse notar sin -

emoorgo, que la mayor sensibilldad no implica siempre radiocur! 

bil!dad y, reciprocament e, ciertos cánceres aunque no son radio­

senclbles si son radiocurables, Esto debido es a la eicistencia de 

factores tales como el sitio anatómico, la accesibilidad a 1 trata-­

miento, el ta maño, la extensión en profundidad y la tendencia a -

prcduc!r metástasis diseminadas, 

Entre las neoplasias muy radiosensibles tenemos el 

Linfo y Reticulosarcomas, enfermedad de Hcdgkin, Mieloma múlti­

ple, etc, Dentro de las mcx.leradamente radiosensibles tenemos el 

Carcinoma Basocel ular y Epidermoide etc. Y poco o nada radiose.!!. 

sibles son el Sarcoma Osteogénico, Fibrosa rcomas y Melanomas, 

La radioterapia está indicada en: 
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-Neoplasias muy radiosensibles (no en to:ios los casos) 

especialmente si su situación contraindica la intervención quirúrgica, 

-Neoplasias en las que el tratamiento quirúrgico re--



sulta en un pequeño porcentaje de curaciones o es de gran morta· 

lidad y neoplasias que son Inaccesibles (por ejemplo de la base de 

la lengua). 

-.Neoplasias superficiales en las que el tratamiento 

quirúrgico ocasiona ría cicatrices muy extensas • 

.. pacientes en quienes están contraindicados los n nes-

tésicos, 

La radioterapia se utilizará sohre todo en el trata­

miento de eta ¡ns iniciales de cánceres cútaneos labios y cavidad -

oral, de linfomas malignos a ese nivel; en localizaciones como el 

pa lactar blando. 

Limitaciones de la Radioterapia. 

La radioterapia en la cavidad oral tiene ciertas lim_l 

" 

ta clones. Generalmente es ineficaz en el tratamiento de a denocarci­

nomas, sarcomas y mclanomas. Suele estar contra indicada para 

cánceres que invaden el hueso o están encima de él, por el contrario 

hay peligro de la osteoradionecrosis. En general no dehc usarse para 

cánceres recurrentes en una zona previamente sometida a la radiación. 

No es aconsejable la irradiación ¡nra pacientes jóvenes en los cuales 

es posible un tratamiento quirúrgico, por el peligro de cambios gra­

ves tardíos, incluyendo cáncer después de irradiación en la piel y -

tejidos blandos y sarcoma osteógeno por irradiación de hueso. La ra -

dloterapia no const ttuye el tratamiento de elección para cánceres más 



avanzad os de boca. 

En resumen la radioterapia es el agente tera peú­

tico de elección en los casos de tumores de ete¡ns evolutivas te!I' 

pranas en los cuales puoden obtenerse importantes índices de cur~ 

ción o paliación sin mulitación, riesgo operatorio, peligro de dis,!; 

mina ción y como resultados funcionales que con la cirugía. 

TRATAMIENTO Q U!RURGICO 

Los melanornas, sarcomas, f!brosarcomas, rabdo­

miosarcomas, Adenocardiomas, y la mayor ¡nrte de carcinomas -

epidermoides de la cavidad bucal se tratarán de preferencia qui-­

rúrgicamente, Lo esencial es la extirpación local adecuada del t!! 

mor primario, ello influye una supresión amplia de mucosa nor-
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mal alrededor de la lesión y de tejidos en profundidad. La lesión 

que incluye el tumor o atraviesa extensiones profundas del mismo 

va seguida de pronta recidiva, Durante la intervención, el ciruj~ 

no tendrá siempre presente el peligro de sembrar células tumora­

les en la herida. No deben ponerse pinzas que incluyan la neopla­

sia y se evitará toda manipulación poco delicada, Después de la e~ 

tir¡n ción, y antes de re¡nra r la herida , se efectuará un lava do 

cuidadoso de los tejidos con solución salina estéril. Cuando el tu-­

mor recubre o toca un hueso el cirijano no debe dooar en resecar 

una cantidad adecuada del mismo. Las lesiones más extensas y con 

infiltraciones del hueso necesitan una extirpación mayor. 



En un tiempo, se empleó mucho el cauterio para 

destrucción de cánceres intrabucales, Ello !In seguido de cura-­

ción retrasad a, molestias, infección y con frecuencia, cicatrices 

extensas con deformación de los tejidos, Actualmente se logra -

comlntlr mejor la neoplasia y obtener mayor recupera ci6n funci2 

na 1 extirpando con bisturí, y Juego re¡nrando cuidadosamente Ja 

herida, 

Las lesiones de Ja parte anterior de la ca vldad -

oral suelen poderse extlr¡n r a través de Ja boca abierta. Las le­

siones menos accesibles requieren exposición por medio de un -

colgajo, 

'º' 

El tra tamlento quirúrgico de pequeños tumores ma­

lignos superficiales de la cavidad oral va seguido de trastornos 

funcionales o estéticos mínimos, Las resecciones emplias necesa-­

rias para comlntir lesiones más avanzadas e infiltrantes causan 

trastornos de la deglusión, el lenguaje y aspectos de mayor o menor 

lntensid ad, 

1 Rfu\ OIACION Y CLRUGl.A COMBINADAS 

El radiotcrapcuta y el cirujano con frecuencia deben 

unir sus conocimie otos en el trata miento de tumores malignos en -

Ja boca, Este esfuerzo conj w1to se necesita general mente cuando 

Ja lesión primaria se trata con radiación y las metástasis ccrvica-



les con cirugía. En general, dicha cirugía se efectúa de cuatro 

a seis semanas después de que se aplica la radiación. La dls~ 

mina ción del cuello se lleva a cabo cuando el tumor primario 

está resuelto o se ve una buena oponunidad de ser controlado. 

Un nuevo enfoque que t lene pos lb! ldades de éicl-

to es el uso combinado de radiaciones de al to voltaje y cirugía 

para ciertos twnores extensos de orofarlnge. Radiación y cir_!! 
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gía se complementan una a la otra, O sea la radioterapia es a2 

ministrada como medida preoperatoria. El crecimiento muy ac­

tivo de la periferia del tumor puede controlarse por irradiación 

siempre que el riesgo de 1 os tcj idos sea bueno y la tensión de 

olCÍgeno alta. Es en la periferia donde con frecuencia el clruja -

no fracasa porque no puede observar las extensiones micros cóP.!_ 

ca s del crecimiento tumoral y titubea en quitar Indebidamente -

grandes eictensione s de tejido de aspecto normal que dificultará el 

cierre de la herida y la rehabilitación del paciente. Por otra par­

te el radloterapeuta tiene mínima oportunidad en el centro volumJ. 

noso de 1 t wnor, donde casi siempre hay riesgo insuficiente y ne­

crosis, Aquí el cirujano puede quitar en forma adecuada el res to 

del twnor después que sus ext enslones microscópicas fueron des­

truídas. Los casos apropiados de cáncer se tratan mediante ra-­

diaclónes externas de alto voltaje con una dosis t wnoral que no -

eicceda de 6 000 r. Después de cuatro serna nas aproximadamente, 

el ¡x¡ciente se valora de nuevo y con cualquier sos pecha de pe r-



sistencla tumoral, se lleva a cabo cirugía, El tratamlent o qui­

rúrgico incluye ins felón del asiento primario y, por regla ge~ 

ral, disección radical del cuello, Los problemas de c!catrlzu-­

ción de la herida son más frecuentes que en ¡ncientes no irra­

diados, pero si la dosis no eiccede de 6 000 r., la herida clcf!_ 

trizará y los problemas pueden preverse y reducirse según la 

experiencia. No ha y du:la que la cirugía es más factlbl e des-­

pués de radioterapia de alto voltaje que después de la terape.f!. 

tica convenclona 1 del orden de 250 Kv. 

Menos eficaz ha sido el uso de radiaciones -

después de cirugía. El cirujano en ocasiones du:la que haya -

abarcad o adecuadamente el twnor primario o sus metástasis, 
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El ¡xitólogo puede Indicar que el tumor está poco corta do o que 

las extensiones microscópicas aparecen seccionadas por el cirE_ 

ja no, En tales circunstancias se llama al radioterapcuta para -

tratar el campo en cuestión, después de la cicatrización. La 

mayor parte de las veces a 1 usar esta técnica hay recidiva del 

tumor, en el asiento primario o en cuello, a pesar de la irra­

diación. Está comprobado que el control del cáncer con radiación 

es más difícil en un campo con cicatrices quirúrgicas. La radi~ 

terapia .ricaz depende de w1 buen riesgo y de oxigenación ade-­

cuada de los tejidos tratados: cuando no existen, la radiación 

fracasará. 



El mismo factor explica porqué la rad~clón ra­

ra vez es eficaz en el control de recidivas después de cirugías. 

Aún cuando el tumor puede disminuir de tamallo, y lograrse -

buena acción ¡n lia tlva, no ca be esperar la erradicación com-­

pl eta, 

QUIMI OTERAP 1A 

La quimioterapia se ocu¡n del tra tamlento de -

los dlst intos procesos neoplásicos por medio de productos quí-­

mlcos, constituyendo junto a la cirugía y las radiaciones, las -

formas clásicas de trata miento, 

Es indispensable sena lar que Ja s células cancer~ 

sa s no son furdamentalmente diferentes a las demás células del 

organismo y que precisamente este ¡nrecido dificulta la acción 

específica quimioterápica, También dada la diversidad de Jos te­

jidos cancerosos, la gran variedad de éstos, mayor es Ja d ifl­

cultad de acción quimioterápica específica, 

Los quimioterápicos no son, en su inmensa may~ 

ría, sustancias inocuas, sino muchas de ellas tóxicas y su em-­

pleo requiere a ¡nrte de indicación, pnxlencia y consta ntc preca.!! 

ción, 

Tomando en cuenta lo señalado anteriormente, los 

cuidados en Ja aplicación de los quimioterápicos deben ser gran-



des, las dosis debida mente calculadas, su aplicación condicio­

nada al caso el ínlco y emplearse los medios apropiados a la 

defensa orgánica contra esas acciones, y en general, contra -

el cára cter tóxl.co que los qulmlotepiplcos tienen casi siempre. 

Las sustancias qulmloterá picas con que en la -

actualidad se cuentan son muy variadas y entre estas tenemos: 

l. Alquilantes, derivados y afines (cloroetilamlnas y derivados, 

estilaminas y asociados, los compuestos sulfonóxlcos). 

2, Ant imeta bólicos (antlfóllcos, antlplrínlcos, amipcrlmldínl­

cos, antiacldoominados ). 

3. Ant iblóticos anticancerosos (antlnomlclna D, mitomlclna C). 

4. Sus tanelas extraídas de plantas (los derivados de Ja colchi­

cina, Jos derivados de la pcxlofillna y los derivados de la -

V incarosea). 

S. Otras sustancias (ureta no, estilbamidlna, etc.) 

La quimioterapia se utiliza en el tratamiento de 

cáncer oral asociada o como coadyuvante con la cirugía o la r,'.!. 

dlología y como un valioso medio tera peútlco paliativo, también 

asociada. 

En el caso de cirugía y quimioterapia se a plica 

pre o post operatoria o durante el acto operatorio. 



TRATA MIENTO POSTOPERATORIO 

El tratamiento postoperatorlo en las neoplasias 

malignas lo forman en primer término la a tenclón postopera· 

toria, el tratamiento de las complicaciones y pos terlormcnte 

el exámen de vigilancia, 

La atención postoperatoria depende de cada caso 

de la terapeútlca a que ha sido sometido el rociente, 

EXAMEN DE VIGILANCIA 

El rociente tratado por neoplasia ma llgna debe • 

ser observado perléxlicameme rora el ulagnóstico temprano de -

la recidiva. El verdadero beneficiario con el exámen de vig !·­

la neta es el paciente, Los exámenes de vigilancia deben rea li-

za rse a lnterval os regulares, es recomendable de la siguiente 

manera: los primeros 6 meses; cada 4 semanas; los segundos 6 

meses, cada 6 semanas; el segundo año cada 6 o 8 semanas; el 

tercer año, cada 3 meses; el cuarto año, cada 4 meses; el qui.!)_ 

to año, ca da 6 meses; después del quinto año; anualmente, Cuaj 

quier variación de éstos se rosará en condiciones individuales. 

•" 

La persistencia local del tumor o la recidiva de~ 

pués de su extirpación quirúrgica pueden determinarse con facil i· 

dad, Las metástas is de los ganglios linfáticos regional es pueden 

descubrirse antes que la diseminación a dls tanela; a veces cuando 



la extirpación aún puede ser curativa. Es de gran Importancia 

seguir vigilando 11 estos pacientes con cú nceres de la cavidad 

bucal, en los cuales no se llevó a cabo disección profllá ctica 

del cuello si se descubren épocas temprana las metástasis a -

ga ngllos cervicales por exá men de vigilancia, está Indicada la 

disección rad leal del cuello, 

Los ex:imenes repetidos pacientes tratados con -

radiación son de !gua 1 importancia, SI el exám~n revela pcrsi~ 

tencia de un tumor Irradiado, la cirugía todavía puede ayu.lar. 

'º' 

El paciente deber ser también explorado en bus­

ca de neopla sins secUndarias originadas por extensión de la 

primitiva. La incidencia de presentación de cáncer secundario V!!, 

ría del 15 al 18%1 siendo lo suficientemente alta como ¡n ra jus­

tif !car un cuidadoso y continuado control postratamiento de los 

enfermos de cáncer oral, faringe y vfos respiratorias, no obsta_!l 

te, se han encontrado otras lesiones en esófago, estómago, ¡xín­

creas y piel incluso en próstata. 

Además pueden descubrirse tumores primarios de 

la cavidad oral por exámen de vigilancia en los pacientes con -

cá nceres de cabeza y cuello, 

El exámen de vigilancia es parte integral de la 

terapéutica del cáncer y tiene la misma importancia que el diagnó~ 

tlco y el tra tamicnto inicial. 



PSICOTERAPIA EN LOS PACIENfES CANCEROSOS 

Se siguen conservando dos terxlenclas en lo que 

se refiere al trato pslcológlco de los enfermos: la lllkl de ma· 

nlfestarles toda la verdad e Inclusive darles el diagnóstico, P.!! 

diéramos decir exacto, de su padecimiento y hasta su nombre 

técnico, y el otro el de dosificar la verdad de lo ca necrológico 

y mantener la esperanz.a de vida. Probablemente no ha ya una 

forma ideal de contestar la pregunta: conviene comunicar al ~ 

ciente su diagnóstico? Mucho depende de la pers onalldad del s.!! 

jeto y de su cap:¡.cldad para sobreponerse a slt unciones difíciles, 

La mayoría acef(a comunlc ar el diagnóstico al paciente en re-­

cursos espirltw les suficientemente para enfrentarse al proble-­

ma, lo que no se hará con el paciente que proooblemente reaccl~ 

ne con ¡:ánico o depresión, A veces el médico informa con deta· 

lle a los familiares, y deja a ellos la decisión de 1 o que se di­

rá a 1 paciente, En otras ocasiones, el médico asume toda respo_!! 

sabil idad o con frecuencia, la decisión se deja al paciente, en el 

sentido de da rlc la información que específicamente pida, 

A esas dos tendencias se agrega en el presente el 

procurar la colaboración de médicos, psicólogos, de clfnlcos 

psiquiatras para buscar el equilibrio mental no solo del paciente 

sino de sus familiares, cuya influencia es tan importante en estos 

ca sos, 



MEDIDAS PALIATIVAS 

El paciente con cáncer avanzado no controlado 

de cavidad oral es el más digno de compas Ión y su cuidado 

pone a prueln la paciencia y la inventiva de su médico, En 

esta sltmción se deben emplear malidas pal!lltlvas, ya que 

las posibilidades de curación son muy remotas. Un procali· 

miento pal lllt lvo se define como aquel que alivia o reduce un 

pa dec !miento en su severld ad, aunque no lo cure, 

... 

Los objetivos del tratamiento palia tlvo del cá nccr 

son: 

l. - Limitar la lnvasión y crecimiemo del tumor. 

U. - Aliviar los síntomas del huéspal, 

III. - Estimular las defensas del huésped, 

IV. - Someter la moral del enfermo. 

Entre los muchos problemas que se pla ntcan -

están: Dolor, Infección, Dificultades, para Ja deglusión y el -

habla, Hemorragia y obstrucción de la vía -rea. Atlllque -

los problemas pueden verse a veces insuperables, puede hacc_E. 

se mucho para aliviar a 1 ¡nciente, aunque solo s ca ¡n ra el -

mooico evitar que el paciente se sienta aln ndona do. Para ello 

el moolco debe ser visto tanto por el paciente como por sus ~ 

millllres como el médico más interesa do en el estado de sus en 

fcrmos, aunque éste vaya a morir de cáncer, 



La administración de a ntlbióticos y lavados bu­

cales algunas veces reducirán la infección dentro y alredooor 

del tumor, y al lvlarán el dolor y a J mal olor de Jos tejidos 

uJ cerad os, Para a yU'.lar también a la higiene bucal y quitar la 

saliva que no puede deglutir el paciente, debe llársele un efl­

ca z extractor a él o quienes lo cuidan, La comilla debe darse 

licuada y en ocasiones hay que administrarla por zonda nasal. 

Con frecuencia se necesita tranqueosromía cuando hay obstruc­

ción de la vía aérea, 

En el control del dolor, el ideal de un ¡xi ciente 

completamente cómoll o pocas veces se logra. Se debe empezar 

protnnd o con medicación oral, usando aspirina mientras sea -

posible, y reservando los narcóticos hlpotlérmicos para etapas 

finales. 

... 

Para este tratamiento paliativo se utiliza: La ci­

rugía, Ja Radioterapia y Ja quimiocerapia. 
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CAPITIJLO VII. 

Si se reglex!ona sobre lo que hasta aquí se ha expuesto, en vista del cxa· 

men realizado contenido en este trabajo y de la reconocida Importancia, 

alcances e innumerables pe1juic!os que ocasiona el cáncer oral, así co·· 

mo el cáncer en general la humanidad; si se tiene presente que no se a • 

contado nl se cuenta en la actualidad con un sistema a propósito para un 

buen control y curación de esta grave enfermedad y en atención a los • 

antecedentes con los cuales no se ha alcanzado todavía un resultado prá.s; 

tlco y eficaz para la defensa de los individuos de esta enfermedad, se· 

llega a la conclu·•ión ineludible de que se necesita instituir un sistema que 

controle, domine y cure esta cnfe11nedad, que responda eficazmente a las 

extnc!as de una verdadera lucha contra el cáncer oral. En estas condi·· 

clones el Cirujano Dentista puede contribuir grandemente y por lo tanto • 

debe tener presente lo siguiente 

l.- El Cirujano Dentista tiene una posición única pararen· 

dtl· una asistencia invaluable a pacientes de cáncer de cabeza y cuello, • 

debido a su d!sc!pli11a profesional. 

2,· Todo dentista tiene la ob~l~ación irrefutable de prepa-

rarse adquiriendo todos los conocimientos necesarios e indispensables • 

para poder reconocer aquellas lesiones malignas que se le presenten. 



''ª 
3. - Al Odontólogo acuden a diario pacientes que quizá -

presenten lesiones neoplásicas incipkntes malignas o bien entidades pa­

tológicas que puedan degenerar en ellas, en lmi cuales el diagnóstico 

oportuno, las librará de grames muttlaciones o de la muerte, 

4, - Todo Cirujano Dentista debe comprender, que hacer -

Odontología no significa concretarse únicamente a dientes, sino que debe 

pensar en la cavid~_,1 oral como un todo y más ,-,ún como una patte inte· -

grame del cuerpo hmnano. 

5. - La trágica corriente de rlecesos por cáncer oral, debe-

ría ser incentivo y un desaffo a la vez en todo Cirujano Dentista, para bus­

car con más entusiasmo todo tipo de tumoración en sus primeros estadios 

y así poder conservar la vida, pues el diagnóstico precoz es un factor vi-­

tal. 

6. - Es trascen• lenta! el estudio clínico completo en todos 

los enfermos • 

7. - Que las visitas pcriódi·:::as al médico sean más frecuen-

tes ya que ayudan al control de la salud. 

B.- El diagnóstico precoz puede evitar grandes mutllacio· 

nes o pérdida de la vida. 

9.- Los tumores malignos o neoplasias provocan reac--

clones Irreversibles a veces incompatibles con la vida, 

10.- La edad promedio del cáncer en el orden de importan-

cia es a partir de los 55 años. 



"' 
11. - El tratamiento del cáncer en el orden de Importancia 

l, - Radioterapia. 

2. - Qulmloterapla, 

3, - Cirugfo. 
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