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f'RC:·: l.f.L~. 

En la elqboraci6n de este trabajo de investig~ci6n sobre ~Eíl~L~SIAS­

M~L fGNAS E~ CAVIDAD GRAL tenemos como objetivos h6sicos los siguientes: 

l.-~ue la atención que en esta investigación se destina a diversas -

enfermedades neo?lG~icos corresponda a la ~mportanc1a ~ue tiene -

el r dontólogo, ya que éste debe estar cnt~rado de ciertos aspee-­

tos bucales de dicha enfermedad, 

2.-Que neR de gran utilidad pera el Odontólogo, as! como para todoE­

los Petudiante~, y en el momento en que ce presente un caso ~~ e2_ 

ta naturaleza tener los concoclmientos b6slcos y naber la formo -

"" que se debe actuar. 

~n esta investigación no pretonedemos abarcar todo el ca~po de la --
11UJCéU'GIA" ([1ncos-tumor) Ongos-P.stuc1iC1) sino pr¡iprr.ionar al Otlontl:_ 

lago canoci~ientos ~uficientes de los divPrsos aspectos•cl{nicos que ~e 

~re~c~tan en cavidad bucal. 

::lf''~1rio a su lntr:?rvencí6n en el miintl'?nimicnto v restAuración de la -

salud, el Cirujano Dentista asume ciertas n,ligaciones en releci6n con­

sus pach-nt<"s como con su profesi6n. Induda':Jl1>mentr una de las mfin iM::JO.!, 

tartes, en relación a la vida y a la muerte es 12 detección nel c5ncer-

1>n cavida bucal. 

Es verdaderamente al~r~ante el elevada porcentaje de cfincer que •e -
ha ~resentado 61tima~cnte, ya que ocupa uno ne los primeros lu:~res de­

mortalirtad, cifra que se reducirla hastante si todos los denti~tas es~.':!. 

viezen familiarizados con la naturaleza de los tumores malignos y SE -­

ma~tuviesen en constante alerta respecto a todos los sintomas que nos -

hRgan ~enser en un c&ncer oral, solo un 40 % de los casos son detecta-­

do~ por los Cirujanos Dentistas, rodemos rensar que este porcentaje ~e­

os: !a se::: mayor, ya que los pacientes con "DCLDRES" "ULCERi•S" "Tlli',O-­

RE~u e 11 IrJFE~CI8NES" requieren la ayuda del dentista , el hecho de ']l'í'!­

muchas lesiones de la boca no se rec~noccn cama malignas lo suficiente­

ptecozmcnte ya sea por falta de conocimiento de los signos cl{nico~ del 



:·l" ·· "t:cn. 

Se ~~=::? r¡ue í'xi::ten !nd!::"'s I~" mort:ilidad r,;'lda vez ~5s elevaC:us, r,uP -

~f;,.·: n:-::;-iin::1~Gs nn ;:r..:.-,as rurales '; 1: .... h::·~~s Mr:? t.:i·::! Ql µr:is, Re ~" dPmo~-­

t.:-Pr~n :-i!,~ ~~e u~ ?O rl 3l~ .~ ~L.! pacicr,~er. +:r::~ados can cñf1cer oral han \/]vj.­

·~: 5 a0os a Mfis ~csr 1 1~~ t'~ s~ trHti~irnta ~L'~i~ndo rrnlo~~Rr PStn vi~n ~i 

el diA:n,stiCO hibl~~~ ~idu rre~O~. 

Hay ccasiones en ~u2 el cA-cer RS ton grnnde que se reconoce F5cilmen­

-,;e mC'd5 mite la vista ·; "l t2:::t:i. P<.:!,. P.lln el médico ru12da P.8tabl12r.er el -

llGmodo d!ngn6stico c:!nica ca~ aren exc~~itud, sin nrn~ergc cunndo lo lc­

!liÓn es ¡oN1ueña los c2:-acte:-es d!'l dnc2r son mlni.,.·os y no se runde realJ. 

;~nr un cis:~nodico clínica, e!l P.stns casos 111 histc:-in clínica y sabre t~ 

do lo ~i~-~ia ayudan n estahl~cer Pl diagn~stica ~~~inltivo de si es o no 

1~na l"sién benigna o u:-ia nr>opl2:ta '.'l'llir:n;;, esto ds;:ende CT'"' los dat.os hi.§. 

~rl6gicc~ ~o~'tivas. 

Si el C~~nt~ln:o cJp~cita~o ~e r~ellzadn un dia;n6stico certero de un­

tumnr maligna, esto ne implica ~ue P.1 llnve a caho la tera~éutica a snquir 

de dicha ;:nciente, y~ ~ue este d'l~er& qer canAlizado con médicos earecia­

listas en Cirug{a Cncológic~, R~d!~:sreria y Quimioterapia quieres P.n COL). 

jurto decidlr~n el tratamiento m~s e~ecu3dD de dicha ~eci~nt 0 • 
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1.-1.NATOMIA DE LA CAVIDAD BUCAL, 

1. 1 LH 'J IUS • 

Los labios son dos pliegues movibles musculofibrosos ~ue limitan la -
entrada de la boca. Se extienden lateralmente hasta el 6ngulo de la mis­
ma. La parte media del labio superior presenta externamente un surco 11.!!_ 
mado philtrum. La cara interna de cada labio se relaciona con la encia -
por un pliegue medio de mucosa llamado frenillo labial. Los labios estan 
cubiertos por la piel y contituldo parcialmente por los músculos orbicu­
lares y por gl6ndulas labiales, todo esto tapizado por mucosa. 

Músculos de los labios son los siguientes: Orbicular de los labios, -
borla de la barbe, incisivo del labio superior, incisivo del labio infe­
ricr. 

Músculo Orbicular de los labios.-Es muy superficial y no se inserta -
directamente en el esqueleto, ocupa la totalidad del ancho de los labios 
debido a que tiene fibras abundantes v extensas, cumple varias funciones 
cerrar el orificio bucal, contraer los labios y presionarlos contra los­
dientes, también puede avanzar los labios a arrugarlos. 

Músculo Borla de la Barba.-Es un mfiscula ~ar, nace de la mandibula a­

ceda lado de la protuberancia mentoniana, las fibras se extienden en di­
recci6n interna, externa, superior e inferior, las fibras que pasan ha-­
cia abajo terminan en la piel de la porci6n inferior del ment6n, las fi­

bras superiores terminan en el músculo orbicular de los labios, las fi-­
bras laterales terminan cerca de las comisuras labiale~, en tanto que -­
las fibras internas se unen en la l{nea media inmediatamente debajo de -
los labios. 

Músculo del Labio Svperior.-Se origina en el borde albeolar superior­
eri la zona de la eminencia canina y se inserta en las fibras internas -­
del orbicular de los labios, cerca de la comisura labial, ayuda a cerrar 

los labios. 

Músculo del labio Inferior.-El origen de este músculo esta en la zona 
de la eminencia canina al lado del origen del músculo borla de la barba, 

su funci6n es cerrar el orificio labial. 

Músculo Cuadrado del Labio Syperior.-Denominado as{ por su forma cua­

drada, se origina en tres puntos, se puede dividir en tres fasc{culos,-­
an~ular, auborbitario y cigom&tico, el fasciculo angular conocido como -

elevador común del labio superior., y ~e origina en la apofisis fron - -



tnl del m~xilar superior cercíl de lobas~ de la narlz se inserta en el cartl 
la~c del ala de ln nariz v en la porción lateral del músculo orbicular de -­

los labios. 
El fasclculo suborbltario, también conocido como elevador propio del la-­

~io ~uperior, se orioina en la zona del agujero suborbitario v se inserta en 
la piel y en la porción externa del músculo orbicular de los la~ios. 

Cl fasclcula cigómntlcn ne oriaina en la superricie interna inferior del­

rnaler v se inserta en el músculo orbicular de los labios inmediatamente in-­

terno a la coml~ura labinl. 
Cunndn funcionan la totalidad del músculo, el labio superior se levanta v 

retrocede, el ala de la nariz se levanta también y por lo tanto se dilatan -

los orificios nasales. 

1.2 Cf\RRILLOS (MEJILU1S) 

2 

Las mejillas tienen una estructura similar a la de los labios v y contie­

nen el músculo buccinador y glándulas bucales, la bola adiposa recubre al b~ 

ccinador y al masetero, el conducto parot1deo perfora la bola adiposa y el b.!:J. 
ccinedor y se abre a la altura del segundo molar superior. 

La uni6n entre mejillas y labios esta marcada a cada lado, por un surca -

naso-labial, que se extiende lateralmente y hacia abajo desde la nariz al ~!:!. 

gula de la comisura bucal. 

1.3 PALA~AR DURO, PALADAR JLAtlDO. 

El paladar cojstituye el techo de la boca v el piso de la cavidad nasal,­

se extiende hacia atras constityyendo una separaci6n parcial entre las por-­
clones bucal y nasal de la faringe, el paladar es arqueado en sentido transve.!. 

~al v anteroposterior y se compone de dos partes : 
Las dos tercios nnteriores constituyen el paladar duro, y el tercio poste­

rior, el paladar blando. 
El paladar duro esta formado por la opoFlsis de los maxilares por delante­

de las laminas horizontale~ de los palatinaa, por detr~s el paladar 6seo se -

rncu2ntra recubierto por nrriba de la mucosa nao~l, y por abajo, por la muco­

~.a y periostio del paladar duro, la lámina mucoperióotica contiene vasos san­

rufoens y nervios, po:ite:-iormente un gran num<?ro de glf!ndulan palatinas de t.!, 

"'º riucono, su P.pitril!o ne enr.uentra querat:.r.~7.ndn y es r1e tipo P.c;:~::ioso f!:Jtr.:::, 

~~ficndo ~uv sensible al tacto. 



Le lamina mucoperiastice presente un rafe media que termina delante en 

le papila incisiva, algunos pliegues transversos palatinos se extienden -
lateralmente y contri!Juyen a le fragmentac16n de loa alimentos por compr,g_ 
si6n durante la mesticac16n. 

Paladar Blando o Velo del Paledar.-Es una formaci6n flbromuecular mov.!. 
ble, que continua el borde posterior del paladar duro, el paladar blando­
conetituye una separaci6n parcial entre le nasofaringe, por arriba y la -
orofaringe por debajo, funcione cerrando el itsmo de la faringe durante -
la deglusi6n y la fonac16n, esta cubierto parcialmente por epitelio esce­

moao estratificado, v en su cara exterior se observan numerosas gl6ndulas 
palatinas, los corpueculos del gusto se encuentran m&s posteriormente, el 
borde Inferior, libre del paladar blando preseQta, en el palno medio, una 

proyecci6n de variable longitud, le uvula. 

El paladar blando se continme lateralmente con doe plieguee que reci-­
ben el nombre de pilares gloeopalatlnos y faringopaletino. 

Músculos del Palader.-El palatogloso ocupa el pilar palatogloso y se -
origina en la cara inferior de le aponeurosis palatina y se inserta en el 

borde de la lengua. 
El Faringoestafllina, se situe en el pilar palatofarlngeo o posterior, 

se origina en el borde posterior del paladar 6seo y de la aponeurosis pa­

latina, el paladar blando se inserte en dos fasc1culos interno y externo, 
separados por el elevador del velo del paladr, estos fasc1culos se unen,­

V el faringoestafilino se inserte en el borde posterior del certilago ti­

rol.des (palatotiroldeo) v en la pared de la faringe v el esofego {farinlJE_ 
estafilino propiamente dicho) 

El Músculo elevador del velo del paladar, se origina en la cera lnfe-­
ric1r de la porci6n petrosa del temporal, por delante del conducto c·arot!­

~en en la vaina carot!des y el certilago de la trompe t1mpsnica, se inse,!_ 

ta en le cara superior de la aponeurosis palatina, y en el músculo del l.,!! 
do opuesto, los elevadores v los faringoestafilinos forman respectivamen­

te un dispositivo superior inser~o en el cráneo y otro inferior inserto -

en le laringe. 
Musculo tensor del velo del paladar se origina en la fosito escafoidea 

en la ra1z de la lámina pterigoidea interna, desee la espine del esfenoi­

des y desde una cresta situada entre estas inserciones, termina en un terr 

d6n que se refleje en el gancho de la lámina pterigoidea interna, pasa -­
por un espacio en el origen del buccinador y se inserta en la aponeurosis 
palatina, las fibras más profundas del tensor unen el gancho pterigoideo -
con el cartilago y la pared menbrnnosa de la trompa timpanice, la aponeu--

) 



rosis palatina es une expensi6n situada en dos tercios anteriores del pal!!, 
dar blando en le cual se inserten todos los músculos anteriores del pala-­

dar blando, esta for~ada por le expansi6n tendinosa del tensor y se inserta 

en el borde posterior del paladar duro. 

La acci6n de los músculos del paladar son: Los palatoglosos o glosoest!!, 

fillnos aproximan los pilares correspondientes, por lo que separan la cav.!, 

dad bucal de la faringea. 

Los faringoestafillnos aproximan los pilares posteriores, y por lo tanto 

sep:3ran la oro faringe de la nasofarinDe, le musculatura de la úvula levanta 

~st:3, el elevador del velo del paladar eleva el paladar blando y lo dirige­

iacla atras, durante la fonaci6n y succi6n de liquidas, el tensor del velo­

del paladar estira o tensa el paladar blando y quizas contribuya a la aber­

tura de la trompa t{mpanica, es activo durante la deglusi6n y algo durante­

la fonac16n. 

La inervación de los músculos del paladar, con exepci6n del tensor, to-­

jos los músculos suelen ser inervados por el plexo faringeo, por medio de -

fibras derivadas de la porci5n craneal del nervio espinal, el tensar eleva­

Y e o ta inervado en su mayor parte por el nervio mandibular. 

1.4 LENGUA. 

E:s un 6rgano situado en el piso de la boca y se encuentra insertada por­

medio de distintos músculos, en el hueso hioides, maxilar inferior, apofisis 

rastilohides y faringe, la lengua se encuentra recubierta de mucosa y cumplé 

varias funciones como el habla, el gusto, la masticación de los alimentos y 

la cleglusi6n y se compone de un cuerpo que se encuentra en la cavidad bucal 

y una base o ralz situada en la faringe. 

La base de la l~noua est~ fijada al hueso hiodes, paladar duro, faríngeo 

'I epiglotis, por músculos y menbranas en tanto que la punta, los costados y 

la auperflcie superior son libres y sin inserciones. 

La epiglotis destinada a cu~rir la laringe, es una estructura separada -

de la lengua, pero esta unida a ella, el cuerpo lingual contiene músculos,­

tetlldo gl6ndular, tejido adiposo y tejido,conectivo de sostén, los músculos 

¡iueclen ser divididos en extrl.nsecos, o sea los r¡ue se originan fuera de la 

len~ua propiamente dicha y se insertan en ella, o intrinsecos los que co---



mienzan y terminan en el sena de la lengua, les qlandulas linguales son mu­

cosas, serosas y mixtas, predominan las primeras, le superficie superior de 
la lenoua se denomina dorso v la superficie ventral, la lengua este dividi­
da en dos porciones laterales par un tabique media de tejida conectivo, el­

tatir,ue proct~ce unn de['resi6n leve en le 11nea medie, denominada surco me-­

die, en la parte más posterior de este eurco, hay una zona hundidn, r.l agu­

jero ciego de la lengua nue señala la zona donde se origin6 le glnndule ti­
ro1 des durante la formaci6n embrionaria. 

5 

Los fal1culos linguales o emiqdalas (tonsilas linguales), estas masas -­

linfoides ab~ltedes se encuentran e cada lado de le linee medie de la len-­

gua en su sector posterior, estas prominencias se denominan foliculos lin-­
guales v en su conjunto llevan el nombre de emigdalo lingual, el dorso de le 

lengua está cubierto por cuatro tipos diferentes de papilas, que son: 

praliferaciones de tejido conectivo cubiertas por epitelio, se les denomina 

segGn su forma: papilas filiformes, fungiformes, foliadas y caliciformes. 

Las papilas filiformes son más numerosas y de dispasici6n m~s tupida son 

proyecciones de aspecto pilosa, estan distribuidas por toda la auperflcle -

dorsal de la lenoua y dan a esta un aspee.o aterciopelada y colar rosado -­

gr~saceo. 

Las papilas fungiformes san forma de pequeftas borlltas se preGertan en-­

menor cantidad entre las papilas filiformes y en grupas a lo largo de la S.!:!, 

perficie lateral de la lengua, contienen algunas pequeños bulbos gustativas, 

se les reconoce por su color rojo y superficie superior redondeada amplia. 

Las papilas foliadas se les encuentra en la parte posterior del borde l~ 

teral de la lengua, su forma es similar a las papilas ~ungifarmes v est5 más 

dei;arrollada en las animales que en el hombre, contiene un gran número de -

bulbos gustativas. 

Las papilas caliciformes estan dispuestas en forma de V el vertice de la 

V 1:amienza cerca del agujero ciega y después se habre hacia adelante v los­

castados, por lo general entre 8 v 10 papilas, la mayor esta cerca de la ll 
·nea media y el tamaño de las restantes va disminuyendo a medida que se al~jan 

de ella, tienen forma de hongo y la supeficie superior, aplanada, está ro~~!!. 

da par un surco,prafundo en el fonda y las paredes del surca hay muchas bul­

bos gustativos, coma tambi~n orificios de salida de las glandules serosas, -

su función de estas es barrer las particulas de alimentos de las profundida­

des del surca, una vez que fueros estimuladas los bulbos gustativos. 



-
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los bulbos gustativos adern~s de encontrarse en las zonas menciohadas ta.m 
b1~n se encuentran en el paladr blando y en la superficie posterior de -
la epiglotis, la superficie inferior ventral esta cubierta por mucosa ll 
sa v muy delgada que se une a la encia lingual. 

frenillo lingual, en su parte media inferior la lengua eat§ unida al­
pián de la boca por un pliegue mucoso que se elttiende desde la zona in~ 
diatamente posterior a la punta de la lengua hasta el pisa de la boca, en 
algunas personas este frenillo es muy corto, v por lo tanto mimita los -

mov:lmientos lingualen y llega a producir impedimentos en el habla, esta­
anoroalia se denomina anquiloglosie, cerca de la punta de la lengua, a cada 
ladu del frenillo, pero profundamente debajo de le mucosa est€1n las glá_n. 
julas linguales anteriores que son principalmente mucosas pero también -

~av algunos tipos mixtos. 
Los músculos de la lengua comprenden formaciones propias o músculos -

1nt~!nsecos y Fibras originales en zonas proxlmas, todos los músculos de 
la lengua son bilaterales y es tan separados parcialmente los de ernbos 1-2, 
dos por un tabique medio que no es un septo f±broso divisarlo, sino un -
ent~ecruzamiento de formaciones musculares transvP.rsales. 

Los músculos Intr!nsecos de la lengua se disponen de varios planos y­

se 1:lasifican generalmente en longitudinal superior e inferior, trnansve.!, 

so ~ vertical, los mGsculos estrlncesos san el Geniogloso, hiogloso,Con­
drogloso, Estilogloso y PalatoglosQ. 

INERVACION DE LOS MUSCULOS DE LA LENGUA. 
todos los mGsc:ulos de la lengua expecto el palatogloso son inervados -

por el nervio hipogloso (XII par craneal) • 
. ~ccion de los músculos de la lengua, la forma de lo lengua depende de­

sus músculos extr!nsecos e intr!nsecos, la posición de la misma obedece a 
su 1nusculatura extrinseca y ta:nbién a los músculos insertos en el hiodes. 

l~l geniogloso es un depresor de la lengua en su parte posterior lleva­
la lengua hacia adelante, dztermina la protusi5n de la misma, la porci60-
fro1tal del geniogloso, el hiogloso, condroglooo y el estilogloso retraen 
la lengu0, la 1nserci6n de los genioglosos en el maxilar inferior evita -
que la lr.ngua caiga hacia atras, ohstruyendo la v1a respiratorio. 

-



.oo dos tercios rinteriores i!!ltan ir.ervmJos por el nervio l ingunl r:;u1! pro;'DI_ 

cio1a sensibilidad gen2ral, v por la cuerda del t1mpano cuP proporciona a~n :­

bilidad oustativo, el tercio posterior de la lengua y las p~ilas circunv;;liJc;·i:; 

son inervadas por lo rama lingual del glosofnringeo que propor~iona sensibili­

dad genernl auaLiltiv<J, contribuyen tambi~n la rama lingual del facial y en laa 

proximidades de la epiglotis el laberinto interno rama del vago, los nervios -

crnalealea relacionados con el ou~to son el VII, IX, X pares. 

La itrigaci6n sanguinea se la lengua, principalmente esta relacionada can -

la arteria lingual, rama de lB carotlda externa, las ramas que irrigan la len­

gua son principalmente la dorsal y la linaual profunda. 

La sangre venosa retorna por las venas linguales, que como satelites acompE_ 

nan la arteria lingual y reciben varias venas dorsales linguales y por la vena 

lingual profunda, o vena ranina, que se dirige hacia atras cubierta por la mu­

cosa, el lado del frenillo v después cruzando la cara interna del hiogloso, se 

une con la vena sublingual para formar la vena satelite del nerbio hiogloso, e,2_ 

tá Última termina en la fascia lingual o yugular interna. 

1.5 CNCii\, 

Se conoce con este nombre a la fibromucosa o tejido ginglval que cubre el -

proceso alveolar de los arcos dentarios, es de color rosa pálido en su estado -

~ormal, a pesar de ser tejido blando tiene gran resistencia. 

Esta cubierta por tejido epitelial pavimentoso estratificada, por abajo de­

es ta cubierta, se encuentra el cori6n, formado por tejido conectivo fibroso y­

vascular, el cual forma el cuerpo de la enc{a y la nutre ricamente, 

La encia es muy vascularizada, aparte tiene elementos figurados de la sangre 

que se extravasan, y que actúan enérgicamente para reconstruir cualquier lesión 

o repeler cualquier infecci6n. 

El borde 9inglval y las papilas de la encia en una persona sana y normal es 

de color uniforme, rosado pálido, no brillante, de fuerte Cünsistencla y con -

gran poder de resistencia. 

Si esta presenta alteraciones o aspectos no espec1ficos de 1nfecci6n, cnm~­

deformaci6n, hipertrofia o atr~fia, puede ser s1ntoma de afección en algún ó~­

gano, o de la salud general, cuando en el borde libre se advierte color de ~a­

yor intensidad, ya sea rojo, violáceo o azulada, as1 como alteraciones f{oic ;s 

que fleformen las papilas oingivales y toda la fi!iromucosa, esto indic3 e!lt.~;·'a•_; 

~ncra~alos cr6nicos, como diabetes, avitaminosis, trauma ncluaal. 



La Pr.cia se puede enfermar localmente y presentar s1ntamas ne inflama-­

ci6r o hipertrofia, dolor y hneta destrucr.i6n d~ ellas, por inPeccianes es­

~ed ficas. 

:.e afirma ~ue la encín e3 el es~ejo de 13 salud general, ya ~ue de su a~ 

~ecto fisico depende un bu~n diagn6silco en muchos padecimientos, nor esto­

iay que conocer su estado nor~al. 

[n gente madfura, normalmente se tetrae la encla viendose m~s largas las­

':'1rin'3s de los dientes, la pr'olongaci6n dr?l borde glngival que llenan los -

r.s~acios interdentarios, se lr. llama papila glngival o interdental, ne lla­

ma linea o contorno glngival, la encia cubre al hueso o cresta alveolar, nor 

vestibular y por lingucil, hastn el cuello de los dientes, protejir:ndo la ª.!:. 

ticulaci6n olveolod~ntal del trauma que puede C3usar la masticaci6n. 

La parte labial o vestibular presenta dos aspectos flsicos diferentes: -

Encia Marginal y Encia Insertada., La encia m3rginal es un list6n angosto -

de 1 a 2 mm de anchwra, 

1.6 MAXILAR SUPERIOR. 

EL maxilar se compone de dos guesos maxilares superiores que se ensuentran 

en la 11nea me~ie y estan unidos por una sutura media, el hueso maxilar supe­

~ior, que contribuye a la formaci6n de ls parte superior de la cara, nariz, -

6rbitas y paladar duro, esta formado por un cu~rpo y cuatro ap6fisis, el cue.r. 

po constituye la porci6n mayor del hueso, las ap6fisis son: 

1.-Frontal que es la porci6n m6s superior del maxilar, denominada as1 porque­

se articula can el hueso frontal. 

~.-Pira~idal o Malar, que va en dirccci6n lateral y posterior desde el cuerpo 

del maxilar superior, denominada asi porque est6 en contacto can el malar. 

3.-Palatino, que est6 en la p~rte inferior del cuerpo del maxilar superior y­

ccnsti tuye la parci6n mayor del paladar duro, d~nominad~ as1 parque esta en -

cnntacta con el hueso palatino. 

4.-Alveolar, que es la parte m6s inferior que rcdna y sostiene los dientes su 

periares. 

En la parto m6s a~terior y superior del cuerpo del maxilar, dunde se arti­

culan las des huesos, hoy una 2p6Fisin en forroa de espino, conocida coma es;i,! 

na ~2sal anterior. 

La eminencia canina e$ unn ~rcminencia en la nuperficie lateral o externa­

de..:. maxilar en la zcp·,¡; dr.1 con inr., ahí ~e l;inr;:-t~ un rn(!:c::lo rp.~? cyud~ 2 L?:1r1 r 

:.o cJ~irt::~ de la bocc, rnr dDt~bs ~!: l~ em~noncir c~nina y tor!nv!n ~chrc el­

r.uP.rpo dl21 r.lf.t<ilwr :--u:-·nrior h:~'.,' una r:1c¡;re~iñn é!:r.•2 renoninndn fosn r:nn:ria, r.-e 
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,;i2l al hu~so ¡·xtf:'rno dP-lgado se f!ncue?nt,rn el agujero 1nfraorbitario, ¡;o:- .-1 

r:i.;:-! ;--:-~ua C:l p'1f1tJete Ví!!::CUlon~rVÍDSO sut1orbitnrio, 1~ tu!Jr:ronir.ad dí"l r.10xi]:r 

,.,s un'1 zc;ia rec'~ndea~n ~:i tund;:i dt'trf'is dr>l último molnr-, e!: la zona m6s oo' :;p­

rlor del moxilor superior, en la p;:irte no!'lterior, ;:i¡;rox1mad~"'E'nte n lu olt<Jr" 

del tercer molar, pf:'ro erribr~, esta el aGujf:'ro dent;:il posterior, por el per.L!­

el pnnuete vnsculanervlaso dE'ntal superior, en la superficie palatino del ma­

xilar ~uperlor e"t5 el a~ujero nasapalatlno o,lncisivo que se encuentra ;:itrfiE 

di:' los incisivas centrales superiores y continGa hacia arriba como conducto en 

forma de V , d~ manera 1ue cu<:lncto se ramifica la norción en V de la V, cada-­

une de las ramas termina en una fosa nasal, sl los maxilares na se unf:'n en la 

7.0na de la sutura palatina media h?.brá fisura congénita o paladar hP.ndido. 

Los senos maxilare'-, aR{ como los senos de tipo similar de los huesos fro2 

tal, etmoides y esfenoides se denominan senos paranasales porque se comunican 

can las fosas nasales por medio de pasajes, se cree ~ue estos senos dan reno­

nacia a la voz y entibian, humedecen y filtran el oire durante la resp1raci6n. 

1.7 MAXILAR INFERIOR 

LA mandibula o maxilar es el hueso m~s grande y fuerte del esqueleto facial 

es un hueso impar, pero con frecuencia se habla de el como si tuvif:'ra varios­

componentea, a saber una porci6n horizontal llamada cuerpo y una vertical 11_!! 

mada rama ascendente, la zona de la mandíbula donde el cuerpo se une a la ra­

ma es conocida como ~ngulo, que se extiende desde la zona del tercer molar he 

cia atras hasta la extremidad m~s posterior de la mandibula. 

La porci6n anterior del cuerpo maxilar inferior comprendida entre los cnn_! 

nos se comoce como slnflsis, en la zona de la s1nfisis, el borde inferior de­

la mandíbula presenta una superficie abultada preminente, la protu~eroncia -­

mentoniana, que conti tuye el ment6n tan característico del homhrP., la superfl_ 

ci~ superior-del cuerpo de la mandibula que rodea v sostiene los diente!; en­

la ap6fisls alveolar. 
La rama ascendente del maxilar inferior tiene, en su·extremo superior dos­

apC.Fisis separadas por una escotadura en el hueso, la mlls posterior en lr' c:p~ 

fi<is condilar, por P.s~o se denomina condilo, la m§s anterior de forma trinn­

QU]ar ns la 2pófisis coronoides, la escotadura entre éstan tiene form~ de r v 
lleva el nom~re de escotadura sigmoidea o mandibular, el c6ndilo y lo ap5fl~i~ 

coronoldes son estructuras nn~tfnicas muy importantes porque los mGoculoo ruc 

actuen en los movimientos mandihulnr~n oe lnnert~n ah1. 
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Lti porci6~ nfis ou~eriar dFl c6n~ilo i!S de fc~m2 ~1~~ r!!~1 ~ca, dPh~jc 

¡jt~ la ~urie:fir:iP. si .. •;:~rior o :"Jrticulr;nte h:.J·~· un~ ;--.·~rtt! r?strt'cf-~; e ·,~:c;.i~J:.:i­

co~o CL~lJn r·!nl c~nd!!o. 

fl e~ujero mento"i2no se cncuen~ro on l~ 8urprflcle extcrn~ del cuer­

po del m~xllar lnrerior nntre les ~pic~s de los premolares inFerlorEa v­
deboja dr ellos, el PAq~~tc v~sculonervjoso p2r~ ~ar ~J., toda estr11ct~ra 

que cLlle del ñgc:jero mertr i m10 ir;.¡¡ en r1i reccl 6n loter;;;l o ex terna v, por 

lo tanto, haci~ tejidos !Jli1nr,as c'.lmo los mt'i~;culos u otro~ tr>ji.-'nc dP.l la 

tJio inferior, r1esde l;:i ~cnn r~¡~l 2r:Ju.'ern mr>ntoni <Jno huc:im ~¡trñs y ñíJrnxim..§_ 

damcnte al mismo nivel, se observa uno elnvoc16r ~n la auperrlcie externa 

rlel maxilnr infe-l~r 12 linea o~licun externo, rsta a~ extienr1o desde --­

atr~o h2~ta la zona do la rrma. 

En eata estructura se inserta el m6sculo ~uccinador, que p~rmite inflar 

las mejillas, en la su~erficie med!~l o inte~na del maxilar infer!or hnv -

otra elevaci6n que cnrresponde ~lgo en lon~itud y direcci6n a la l!nen --­

oblicua interna o llnaa milnhiodea h3y un~ nu~erficle c6ncova lisa conoci­

da como fosa sublingual, que esta ~cupado, por la ~!5ndula sublingual, por 

dP.bojo de la línea milohioden hély un3 depesl6n dl?nnminada fosa submandib.f!. 

lar r1onde se aloj~ la gl&ndula su~mandibular, la regían retromolar es la -

zona que est6 detr~s del 61timo molar inFerlcr y rnterior al borde de l~ -

rama, el trll;ánr:iulo está formodo por la unii'in de las Hn12as ohl icu;i'Interna 

y externn y su base es la superficie distal del 6lt;imo rrolflr, solirP. la su­

perficie interna más anterior de la mandíbula cerca del borde inferior, en 

la zona de los incisivos centrales oparr.cen pequeñas proyeccionus, ~ue ne­

presentan en pares superior e inferior v sen conocir1as cono tubérculos ge­

nianos o espinas mentonianas, en l~ pnrte superior se in~erta el músculo -

genioglou~ que mahtiene la len;u2 hacia adelante al unirla a lo mandíbula, 

debajo de los tub~rculos genianos v extendiéndose ~aterolmente 8 cada lado 

je la fosita digástrica P-n la cual se insertan varios músculos, P.n le supe.E. 

ficie interna del maxilar inferior, pEro sobre la rama, aproximadamente a­

mitad del canino estfi el agujero dental inferior por el cual pasa el paquete 

vasculonervios dental inferior, si continuarnos en dirr.r.ción inferior v an­

terior desd~ este agujero a lo larJo de la mGndÍJ~la encontra~os al condu_s 

to~ental inferior por el v da ramas a todos los =i~nte~ del maxilar infe-­

rior, por delunte de este agujero hav una c:p6f:~;is aguda r.on rarma de esp.!. 

~a conocida r.omo 2s~ina de Spix. 
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l.O oH:mcs. 

En el curso de su vida,el hom~re tiene dos grupos de dientes natur2 
les, el primero es denominada dentición primaria a temporal y se compone de 

20 dientes, estos dientes comienzan a aparecer en la haca alrededor de lo~ 

6 meses de vida y su erupci6n ~ueda completada aproximadamente a los dos -

años de edad. A los (, años, empieza a erupcionar el segunda grupo llomado­
dentición permanente. Cuando la dentición ha erupcionado en su totalidad -

entre los líl y 21 años connta de 32 dientes. 

La cavidad bucal contiene dos arcos dentales, el arco maxilar o aupe--­
rior y no tiene movimiento y el arco mandibular o inferior que se mueve, -

en la dentición primaria hay 10 dientes superiores y 10 dientes inferiores 

la dentici6n permanente est~ formada por 16 dientes superiores y 16 infe-­

riores, las dientes primarios y las edades promedios de erupción, comenza.!l 
do por la linea media son: 

Incisivo Central Inferior 6 1/2 

Incisivo Lateral Inferior 7 

Canino 16-20 

Primer molar 

Segundo Molar 

12-16 

20-30 

Superior 7 1/2 meses. 

Superior 8 

Los dientes permanentes comenzahdo por la linea media son: 

Incisivo Central Inferior 6-7 Superior 7-8 años. 

Incisivo Lateral Inferior 7-8 Superior 8 años 

Canino 11 años. 
Primer premolar 9 años 
Segundo Premolar 10 años 

F'rimer Molar 6 años 

Segundo Moralr 12 años 

Tercer Molar 18 años. 

Pueden haber variaciones infividuales en las fechas de erupción: 

Mirando de frente los arcos pueden ser divididos por una Hnea vertical 

denominada plano sagital medio o 1 !nea meclia en una mitad derec'ia y unn IÍ!l_ 

quierda, una l!nea horizontal s~para los dienten superiores de loo inferi~ 



Ccn,g_etos dos 11nens los orcns quP.can divididos en cuadrHntes: Superior d2_ 

rec~o e izquierdo e inferiores dnrecho e izquierdo. 

ClasiflcHci6n de lo: dientes. 

En la dentición primaria hay tres clases de dientes: Incisivos, Conlnos -

y ~alares, mientras que en dentición permanente h~y cuatro clases: Inclsicos 

:aninos, f'remolares y t·lolnres, 
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Los dientes que cortan se llaman incisivos, su corona es cuneiforme y el­

tJOrde incis::il recto y filcso,' f.l de los dir>ntes e:::;tan destinados o cortar, la 

funci6n de los caninos es desgarrar y retener el alimento, rompen el alimen­

to en trozos adecuados por¡¡ ln masticnci6n, son los dientes m5s lnraos y fuE!.!:. 

tes de la bova y constit~yen un factor importante qu2 interviene en el aspe.E, 

to fecial de una persona. 

Los B premolares combinan la función de los caninos y molares y son inme­

diatamente anteriores a los molares., hay 12 ~alares , cuya función es trit.!:!_ 

raro masticar los alimentos, no tiene bordes incisales pera, en cambio, po­

eeen varias prominencias en las superf'cies masticadoras denominadas cúspides 

que forman la superficie oclusol, el extremo de cada cúspide forma una punta 

roma conocida como punta de la cúsride , los molares pueden tener de tres a­

cinco cúspides según su ubicación en la boca. 

Superficies Dentarias. 

Cada diente tiene cinco superficies, la superficie vestihular que se encu_g_ntr 

tra pr6xima al rostro de la persona, al sonreir se observan las superficies -

vestibulares de los dientes anteriores y posteriores, las superficies de los­

dientos anteriores son llamadas labiales y los posteriores vestibulares. 

Euperficie Lingual.-Es la parte que se encuentra cerca de la lengua son 

las que se encuentran opuestas a las superficies vestibulares. 

Superficie Mesial.-Es la que esta en contacto con la Hnea media o es ady_!! 

cente a ella, la superficie distal es lo m~s distante o alejada de todos los­

dientes, estas dos 6ltimas llevan el nombre de caras pr6ximales, la alineaci6n 

de los dientes hace contac+,o con la superficie mesial con la superficie dis-­

tal del diente contiguo, los dientes tienen superficies ya sea inclsal u o-­

clusal, la forma del borde incisa! se caracterizo por un borde o punta y se -

observa en los dientes anteriores, las superficies aclusales de los dientes -

posteriores se caract~fizan par cúsnides, rebordes 1 surcos. 
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TE.J:.;. c;::í.,fi!L.: 

L'n diente ''e CD'"'é)One r1n. te_jico!1 r.<'ros y blrint!os, 10!1 tejidoc du:-os -

sQn Pl P~~n!te, cc~~rtn y la dPn~ina, lo nulpa es el tejidn blando, el es­

,.,:11 tP de la c~ironoi v Pl cerner.te&•.:? la rn1z ~e unen en la unifin r.Pr-1entond<>-­

r.iu'1t inc, entP. l 1rni te tn~hiP.n llamadol1nea cervical , y forma un2 HnPa de­

demarcaci6n entre la corona y la ralz, la fentino ent6 cubierta por esrnnl­

te P.'1 lo corona y ror cemento en la porción radicular, la uni6n del esma:­

te y le dentina lleva el nombre de uni6n dP.ntinnenmalte y el limite entre­

el cenento y la dentina es la uni6n dentinocementnl. 

ESM!1L TE .-Cubre la porcilin visible de la corona del diente en la cavidad 

~ucal, su espesor menor est6 en la unión cementcadamantina y el moyor en -

las cúspides, es el tejido calcificada m6G duro y quobrcdlzo del org~nisma 

pese a su greda de dureza, el esmalte suele ser el primera en presentar C_!! 

ries interpraximales y sufrir el desgaste de su perficies funcionales, su­

colar varia de blanca gris5ceo al amarilla según la translucidez del esmaJ. 

te o el color de la dentina subyacente, la composición quimica es 96 % de­

~uetancia 1norg8nica y 4 % de sustancia orgánica. 

DENTINA.-Tejida duro, denso calcificado que forma el cuerpo del diente 

es de color amarilla y naturaleza el5stica, la dentina es m§s dura que el­

hueso, pero m§s blanda que el esmalte, la ccmposici6n quimica es 70 1 de -

su~tancias inorg5nicas y 30 ',~ de agua_!! diferencia del esmalte es capaz de­

renovarse cuando ssto ocurre forma dentina secundaria. 

CEMENTO.-Cubre la raiz del diente, su función principal es servir de -

medio de uni6n d~l diente al hueso alveolar mediante el ligamento periodo.!:!. 

ta~, hay das tipos de cemento celular y acelular, la composici6n qu!mica -

es 50 ~ de sustenacia org5ntca y 50 % sustancia inorg~nica. 

PULPA.-ílodoada ror dentina tiene varias funciones , da farmaci6n a les 

odontablastos, desde el punte de vista nutricicnal, la pulpa nutre la dentl. 

na y loa odontoblastas, contiene una red vaGcular muy rica que en caso de­

ha~er invas'6n bacteriana, induce a la actividad a las c~lulas de la cefe~ 

sa. la pulpa tsmbi~n posee func16n sensorial debido a lo presencia de fi-­

bras nerviosas. 



Desde el punto de vista an?t6mico, lo puln~ se ~!vide en do~ 7nnoa, -
la rulr~ coronarla del diente v presenta c~erncs pulpare= que se proyec­

tan hHcia las puntos cuspldeas y los bordes ~ncisales, la otra zone de la 

pulpa radicular se encuentra en la porci6n r~cicular del diente, en el -

fipice del dienta h3y une a~erturn denominada orificic apical, por la cual 

penetran, los vasos sanguín~os, linf~ticos y !os nervios. 

PEílIC9CNTG.-Se compone de los tejidos nue soportan al diente se divide 

A.-Unidad GinQival. 

Encia Libre. 

Encia Adherida. 

Mucosa Alveolar. 

8.-Aparato de Inse~ci6n. 

l::emento. 

Lioamento Periodontal. 

Hueso. 

1.9 i/:USCULOS DE Lri MASTICí-ICior:. 

[stos ¡:;receden del masoc!r:rrr.o del arco :naxilar y son inervados por el -

nervio maxilar inferior (re~z motorR) procedente cel trí~emino y son: 

Husculo ~asetero, Temporal, Pterigoidso Interno y ~terigoidas Exterao. 

16 

i'Úscul!J r-:asetero aparece r:u'1iertc ¡nr la a: or.eu'.'.'asis macctéric'.:', es 1m 

r.{:s::ulo cu::ié::-ilátero, gllueso que se origina en el corc!P. infe7ior v cara 1,!! 

t2rna del arco ciao~?.tico y se inserta en la c~ra exterra de l~ rama del 111.,l 

xil2r, ~icho músculo se pued~ d!vid!r en porci6" supP.rficial, medie y pro­

:"i..;r.r':i. 
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Su in~rvaci6n est~ dada por una ra~a del tronco anterior del nervio -
maxilar qu; llega hJ~ta la carn profunda del Músculo, pasando antes per­

la escotadura maxilar. 

Su ección recae en la elevaci6n del Maxilar inferior, y es palpa~le -

al apretar los dientes. 

MUSCULO TEMPORAL. 

Se presenta en forma de abanico, ocupa la fosa homónima, se oriQina -

en la fosa temporal, caudal a la l!nea temporal inferior y en la care -­

profunda de la aponeuroois temporal. 

Sus inserciones artlba, linea corva temporal inferior, fosa temporal­

aponeurosis temporal, y arco cigam§tico, desde el punto descrita sus fl-­

bras se dirigen hacia la ap6fisis coronaides y se inserta en su cara in-­

terna, zu vertice y sus das bordes, se compone de tres grupas de fibras -

descritas como posteriores u hariZQntales, medias o verticales y anterio­

res u oblicuas, su accu6n general, ya sea que se contraiga a un misma --­

tiempo a aisladamente dar§ por resultada la elevación y reretrusi6n de la 

Mand!bula, analizando su acci6n se dice que las fibras posteriores al CO.!J. 

traerse retruyen la mond1bula, las medias elevan y las anteriores retruyen 

cuando la mandfbula se encuentra en posici6n protusiva, su func16n consi.2_ 

te en cerrar la mand1bula no importando que posici6n tenga en el momenta­

dc la acci6n. 

FTERIUOIDEO INTERNO. 

Se situa en la cara interna de la rama del maxilar, su inserción par 

arriba tiene lugar en la fosa pterigoidea, de aqui el músculo se dirige h.::_ 
cia ahajo, atras y afuera, en busca de la cara interna del ~ngula_1e la ma.!l 

.. :.'' '.Jla, en donde ter-mina frente a las inserciones del masetero• como sus -

fibras se dirigen bacia afuera, al contraerse de un lado opuesto queda la­
xo, y env1;oi la mand1bula hacia lateralidad, cuando sus fibras se dirigen -

hacia abajo y hacia atrán su contraccj6n puede ayudar a protuir y elevar -

la mnnrl!bula, as 1 ta·~b~ én co'Tla el te'llporE!l y el masetero riue tnmb ién es la 

funci6n de estos, la de cerrar la "Ondi~ula, el pterigoideo es asi~tente -

directo del r>x~r.:i'ria. 
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ncrnGOIDEC EXTERNO. 

Tiene forma de cene, r.uva base corresponde al cr~neo y el v~rtice al 

c6ndilo, ocupa la fosa cigomStica, sus inserciones empiezan por dos fasci 

culos que parten de la base del cráneo, el fasc{culo superior Cesfeno1dal) 

se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides que forma la fosa ci­

gomática, el fasciculo inferior se inserta en la cara externa del ola ex­

terna de la apofisis pte~igoides. 

De este punto los das fasc!culos se dirigen hacia atrás buscando ln n..!:. 

ticulaci6n tem~oromaxilar, se unen v se insertan juntos en el cuello del­

c:6ndilo se unen y se imiertan en el cuello del c6nd1lo y en el menisco ª..!:. 

ticülar, sus acciones son: contracciones simultfinea de los dos músculos -

proyecta hacia adelante la mandíbula (protfusi6n) y la contracci6n aislada 

de uno de ellos, movimientos de latcrolldad a de tran'strucci6n. 

Este músculo no es un masticador ya que s6lo acondiciona le mand{bula y 

la pone en posici6n para efectuar la funci6n. 

No cierra, ni retruye la mand!bula, solo la proyecta para poder incidir 

o escojer y seleccionar los alimentos. 



MUSCUlOS DE LA MASTICACION 
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TEMPORAL. 

MASETERO .. 
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PTERIGOJDEO INTERNO. 
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PTERIGOIDEO EXTERNO. 



2.-ANEXOS EN BOCA. 

Las glandulas salivales maycres son : la par6tida, la submaxilar y la -
subl!ngual, las glnadulas salivales menares son las númerosas glnrdulas pe­

queñas dispersas en los labios, carrillos, paladar y lengua. 

Incluyen las glándulas labiales, vestibulares, palatinas anteriores v -
posteriores. Las glándulas salivales mayores est5n fuera de la cavidad bucal 

propiamente dicha pero descar~an sus secres~ones a través de conductas de d.!. 

cha cavidad. 
Las glándulas salivales pueden ser inducidas por diversos estimulas cerno 

el,olfata, la vista, el pensamiento o el contacta real de los alimentos can­

la mucosa bucal. Las gl~ndulas producen una secresi6n llamada saliva, liqui­

do con propiedades fisicas v quimicas. Desde el punto de vista flsico la sa­
liva humedece v lubrica los alimentos, mientras que desde el punto de vista­

qu1mico contiene enzimas que interbienen en la face inicial de la digesti6n­

V preparan los alimentos para su separación v conversi6n en otros productos­

las secresiones de las g[ándulas se dividen en serosas (albuminosas) mucosas 

v mixtas, es decir serosas v mucosas. 

2.1.l. GLANDULA PARDTIDA. 

?? 

La glándula parótida se encuentra por delante v debajo del oido, es la -­

gl~ndula salival de meyor tamaño y sus secresiones son serosas. Se descerga­

por un conduato, el conducto parot1deo (de Stencn), que se dirige hacia ade­

lar.te sobre el musculo masetero v luego pasa medialmente a través del múscu­

lo. buccinador y se abre frente al segundo molar superior en la zona de la p_g, 

pila parot1dea en la mucosa vestibular. 

2.1.2 GU\NDULA SUSMl\XILf.R. 

Está ubicada en la fosa submandibular, que es la depres16n que se halla -

en la superficie interna del maxilar inferior debajo de la linea oblicua ln-
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terna o milohiodea. Una parte de esta glándula se extiende hacia abajo y -

por consiguiente está en la zona del cuello, debajo de la mandihula. 

Esta glándula descarga su secresi6n en el conducto (submandibular) o de 

.. hartan, que se dirige hacia adelante y se abre en el piso de la boca a CJ!. 

da lado del frenillo lingual en la zona de la carGncula sublingual. 

La glándula submazilar es de tipo mixto pero predominantemente serosa. 

2.1.3 GLANDULA SUBLINGUAL. 

Esta glándula es la menor de las tres, se aloja en la fosa sublingual -

que es una zona c6ncava en la superficie interna. del maxilar inferior, en­

cima de la linea oblicua interna o linea milohiodea. se encuentra inmedia­

tarnimte debajo de la mucosa del piso de la baca, bajo la base de la lengua 

La glándula sublingual puede vaciarse a través de múltiples pequeños -­

conductos en el conducta submandibular o por el conducta de Bartholin que­

tamtiién puede desembocar en el conducta suhmandihular a nivel de la carún­

cula sublingual. Esta glándula tambi~n es de tipo mixto pero predaminante­

men1;e mucosa. 



J.~fiotoria Cllnlca V Su Evalunci6n. 

La Historia ci1nica es esencial ~n la valorüci6n de los ronfermos y 
es una ayud~ importante para establecer un dia~n6stir.o. 

Una buena historia cl!nica comprende los datos m~s importantes so­
bre el sufrimiento que lleva el enfermo a consultar al m~dico, la cali­
dad de la historia esta determinada por el interrogatorio y tambiP.n por 
la capacidad de comunicaci6n del enfermo. 

Este a su vez e· tá influenciado por el medio ambiente que se realiza 

la historia, durante la entrevista debe concentrarse la atenc16n en el­

enfermo y tratar d~ evitar interrupciones, es esencial Que el enferma -
est~ tranquila durante la entrevista. 

El médico d~he saber el peso, la edad, estado civil y ocupaci6n del­

enfermo antes de comenzar la entrevista, ya que esto~ datos nas ayudan­

ª colocar los s!ntomas en ciertas cntegorias. 

?4 

Al realizar la historia se debe animar al paciente a usar sus pro--­
pias expresiones al describir los s{ntomas en vez de intentar relatar -

disgn6sticos e interpretaciones de otros médicos. El examinador deb~ ser 

cauteloso y no dar un énfasis indebido o ciertos hechos de la historia, 

ya que con ella introducirá a la fuerza sus propias opiniones en la mr.nte 
del enferma, desde el momento en que enfermo penetra en la habitaai6n, -

el entrevistador debe prestar especial atenci6n a la conducta, confi@ur~ 

ci6n de la piel, color de lo piel (ictericia, cianosas), f~rma de respi­

rar, los elementos de sospecha por parte del entrevistador, y las respucl!_ 

tas vagas o contradictorias deben ser cahfirmadas por la repetic16n de -

la misma pregunta m6s tarde, en el curso de la visita, la comprobación -

de los signos y s1ntomas es necesaria para ayudar a definir la entidad -

patal6gica. 
Existen personas que proporcionan informac16n err5nea por varias raz.2_ 

nes, par miedo a enfrentarse con el diagn6stica de una enfermedad real o 

fatal, pueden pertenecer al grupo de los fingidores que permanecen nint.!2_ 

m~ticos despu~s de una enfermedad o de un accid2nte y finalmente pueden­

pertenecer al gru?o de los psic5patas fingiendo los s1ntomas de una enfe.!. 

medad muy conocida (slndrome de Munchausen). 
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La real1zec16n de la historia necesita tiempo, va que una hecha apre~u­

rajarrente crea una atmósfera de precipitación impersonal, que hace dificil 

al enfermo poder comunicarse libremente. 

En ocasiones las respuestas vagas o descripciones largas de hechos s1n-

1mportanc1a pueden hacer que el entrevistador se impaciente, aunque dP.be -

esforzarse en no demostrar impaciencia no es necesario dejar nue el enfer­

mo describa lo que crea esencial con frases largas y pesadas. Mosttendose­

firme, pero cort~s, se ruede interrumpir y encauzar le respuesta heciend~­
otre pregunta. 

Un enfermo que decide visitar al m~dico o el dentista tiene un problema 

y cada problema de salud tiene un fondo emocional, la ansiedad puede mani­

festnrse por s1 misma en forma de cólera o incluso de marcada host&lidnd,­

esto no,debe ser malinterpretada, manteniendo la calma y una postura tran­

quile, el entrevistador puede y debe controlar este obeteculo. 

Ante todo deber~ preguntar can consideraci6n sobre la naturaleza del P..!!. 

decimiento que he llevado al enfermo e la consulta, si· el enfermo es nervi.f!_ 

so, enferman con facilidad v sobre todo si es su primera visita, seria CO,!! 

veniente empezar la entrevista con algunas obnervaciones que no estuvieran 

directamente relacionadas con el problema del enfermo, la forma de hacerlo 

depende por completo de la sensibilidad y tacto del entrevistador, hay que 

destacar nue une confidencia del enfermo en muy influenciada por la actitud 

y apariencia del entrevistador, los malea momales, las prendas sucias, el­

pelo despeinado, las uílas suelas, el fumar. 

Las observaciones inadecuadas y cosas semejantes no tienen lugar en la -

c~nsulta del m~dico o el dentista. 

Lo m5s lógico al empezar la historia cl!nica ser§ preguntar al paciente­

sobre la molestia responsable que lo motiva a ir a consulta. El paciente "­

. describir5 lo que se conoce cama motivo de consulta y el entrevistador hará 

preguntas adicionales que definan la naturaleza y durac16n de las molestias 

m6s oportunamente. 

En el transcurso de le elaboraci6n de ~sta se hará un interrogatorio or­

denado y sistemático, siguiendo un orden casi rutinario, para que en las re 

peticiones posteriores se supriman las dificultades y se vaya creando un há 

bito que facilite le recolecc16n de datos. 
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4 ,- .. CMICLDliIA V EX1 LC::l .. :;IUJ. 

Sé llama semiclogla del griego cmelov-sir,no, legos-tratado o semi6tice 
del capitulo de la patclagla Q'neral aue se ocupa del estucio de lo~ sig-­
nos v slntomas de las enfermedades. 

f'era una buena exriloracHm d~l paciente, debe ser sil)uier.do un orden -
16gico de la siguiente ~anera: 

l.-Inter~ogaci6n. 

2.-!nspecci6n. 
3.-Palpac:i~n. 

4.-Percusi6n. 

L.-Interrogatorio. 
Es el primer acto médico que concuce al diagn6stico, 5e trata del con­

tacto interpesonal, protagonizado por el enfermo que sufre y el médico en r,ue 
~1 ccnfla. 

El interrogatorio debe llevarse de la siguiente manera: 
Dejar que el enfermo diga sus mclestias libremente, el médicoseguif& la explJ:. 
caci6n con los ojos o los cides, valorando, entre otras cosas, enomal1as de -

la voz, afonias, o de lenguaje, disartria, afacies, etc. 
Cuando el enfermo calle y no sepa que decir interviene el médico, para­

aclarar o completar lo antes expuesto, si presisa, los datos aisalados que ha 
estado anotando en la hoja cl1nic:a. 

El médico además de ser un buen interrogador debe también ser un ~uen -

oyente. 

El interrogatorio se continua mediante el exámen flsico, ampliandose en 
la busca de signos y s!ntomes, dolor, náuseas, provocado por ciertas manipul.2. 

cienes. 

El médico debe de dar siempre seguridad, ha de permemecer impasible ce~ 
la cara inescruta~le, procurando que na translusca el pesimismo ni reflejar ~­

sus facciones nada que al enfermo logre alarmarlo. 
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2 .-I r>5FE ce I CfJ. 

En la inspecciwn de la boca se debe realizar de forme ordenada y total, 

1J d9b8 comprender un exfimen r.ebllado ele c;:ido te.1ido y estructure, no omitie.!l. 
da ninguno. 

Debe procederse en el siguiente orden: 

l.-Labios.-Inspecci6n y palpacipn, anotando la Forme, controno, color y gonfl_ 
guraci6n, v la presencio o no de lesiones tento con la boca cerrada como -
abierta. 

2.-MUCOSA LABIALw'Inspecci6n girando el labio hacia abaja y el superior hacia 

arriba, anotando el color 1J cualquier irregularidad, la palpaci6n determi.!l.a 
ra la configuración y la presencia de orificios de conductas anómalos, --­

adhesiones al frenilla o lesiones. 

3.-fl.UCOSA BUCAL.-La inspección y palpaci6n para determinar el contorna, canfl_ 

gurec16n y color, orificios de les gl5ndulas par6tidas y la presencia o ª.!:!. 

sencie de lesiones en la mucosa bucal. 

4.-PLIEGUES MUCO BUCALES.-Exploracián de estas tanto superior coma inferior. 

5.-PALADAR.-Inspecci6n v palpación del paladar duro y blenda, de le 6vule v­
de las tejidos raringeas anteriores, anotando su color, configuración, con 
torno, orificios, y la presencia de anomal!as o lesiones. 

G.-DROFARINSE.-Inspecci6n en busca de señales de lesiones en la regi6n tans,i 
lar y en la garganta, suceptibles de ser 8nviadas al cirujano de cabeza a 

cuello. 

7.-LENGU~.-Explaración de esta dentro de la boca, extendida, dirigida hacia -

afuera y luego hacia la derecha y a lo izquierda; insrecc16n, palpación P.!! 
re deter~iner el color, o ambos, canfiguroci6n, con3istenr.ia, movimientos­

funcionalee, tamaño, la presencia o no ce pzpila~, tejido linfoide a lesi_e. 

neo. 
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C.-d::o DE U• UDCA.-Expluraciún bisuill con l:i lcnr:iua en repc:;o v lueCJo en ~n¡¡ 

~osici6n ~levada nor detr6s, palpación con los ~~dos del piso de lo boco,­

base de la lengua y superficie ventral de ln lengua. 

9.-~~CIA.-Detr~minaci6n del color, forma y configuraci6n de estas, buscando -

anomol1as y lesiones, como inflamaciones hipertrofias, retracciones y ulc~ 

rociones. 

lD.-DIEiJTES.-Exploroci6n comrilE!ta realizando una amplia serie de radioC)raf1as 

dentales, como minlmo 14, incluyendo algunas mordiendo, si es que no se -

habian realizado con anteriorida. 

11.-CICRRE.-Análisis del cierre de la boca tanto en reposo como en pos1ci6n 

funcional (es el Último paso en la explorac16n habitual de la boca) 

Debe anotarse de forma minuciosa toda la explorec16n, se describirá con -

detalle el estado de los dientes, ~e los orificios alveolares, de la ima­

gen tra~ecwlar, de las limites anatómicos y de las caronas, deben anotar­

se todas las lesiones encontradas cl1nica o radiol6gicamente. 

3.-PALPACION. 

Esta se puede relizar manual o bimanL1al determinar&, la configuración y pr~ 

sencia de orificios de candwctoa anómalos, adhesiones de frenillos y lesio­

nes, consistencia de los tejidos (ásperos y suaves) 

Este paso debe efectuarse minuciosamente en toda la cavidad oral para la 1,9. 

calizaci6n de tumoraciones obsesos etc. 

4.-PERCLISIDN. 

'Mediante el golpeteo de un instrumento en las piezas dentales, se provoca en 

~stas una vibración capaz de generar un sonido cuyas caracteristicas de tono 

e intensidad tiene gran importancia diagnostica. 



29 

INSPECCION DE PALADAR V DIENTES. 

(--~), 
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INSPECCION DE ENCIA SUPERIOR. 

INSPECCION V PALPACION DE CARRILLOS. 
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INSPECCION V PALPACION DE LABIOS. 
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'j.-LESIG~::s o l:.:!.JTADuS Prl[C.'INCEROSOS DE U\ MUCCSA üUCAL. 

5.1 LCUCGPL.1SIA. 

GENERALIOílDE~: El t~rmino leucoplasia, que desde el ano de 1877, alcnnzó 

difusión a través de Ccwimmer y sirvio para designar a le formación CF' ·lacas 
blancas an las mucosas debidas nl espesamiento por hiperquerntosis de la c2p3 

epitelial, significa, desde el punto de vista etimológico, formaci6n ~lance. 

Se le incluye, por su aspecto cl{nico, en el grupo de lesiones blancas v­
por sus caracter{sticas evolutivas entre las lesiones precancerosas. 

La Crganizeciún Mundial de la Salud (O.M.S.) ha reconocido que en la his­

toria natural del c~ncer es aceptable la ex1stencia de estadios previos, CU.!!, 

litativamente distintos, pero que progresiva e irreversiblemente llevan a la 

necplasia. 

Ha existido y existe mucha confusión sobre la 1nterpretaci6n del término­

leucoplasia, es decir por las diferentes opiniones iniciales sobre su etiol.2_ 

g{a(para algwnos de causa local, con o sin participaci6n del terreno, para -

otros manifestación mucosa de psoriasis, para muchos man1festaci6n tard1a de 

sifilis o estigma de heredosifilis) o bién ateniéndose a sus variadas carac­

ter{sticas cl!nicas v cuadros histológicos (leucoplasias lisas, verrugoGas,­

fisuradas, moteadas, hiperqueratoeis simple) 

En la actualidad su~sisten tres corrientes principales: 

l.-lnterpretaci6n Anatomocl1nice. 

2.-lnterpretaci6n Histológica. 

3.-lnterpretaci6n Cl1nica. 

l.-Interpretaci6n Anatomocl!nica. 

Implica la existencia de una correlaci6n entre el cuadro cl{nico y el cua­
dro histológico, es decir, que a un diagnostico cl!nico presuntivo de leuco-­

plasia, formulado en base al interrogatorio v al exámen f{sico del pacicnte,­

puede corresponderse un diagnóstico histológico de certeza realizado a través 

de su aspecto microsc6pico. 



?.-La intP.rpretoci6n Histol6gica propuesta por ílernier en 1947, niega al-­

término 11~ucoplrmifl toda sianificscif·n cl1nico, le transforma E?n una e2S_ 

rrE?si6n r1e ext::Jw·lvo uso dP.l pnt6lorie p~ra un cuadre histolt'igico riue el 

r'e.,crihP csprcialmente, se trota r.e un cuadre basica':lente con hiperert.E_ 

~ueratosis con gronulosis y ncantoois, correspondiente a uno les16n --­

blanco, plano o elevr.dn, fisuroda n no, localizada en la mucosa bucal,­

º bién un cuar1ro microsct'ipico correspondiente 8 una lesit'in cl{nica ulc~ 

r~~a o roja, siempre presentando dis1ueratosis. 

3.-La 1nterpretaci6n Cl!oica.-Propuesta por Pindborg y adoptada y recomen­

dada por la Drganizaci6n Mundial de la ~alud en 1967,Para el cl!nico y el 

epidemiologo esta forma de empleo del tr~mino leucoplasia es clara y -

sirve sus necesisades, se trata de una lesi6n de caracteristicas mor­

fol6gicas definidas, perfectamente identificables para el exámen f!sico, q 

que pudiendo corresponder a varias causas carece de significaci6n pato­

lógica mientras no se realice su estudio histol6gico, el que por estas­

razones es obligatorio. Esto último lleva impl1cita la seguridad para -

el onfermo que será aclarada la naturaleza del proceso patol6gico dela­

tada por la lesión cl1nica llamada leucoplasia. 

ETIDLOGIA. 

Se observa que ln m::i¡:ir.ia d" lP.sinni~s ·l:J'rntílsi'.:.3.J :;:1 d:~b·);i a irrita.!:!_ 

tes cr6nicos y locales. Unicamente un pequeño nGmero se deben s6lo a fac­

tores sist~micns. Un número muy importante se debe a la combinaci6n de -­

factores generales predisponentes y de irritaciones locales desencadenan­

tes. 

1.-F~ctores Generales: 

A.-Posibles caracter1sticas constitucionales. 

0.-Posibles Factores de Nutrici~n. 

a.-Carencis de vitamina A. 

b.-Car~ncia de Vitamina del com~leja 3 

C.-?os1bles Factorec Endocrinos, transtornos gonadales. 
D.-Posiblcs factores con rel~c16n a la encermeded general s1fili&. 
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2.-Fectores Locales; Irr1tec16n cr6nica de varios tipos: 

A.~Treumatismos: Gordos agudos de dientes o relees dentarias, irr1taci6n 

por mala implantaci6n o pr6tesis defectuosas, cosntumbre inconsiente­

de morder tejidos bucales. 

B.-~u!micos y Térmicos.-Aplicac16n repetida de farmecoe causticas a le-­

sienes irritativas o no diagnosticadas de la mucosa bucal, producto -
de destilaci6n del humo del tabaco, agentes generales utilizo~os par~ 

la preparaci6n del tabaco en sus diversas formas. 

C.-Bacterianos.-Mala higiene bucal, enfermedad period6ntice. -

MANIFESTACIONES CLINICAS, FORMAS CLINICAS, LOC.:ILIZACIONES. 

El cuadro cl!nico que se presenta consiste en u~a placa blanca, bién­

delimitada , de 5 o m~a mm. de di6metro, de supergicie lisa, ruqosa, n .:!..º 

ces verrugosa, que puede presentar surr.os o fisuras y no se desprende fa­

cilemente por raspado, est6 asentada o limitado por mucosa de aspecto na.r. 

mal o eritematoso, percibiéndose al tacto una ligera induraci6n, se o8ser. 

va con mayor frecuencia en el hombre y después de los 30 ?.ñas, evclucio-­

nando en forma cr6nica. Algunos autores distinguen una primera etapa eri­

tematosa, seguida de un peri6do de estado leucopl~sica que en cierto por­

centaje de caos puede desembocar en un per!odo final o carcinomatoso. 

Otros reconocen como estado inicial que denominan preleucoplasia me-­

nos evidente desde el punto de vista cllnico, en el que la lesi6n SP pre­

senta de color grisáceo, cuyos bordes aun son digusos, poco nttidos, esfu 

m~ndose en la mucosa vecina aparanete~ente normal. Paco a poco se const,i 

tuir~ la placa que, tambi~n alrededor del 5 % de los casos puede c2nceri-

zarse. 
La lesi6n es espantameamente indolora, aun~ue el paciente puede aper~l_ 

birse de ella por el cambio de consistencia de la mucosa, su elevacién y, 

en ocasiones su rugosidad. Cuanr.o está f isurada, puede ser éolérosa por -

la acción de agentes irritantes diversos. 

De acuerdo a su aspecto clínico,de superficie lisa, rugosa, verrugosa­

con surcos a fisuras v al espesor de la lesi6nm se ha clasific8do en gr~­

dos 1, 2, 3 o m§s. 
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LGC~LIZ~CI~~. 

Puede instalarse en cualquier lutjar de la mu~1sa bucal, pudiendo ~~r 

~ni o bilateral o simP.trica, unica o múlti~lP, ln locelizaci6n m~3 fr~­

cuente es la mucosa vu~al, prefcrente~ente retrocomisural, ac~uiere una 

forma tri~ngular de v~rtice posterior, de extensión vwriable, a veces -

bilateral v m~s o menos sjm~trlca, puede ser lisa, parqueteada, rugosa­

º verruaosa. En la len~un ~uede loc~lizarse en los bordes o pn el dor­

so, v con menos frecuencia en la mucosa de la cara ventr2l, en los la-­

bias sobre todo el inferior, ocupando la se~imucosa, la mucosa o ambns, 

ligeramente sobreelevndas, de bordes irre~ulares. [n piso de boca, en -

surcos vestibulares inferiores, la mucosa del paladar duro v parci6n an 

terior del hlando. 

DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico de la lesión, la distribución de las alteraciones v -

los cambios f1sicas de los tejidos afectados, permiten ~sta~lecer el--­

diagnóstica de leucoplasia, pero es in~ispensahle un ex6mnn de tejido -

~ara establecer si existe o no r.a~bios disqueratósicos e inflamatcrias­

es cada d1a más Gtil la citologle exfoliatlva para esta~lecer la hatur!!, 

leza de estos trantornos, 

Si la lesión es pequeña, debe to~~r~e una biopsia por e~cisión, el -

principal problema de dlagnóstico,canslste en distin~uir estas lesiones 

del liquen plano de la mucosa bucal, aunque hay hiper~ueratosis en am-­

bos casos, el liquen plano representa una lesión difusa con menar rigidez 

distribución m~s amplia v un ligero tinte Azul, la c,ue suele bastar para 

el diagn6stico diferenci3l. 

Con una simple prueba se pueden distinguir las lesiones de h~perque­

ratosis r,ue las que no presentan tol cambio, los tejieos afectados se s_g_ 

~an can papel, v se les aplico uno solución de l~gol. 

Las lesiones de origen traumátir.n muestren u~ calor ~ás intenso r;ue -

la mucosa sana; en t~nta que la;, lesiones de li~uen plana ~e 13 baca, ~~ 

si no cambian de calar, sin c~bargo, es~n maniobra di~gnost:ca cl!nica -

na puede sustituir el rlicgnóstico m5s ~&acto y dcfini~~va que es el est..!! 

jio de lo~ t~jido~. 
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TR:1TAMIENTO. 

Si la fJippsia y la ci tolog{a exfoliativLJ no a;Jortr:in datos de disr¡u:?ra­

tosls, y si es posible estudir:r periódicamente al nnail!nte el dentist11 P2. 

drá rP.currir a un tratamiento conservador, p3ra esto es preciso contar -­

can la copperLJción total del enfermo, el dentista dBbe eliminar todas lan 

CdUOaR de irritación, traum§tlcas, microbinnas y otras, no debe olvidarse 

la importAocia de mant~nPr una baca limpia en buena s3lud, el naciente d~ 

be dejnr de usar tAbaca y es necesaria restringir las bebidas alcohalicas 

y las alimen~as muy sazonadas. Puede prescribirse como medida general una 

terapeutica a ~ase de vitJmina C y complejo o, si hay cambios infl2mato-­

rios de la mucosa bucal. 

Es posible prescribir vitamina A durahte 4 a 5 meses, es preferible la 

aplicación local a la aplicación general. Si el paciente aqueja irritabil..!. 

dad, mal humor, comezon, Fisura de los ángulos de lq boca y sangrado de -

los labios, es posible que existan algunas manifestaciones de intoxicación 

crónica por vitamina A. 

Se debe ohservar al paciente a intervalos de algunas semanas, para vi­

gilar la evolución clinica de la lesión. También puede ser de gran utili­

dad Frotar liQeramente las lesiones durante 5 min., dos veces al día, con 

un paño blando humedecido con agua tibia y jabon neutro, no es raro enco.!l 

trar que las lesiones hiperquerat6aicas simples desaparecen con P.l trata­

miento mencionado. De ser as1 el paciente no debe volver a fumar, est~ e­

contraindicado el empleo de c5usticos en el tratamiento de la enferrnP.dad. 

rncr~rsnco. 

En las leuccplasias cHnicas quP. muestran hipE'rquE?ratosis sim;ile dura.!:!. 

te el ex5men tisular, el pTÓnostico es bastante huP.no, sin e~bergo, se C_!L 

nacen cesas de deaeneración m?.ligna ce estas lesiones, a pesar de h3ber -

~omeco biopsias a intervalos repet~r.os. ~le es t~n Favorable el prónostico 

on las lesiones ne tratcdas qu2 ~r~aenten disquer~tosls. ~&: del 40 % de­

los oacientes estudiados par Me Va~n prescnt3~~n degenereci6n mAliQra, la 

pos!hle nat:•rFJleza de la hiper'1uerett"1sis es otra razón pare 21 estucio -­

histor<1tol'1gic:i c'e c1mlr:uir>r p::cl.f':it-: con lcucnrlasia. 



5.2 ERITRDPLASIA/ 

GENER~LIDADES.-En 1911 Qucyrat describi6 bajo ese denominac16n e -

una lesi6n localizada en la mucosa genital de un individuo e1filitico, 

posteriormente ~e ha encontrado en la mucosa genital femenina, v con -

menor frecuencia~ en la mucosa bucal, 

J7 

ETIMOLOGI:::l~~ErHE, significa "Formaci6n Raja" v desde el punto de vi§_ 

ta semiol6gico ae le reconoce como "Una placa bi~n definida con una su­

perficie aterciopelada de color rojo vivo" en la eritroplasia la quera­

tinizoci6n d9saparece totalmente por una acentuada atrofia epitelial, -

lo que confiere a la lesi6n su color caracter!st1co, favorecido por un­

cuadro inflamatorio con gran cantidad de vasos, la lesi6n se enr.uentra­

bordeada par mucosa sana, obervándose claramente al microscopio el pa­

saje de ésta al sector eritroplásico. En ocasiones puerle presentarse 

una c~m~inación de lesiones eritroplásicas v leucoplásicas. 

SIGNIFIC¡.\CION p;;TQLOGICA. 

La lesi6n eri~ropl§slca de la mucosa bucal que nosotros reconocemos 

cl!nicamente por su morfología y color, puede correapinder a distlntos­

cuadros h1stol6glcos cuya importancia exige un diagn6stico microsc6picc 

de certeza. Shear ha descrito 3 formas clínicas: 

1.-Forma Hamog~nea.-Son placas o parches bi~n de~imitados por mucosa de 

aspecto normal, de contornos netos, a veces geográficos de color ro­

jo vivo, superficie lisa, aterciopelada, indoloras, localizada:. pre­

ferentemente en la mucosa yugAl o el paladar v el pilar anterior, v­
menos frecuentemente en lengua v piso de boca. 

2.-Forma de Eritroplasla entremezclada con parches de leucoplasia, donde 

las zonas rojas son m~s irregulares v opacas loca¡izadas cspecialmPnte 
en lengua v piso de boca. 

3.-Forma tloteada.-Donde las lesiones rojas son ligeramente elevadas, -­

blandas, de supefficie grñnular y limites imprecisos, semhrada:. de-· 

pe~ueAiaimas places leucoplásicas. Parecen presentarse en cualquinr­

localizaci6n de la mucosa bucal. 



EnLi:: cl2scrinciones dE!hen ser.E_onsiderodas como orientador¿¡s ye que no Pxís 

~2n todav1a estudios de serles lo bastante numerosa~ como para pretendnr ccn­

cluisan2s firmes. 

FOR~ns CLINICA~. 

Erltro~lasia homogénea, 2ritroplasia , eritroplasis moteada, san conceptos 

semiol6gicas que requieren de un estudio microscópico. Existe la posibilidad­

de confundir la lesi6n clninica eritroplasia con alguna otra lesi6n roja de la 
mucosa bucal, especialmente algunas formas eritematosaa de candidiasis, lesi.2_ 

nes erosivas provocadas del tipo de la blastomicosis e histoplasmosis. 

DIAGNOSTICú DIFERENCIHL: 

Debe tenerse en cuenta que par esta misma circunstancia, el apecto cl~nico 

rueda semejarse al de una leucoplasie a une eritroplasia moteada, por lo cual 

se requiere: 

1.-Ef.ectuar varias tomas cltol6gicas solicitando las coliraciones de los mét.2_ 

dos de Papanlcolau (PAP) y ácido de Scjiff (PAS) esto permite localizar -­

elementos de cándida en cantidad significativa. Es posible que se observen 

también alteraciones celulares, estas pueden ser indicadoras de la existe.!:!_ 
cia de una lesi6n preneoplásica o neoplásica. 

2.-Efectuar tratamiento &ocal anticándida mientfas se esperan los resultacos­

de la cltolog1a, examinar las lesiones a las 72 Hrs. 

3.-Si las lesiones no han sufrido alteraciones, efectuar los biopsia, si las­

leslones han sufrido alteración, repetir las tomas citol6gicas y continuar 

el tratamiento de prueba anticándida. 

4.~Si a las ??. Hrs., el cuedro cl{nico ha remitido y se normalizan los cito-­
gramas, puede considerarse que se trataba de una candidiasis y se mantiene 

al.paciente bajo un periodo de control. 

5.-Si el cuadro cl1nico y los cltogramas son dudosos, efectuarla biopsia, ra­

ra doscartar las lesiones que puedan atribuirse a otras manifestaciones -­

cl{nicas se debe r&ctificar el dingnóstico por medio de biopsias, cultivos 

y reacciones serólogicas. 
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La conducta a seguir frente a la lesión clínica eritraplas~a est6 regida 

nor la obtención de un correcto diegn6stico de certeza, descartadas las po­

sibles lesiones ce diversa origen y si la citolagia revela la existencia de 

un carcinoma "In situ" corresponder6 al tratamiento oncal6gica que las ca-­

rac~erlsticas microscópices evolutivas y de localizaci6n determinen. 

:Ji la histolog!a revela la exjstencia de una lP.sión precancerosa (eritr.E!_ 

plasia) corresponder& su eliminación quirGrgica con suficiente margen, el -

~studio histol6gLco seriado ,de la pieza operatoria y si éste no modif"ica el 

_dia1in6stico, el control clínico y citolÓl)ico periódico del sector que fue -

siento de la lesión. 

Cualquier cambio sospechoso del cuadro cl!nico o el citograma requerir~ ~ 

~na nueva biopsia. 

5.3 FIORDSIS DIFUS~ SUOMUCDSA. 

Esta afP.ccién ~~ncionada por primera vez por Schawarts 1952, fu~ descrita 

;:ior Pindborg y Col. como una 11 Enferm2dad incidiosa cr6n1ca que afecta a cua.!. 

1uier pgrte de l~ mucosa bucal y en ocasiones a la Farin§e" 

, uede presentarse en ambos sexos, entre los 18 y 70 años de ed9d, pera -­

=en mayor frecuencia entre los 40 y 44, localiz5ndose en mucosa yugal, la--­

~ioa, lengua, pisQ de la boca y ginJiva. 

E:TICLDGIA. 

Se dice que se corrPlaciona con las deficiencias nutricionales a las que­

se u~regan diversos factores irritativos locales cr6nicsos vinculados a las­

h3~~tos de este tlco de población preferentemP.nte afectada (ta~aco en dlver­

nas formas, cond!~~ntos) 

'.:lJ,'.\(1RO CLINICD. 

Comienza con tra..,stornos subji;?tivos, ardor ante el cont<icto de alimenb:rn 

~ixnntes, que pueden m3ntPnerse dur~nte un lapsa prolongado ~recediendo la­

:i¡::aricifin de los ~=ime:-!Js signr.s cltnic'."ls. El c1Jrnienzo inddiosn puede mar.J. 

~esterEe a tr~v6s ~e 9~pollas, vcsicula~ ~ erosiones y un blan~ueFlmiento de 

la nucQsa en ~reas ja~dole el aspecto de m§rnol veteado. La l~n~uíl nparece­

depa~ ilada por atro~[a. 



1,n 

r• acomr':1fi,·1 a la crl .,r:~ tPlio del rrsta de muco'.i::, 2s:-:; suele nre5·:.-·.::r rr_:: 

":.c:n~s lr.ucoplfisicos y r?ri tro;iHisicos, l·aul;:itiriamP.nti: ": i:nfer:oo com:_,,·,z.o ¡¡ -

recibir una sensDci6n de rir¡idcz de lo mucosa nue rcst:-im)e lo,-; t!iversos i.10-

virrientos funcinn;JlPc;, L0 muca::;¡i üflBl'ecr. edhr.rida o los :ilenos !""u'1yilCP.ntr~s v 

~e µerci~en ~nndas fi~rosos verticales, rierfcctamente ~31r~~lcs, localiza~a~ 

"'" 111ucusa yugnl, la~io, pilares d!?l V!?lu v P'.'"dar '~lan'."'.o qu!? limiten ~ror;rl'._ 

siv;:imi:ntc lo apcrtur:i bucal, los movimir!ntos de la len~ua v rP.duce las dime!:!_ 

sienes del itsmo de las fauces, originando dificultades en la alimentac:ón,­

trismus, disfagia. Si se le indica al enfermo que silbe, se encuentra im~osl 

bilit¡ido d!? hacerlo. 

El estudio microsc6pico revela distintos tipos de alter:iciones epitelia-­

les y conectivas, cuya magnitud varia según el momento ev~lutivo y la grave­

dad del proceso v que implican sus caracter1sticas cl~nicas. El cambio func~ 

mental se encuentra en el tejido concetivo comenzando can un proceso inflam~ 

torio cr6nico yuxtaepitelial can aumento rrogresivo de fibras de col~gena e~ 

da vez m6s densas con una hialinosis creciente v comprensi6n del sistema va.§_ 

cular. Consecuentemente se produce una marcada atrofia del epitelio y las P.!! 
pilas linguales, el.resto de las alteraciones epiteliales observadas varia -

con el sector y tipo de lesión a la que corresponda la toma (vesicula, ero-­

sión, lesi6n leucoplósica, eritropl6sica), as1 se podr~ encontrar según el -

caso, orto o paraqueratosis, v p~rdida de la queratin1z.aci6n. 

Su ub&cac:6n entre los eetadoe o lesiones precancerosas deriva de una se­

rie de observaciones de Paymaster, Pindborg v Cal. que demuestran una mayor­

frecuencia de casos d' c5ncer estre los portadores de la lesión que entre -­

los que na la padecen. 

Tambi€n se ha comprobada la existencia de cambios histol6gicos pren~opla­

sicos que progresivamente evolucionan hacia la neoplasia maligna, de cual--­

quier manera se necesitan m6s investigaciones sobre este tipa de afeccién, se 

ha señalada en ella una tendencia a evolucionar hasta la leucoplasia, lo aue 

iMvolucrar1a a ~sta tambi~n en el proceso de cancerizaci6n. 

TIHiTAMIErffo. 

No existe tratamiento eficaz hasta el momento, s6lo se obtiene alguna ate­

nuación de las s1ntomas con el empleo dE ~orticosteroides v con intervencio-­

nes quirúrgicas destinadas a restablecer la mobilidad de los sectores afecta­

doo. 



En sus primeros ~topas, la lesi6n bulosa puede simular una ves!cula del 

herpes, más tarde se instala la erosi6n que puerle alconzar.&e algunos milim~ 

tras, hasta varios centímetros de di~metro, en ocasiones en la periferia de 

las lesiones puede verse un arco de extensiones dendriticas blanco azulosas 

rlisruestos rodiolemnete; est~ morfolog6a es fundamental pnra el dingn6stico. 

Las lesiones bulosos..12.úeden afectar la mucoso de las mejillas, los tejidos 

alveolares onodontos, los encias vecinas y el paladar, tales lesiones erosi.E. 

nadas, dolorosas, muestran faces de exacerbación que suelen coincidir con -­

transtornos emocionales, a can el perlado menstrual en la mujer, on ocasiones 

los zonas erosionadas y el dolor son casi constante, deben buscarse cuidadas!!_ 

mi:mte en las labios de las pricientes suscentiblr?s de sufrir lir~uen plano er.e. 

sivo, las lesion~s típicas líneales en forma de llama o dendrit!cas, se de-­

~en disttnguir de las leves descamaciones que acompañan a las deficiencias -

nutricionales, dichas desc2macianes desaparecen al humedecer y distender los 

labios. 

01;1GrJDSTICD. 

La variedad no erosiva se diagnostica par su aspecto clínica y la distr,i 

bución de las lesiones, adem§s de las caracter1sticas físicas de los tejidos 

afectados, es necesario distinguir el liquen plano de la mucosa de la mejilla 

de los traumatismos de esta región, las leucaplasias, la moniliasi3, las le­

siones traum6ticas de la mejilla muestran maceración y desga~ros, el color -

~lance azulase, los bordes p~co precisos, y la flexibilidad normal de los -

tejidos, perMiten gener~lmente distinauir el liquen plano de la leucoplasia­

jucal, en general no es dificil distinguir P.~tas lesiones linguales de las -

leucoplssias, pues es tan raro que se ricr~an las papilas superficiales. 

Ee posible tomar una biopsia en C3SO d~ duda; incluso puede ser un proce­

dimiento terap~utico eficaz en los paci~ntes con cancerofobia. 

En la variedad bulose na erosiva, se puede ~lontnnr problemas de diagnós­

tico difnrencial, en los cort2s de los tejidos "'fectwdos se encuentran grado~ 

Jariobles de disoluci6n de la cap::i er:it· lial basal, con acumulación de H~ul 

~o ~e edema, form~ndosc m&s tarde v&siculse y bulas, a consecu~ncia de e~ta­

~cumulaci6n de li~uido, lw cuab~erta e~it"lial protnctora de la mucosa puede 

ext!r~arce y sen~rarne rla los t~jidoa profundos, rpareci~n~o rn~ioneo descBr 



mentada, púrpura pardusca. 

Puede resultar afectada cualquier muco3a, pero en pac1"nte generalmente 

no se percata de las erupciones en boco, cuando las lesiones dermicas cons 

tituyen la principal manifestaci6n de la enfermEdad, los problemas de muco 

ca cuelen pasar desapeclbidos. El liquen plano es una enfermedad sum1imente 

cr6nica, en ocasiones es posible encontrarse remisiones o exacerbaciones e_: 

~ont8neas, estas Últimas relacionadas can periodos de ansiedad, preacupa-­

ci6n a desequilibrio emocional, se ha visto que las lesiones de las mucosas 

muchas veces persisten desru~s de que las lesiones cut5neas han desapareci­

da espontáneamente o por efecto de la terapéutica. 

las lesiones bucales de liquen plano pueden dividirse en: 

l.pVariedad Na Erosiva, que es la M5s Frecuente. 

2.-Variedad bulasa o erosiva. 

Variedad Na Erosiva.=No presenta slntomas, el paciente refiere una lrrito-­

ci6n en las mejillas o un logero cambio de color en los labios, las lesio-­

nes t!picas se presentan como zonas blanco azulases de limites difusos, li­

geramente elevadas, dispuestas en linea, ret!cula o pápulas confluyentes, -

las configuraciones más comunes son la lineal y la reticulas, las lesiones­

de liquen plano suelen ser bilaterales, sin embarga, una lesión unilateral­

no descarta este diagn6stico, no se presentan cambios en la elasticidad o -

flexibilidad de los tejidosafectados bajo el dedo del examinador, en ocasiE. 

nes, los cambios hiperquerat6sicos de tono azulase tienen una distribución­

difusa y puede afectar la mayor parte de la mucosa de la metlilla, s1n emba!. 

go, se pueden encontrar lesiones de aspecto semejante en la lengua v en ocE_ 
sienes en paladar, piso de boca, encias y borde cutaneomucosa del la~ia in­

ferior, las lesiones de la superficie superior r~ la lengua no alteran los­

movi,mientos de este órgano, y en general no se acompañan de atrofia de las 

papilas filiformes, el borde cutaneamucoso del labio inferior, de calar ro­

jizo puede quedar cubierto por una red de lineas blanco azulases o pGerpuras 

En ocasiones este cambio de colores el primer signo dela enfermedad , las 

lesiones del labio se ven metlor al humedecer y distender la zona de los te­

jidos, las lesiones del labio ayudan a diagnosticar las variedades erosive­

atlpica del liquen plano de la mucosa bucal. 



El li~uen ea un& enfermed~d de la piel que representa un poco m~s del 

1 ~ de todos los nroblemas dermatoloqicos, al interesdel odontolago en -

el li~uen pleno de debe a que son frecuentes las lesiones bucales, antes 

durante o de~pués de lo erupción cutánea. Cuando se limitan los tejidas­

de la beco, el paciente suel~ consultar primero al dentista en busca de­
un diagn6stico v tratamiento. 

ETICLLGII-\, 
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Se ignara la causa exa~ta del liquen plana, pero se consideran importa!!. 

tes al respecta los factores psicosamáticos, es frecuente obrener una his­

toria de choque emocional, con un periódo de grandes esfuerzos f!sicos o -

una situaci6n desagradable e imposible de evitar, en muchas ocasiones se -

encontraran pacientes afectados con hipertensión ~n casi un 25 ~ de estos­

enfermos las lesiones bucales de liquen plano pueden aparecer en pacientes 
con deficiencia prolongada de vitaminas del complejo B. 

Pusey encentro lesiones en un niño de 6 meses de edad, v también en enfer 
mas mayores de BO años, sin embarga la frecuencia máxima corresponde a la-::" 

década entre los 20 v las 40 años. Esta enfermedad suele aparecer en indiv.1. 

duos con grandes responsabilidades v que viven v trabajan en un ambiente de 

tensión v Stress, las lesiones anteriores pueden presentarse en los superf_i 

eles anteriores de muneca, antebrazo y tobillo. 

MANIFESTACIONES 3UCftLES. 

Lo frecuencia de las lesiones bucales en esta enfermedad, v a la prapo,E. 

ci6n de pacientes con lesiones limitadas a la mucosa de la boca, son mucho­

mayores de los que pudiera pensarse. 

Las lesiones cut~neas suelen presentarse en las superficies anterior de­

muñoca, antebrazo v tobillo, en ocasiones taMbi~n pueden afectar el pene,lB 

lesi6m cutanea del liquen plano consiste en onnulas rojo pGrpuras ~r~llan-­

tes v duras, de forma poligonal o angulosa, con frecuencia las lesiones se­

preslmtan a le largo de una raspadura o en un foco de traumatismo leve, o -

r,obre otra lesi6n dermatol6gica. Es caracter!stico je las lesiones dé~micas 

un intenso prurito que puede curar semanas, meoes, antes de desaparecer pr,E!_ 
~reciva~ente, en oca~ioneo por completo. Ha~itualMente existn una zona pig-



nn~as y dolorosas, estas les~oneR a veces son tan extP.nsas qu2 transtornen r.r,;: 

fundamente las funciones de ln baca, dificultan lo ingesti6n de alinentcs y 

dan lugar a p~rdida de peso importante. 

ós de gran utilidad la ~iopsia de tejidos obtenidas de zonas perif~r1cas 
de la lesi6n en caso de sospecharse hiperqueratosis. 

TRATAMIENTO: VARIEDAD NO ERCSIVA. 

La terapéutica debe encaminearse el paciente m~s que a la en~ermedad, re-­

r.i tiendoles en todos los mocas que su estado no es de grover:ad, se recomiendn­

el empleo de tranquilizantes y sedantes leves como los barbitúricos, la tera-­
péutica medicamentosa es ineficaz, las zonas de liquen erosivo pued~n res~onder 

bi~n a un lavado buaal con clorhidrato de clortetracicllna al 2 % 3 veces al -
d{a durante 3 d{as, aunque su tratamiento puede lograr une mejor{e moment6nea­

de las zonas erosionadas. 

VARIEDAD BULOSA O EROSIVA, 

Se pueden prenscribir trociscos anestéslcas'o soluciones anestésicas como­
travamiento sintomatico, em caso de dolor intenso, puede emplearse tamnién un-

antimicrobiano leve pero no estan indicados los antibi6ticos. 

Los corticosteroides suprarenales fueron ineficaces por v!a general, pero­

su aplicación tópica, bajo forma de unguento con D.l % de trianciclona 4 ve-­

ces al d!a logró una notable mejor!a objetiva y subjetiva si se obtien~ una -

buena respuesta terapéutica, la concentración de 1-'.enalog puede reducirse a --
0.05 ·y, aplicanrlo en ungu~nto por la noche. 

PRúNC::iTICO. 

Se ha visto que algunos casos de liquen plano son autolimttados y ~uc lns 

lesiones curan espontaneamente al cabo de varice meses o años, otras persis-­

ten al cabo de varios o i11eluso muchos años, sin·ning~n signo de mejor!a, n -

peaar del intenso tratamiento. A6n hay otros casos que se controlam en for~a­

adecuada, desde el punto ele vista sintomático, se ha comprobado que se treta­

de un potencial benigno v que el potencial que tiene pnra la trancfDrmaciór. ~g 
linna es muy pequef'lo e inexistente. 
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6.-0TROS TIPOS DE LE5XONES PRECANCEROSA6. 

S.l QUEILITIS CílONI~A. 

Las queilitis cr6nica~ sospechosas de constituir lesiones o estados -­

orexancerosos, se observan despu~s de los 40 aAos, especialemnet en persB, 
nas del sexo masculino, que ílOr la naturaleza de sus ocaupaciones se en-­
cuentran expuestos al aire libre. 

La semimucosa del labio inferior puede presentar una descamsci6n cr6nica, 

fisuras o grietas persistentes y a repetici6n lesiones erosivas Gnicas o -

multiformes, sectores leucopl6sicos o er1tropl6sicos, v generalmemte la -­
combinación de dos o más üe tales1esiones. La existencia 6nica o el predo­

minio de alguna de ellas hace que genericamente se les denomine: 

Queilitis Descamativo o Exfoliativa, Fisurada, Erosiva o Abrasiva v Le_!¿ 

coplasiforme, y por factores causales, queilitis act!nica, solares, por -­

fria (hiemolis). No es combeniente usar este t6rmina ya que los mismos se­

emplean en casas agudos v su~agudos de queilitis cuya significada pr6nost.1 

ca es totalmente distinto. Es preferible porque facilita la labor del cl1-
nico caracterizar a la queilitis cr6nica considerada precancerosa por el -

con2unto de elementos sospechosos mencionados. 

Localización, tipo y evolución crónica de las lesiones, edad y sexo del 

paciente, antecedentes de condición precancerosa (exposición permanente a­

la agresión de los factores climáticos, hábitos lesivos, tabaco, alcohol). 

La ausencia de uno de estos elementos no descarta la posibilidad, sien­

do el aspecto cl1nico de la lesión y su cronicidad los más valiosos para­

el di~gn6stico presuntivo. 

Varios autores, a partir de 1922 se ocuparon de la que denominaron --­

queilltis abrasiva precancerosa, esta fu~ descrita por ~anganotti en ---

1931; ceno una lesión erosiva roja, tam~i6n delimitada de 5 o m5s Mm. de -

difmetro, en cesiones llgeramente sobr~elevada como haciendo hernia en un 
ojal de la semimucosa a cause de las caracteristicas anatómicas de la zo-

na. 
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No tiene signos de induración , desde el punto de vista semiol6gico 

se podra catalogar como una le~ión roja, eritropl~sica. 

Puede presentar los signus de un proceso inflamatorio crónico, ~ue­

ocasiona que se desprenda parte del epitelio pero sin atipias, ruede -

mostrar signos de tendencia e lo cancerizaci6n, y formar un verdadero­

carcinoma "in situ" o relevos, s6lo en los bordes de la lesión, signo~ 

de carcinoma invasor. 

El Diagnóstico de la queilitis crónica con los distintos aspectos -

clínicos que muestran sospecha de malignidad, debe seguirse del estudio 

histológico sistemático que revela la verdadera naturaleza de la lesión, 

los resultados del estudio indicarán la terapéutica a seguir: 

1.-Tratamlento Antiinflamatorio y eliminación de Agentes irr.L 
tativos con control periódico, sin no hay signos ni tende!!. 

cia a la malignización. 

2.-Ellminación Quirúrgica del borde rojo del labio, (vermelleE_ 

tom1a) y estudio histológico seriado de la pieza obtenida,­

si existen cambios precancerosos. 

3.-Tratamiento oncol6gico, si se trata de un carcinoma. 

6.2 ELASTOSIS SENIL. 

Barnier y Reynolds, señalarán en 1955 la vinculación entre la acción­

de la luz solar, la elastosis senil y el carcinoma espinocelular del la­

bio inferior , la elastosis senil es un proceso degenertativo de la piel 

que puede interesar al labio inferior, especialmente en los sectores co­

rrespondientes a la semimucosa expuesta a la acción constante de la luz­

. solar y que resulta del envejecimiento de los tejidos. Cl{nicamente es -

una lesión blanco gris5cea, a veces francamente leucoplasia. 

El proceso degenerativo afecta al conectivo dei carian de la semimucasn 

estas alteraciones d~ elestosis ~oler en las fibras col5genas y el~Rtica~ 
han sido seílaledas ror Manganatti y por Abulnf1a, en las quell1t1s cr6r1-
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cas r~rasivas o erosiva~. nerla un factor m&3 dentro d~ 1~9 que en la -

~em,mucnsa del l~bio infer!or ~redisrnnen a la malignlzíl~i6n de las le­

siones cr6nic2s ~ue nlll ee encu~ntrvn. 

t·.3 ~HJDRCME DE PLL!MMEfl-VrnscrJ. 

Esta es otra clase de anemia en la cual se ve perturbada la formación 

de hemat!es, se cree que es por la deficiencia en la mayor parte de los­

casos de hierre. 

HALLAZGOS CLINICrs. 

En los enfermos con este sindrome se ohserva cnn frecuencia las mani­

festaciones generales habituales de la anemia perniciosa, entre ellas d,g_ 

hilidad ~eneral, p2lidez, disnea, etc., pera tiene especial importancia 

las signos huc2les. 

L~ mucosa de la boc~ es frecuentemente ~~lida y seca, la su~erficie -

se observa lustrosa y parece ~trófica, el dcrso de la lengua se presenta 

liso, sin papilas y sensible; muchas veces hay manifestaciones de e3tom2 

titis enoular. Los tejidos de la fari!'1ge y el eso"ago se encue,,tran Afe.s 

todos presentando nclestlas en forma de disfogie y espasmos de la farin-

Tiene importancia ~i3gnosticar las uñas sr. forma de cuchillo (r.oilon­

quinia) que ~resentan muchcs ~nfermon. 

La enfermedad ee presenta ecpeciolmente en mujeres entre la cuarto y­

:iuinta der.;;da de la vida, como la ciayor p::irte de los casos se debe a una 

deficiencia de hie::-ra, se cehe ;·rclJunt?.:- si h'm h~~ido p~rr:Edas c:-6n:!.c=ie 

de sangre, como mentrunccicnec ~~ur~~n~cs r. ~::-olongadas, se deb~ nvori-­

guar con detalle lee ent 0 cedent~3 d!st~t\cos, pregtnndo eo~~:leL lnteres 

a l~ d~ficienc1n de 13~ \1 itcmina~ ~sl sruro ~ y ~e las ~~ct~!~~c. 
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HALLAZ:DS DE LA8QR~TC~IO, 

Los ex~~enes de sangre de~uestran descensc de la hemoglobina, disnJ:. 

nución ligera del número de hemat6s y una anemin microc1tica hipercrÓ.,!!!i 
ca, la sideremia es baja y generalmente existe acorhidria. 

TRATAMIENTO. 

Se recomienda la administración de hierro, dieta con elevado contenl 

do en proteinas y el complejo vitaminico O a dosis terapéuticas. 

PRONOSTICO. 

El sindrome de Plummer Vinson es una enfermedad de especial importan­

cia para el dentista debido a que en ocasiones se ha observado que pre-­

dispone al desarrollo de carcinoma de la boca, as1 como a lesiones mali.!l 

nas de la faringe, est~ justificada la repetición frecuente de las expl.Q. 

raciones de la cavidad bucal. 

6.4 MELANOSIS PRECANCERDSA. 

La melanosis precancerosa o léntigo maligno hs sido descrita en la -

piel como una lesión pigmentada pardo negruzca, de limites definidos, d~ 

tamaAo varln~le y superficie parcialmente verru~osa. 

Su h1etolág1a es la de un nevo hiperactivo, se acepta su transfarma-­

ción progresivo en melanoma por lo que debe extirnarse inmediatamente de 

s~r reconocida la lesión, se discute aún sobre ciertos melanomas de la -

c3vidad bucal que van precedidas de lesiones de e3te tipo. 

NEVD3 M~LANICDS. 

Son lesiones tumorales del sistema m~lanógeno y pu2cen t~rnbi~n ser -­

ubicadas dentro de las lesiones seu~otumoroles del ti~o de ln hiperpla-­

sla mol~ormativa o dlsplasia localizados. 

Cl1n1cemente se presenta con mayor frecuencia en l~ niel, pero pueden 
ser ohservadas en la mucocn bucal como m~culas cireu~scrltas o m~s o me­
nos difusas, Gn!cos o ~6lt!ples. 



T2niJién l!se!'"211~ntC? ti!evndns dC! color marré:i ne irtr.nsi1~'1d VGri2hlP, n -

veces liGeramento rojizas o neGruzcns. se lr~~liz~n en po!adr ai~givn, pera 

es~2ci~lnent~ en semimucosa del labio. Aparecen rn los primeros a~os rle v\­

dP cr:neral~ente r.~rece~ 8Stüt.1onadas. 

La m:crusca¡ia muestra las células névicas, pequeñas células rcdonr.endos 

o rolié~ricas, de citor-lasma claro conteniendo r,r6nulos de m~lanina con nu­

cleo redo~da u oval, ngruradas en cordones o masas, la localizaci6n de las­

cPlulas névicas con relaci6n al epitelio conectiva permite diferenciar 3 ti 

¡::o E: 

1.-Nevo Der,aepidérmico. 

2 .-rJevo Intradérmico 

3.-Nevo Compuesto. 

En general se les somete a tratamiento, salvo por rezones estéticas, en-­

cu;io caso la teropéutica es quirúrgica, o bién cuando son irritados por tr2.!:!_ 

mas repetidos, que podr!an originar su activaci6n. Los nevas dermoepidérrni-­

coo exiaen ser controlados ante una po~ible evoluci6n maligna, cualquier sis 

no de inflamación a alteración de tamaño o pigmentación exige su extirpaci6n 

quirúrgica ccn cierto margen, seguida del estudio seriado de la pieza opera­

toria. 

ílevo Azul, es una lesi6n circuncrita, redonda, ovalada de superficie lisa 

al~unos milim~tros de di6m2tra, de pigmentación azul o azul negruzca que, en 

canos exepcionales ha sico observada en la mucosa ~ucal, se localiza en la -

rry~t6n palatina. Su c~lor depende ~e la cantidad de pigmento y en la piel de 

la profundidad de su localizaci6n • 

. Histol6gicamente est~ con5tituido por fasciculos de células fusiformes, -

una forma de este m!VO, el llamado nevo azul cé lular ha sido frecuentem!'nt~­

confundido con un melanosarcoma por su cuadro microscópico, aunque en reEli­

dEd se trata de uno lP.sión benigna. 

NEllO NO r-rntlf}JT ADO. 

Es poco frecuente ~ue se presente en la mucosa bucal como placa hlanco re 

sadas, li~eramente elevPrtas, aunnue no muestrnn pig~entos con la reacción C.Q 
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7.-·0TROS TIPOS DE LESIONES SOSPECHOSAS. 

~s una les16n ulcerativa, que se onserva con m6s frecuencia en la boca, 

y ~s la unica enfer~edad que se produce por acc16n lesiva o aplicaci~n rle-­
una sustencia daAina en la superficie externa del epitelio pavimentase ~u-­

ca:, rltaca a personas de todae las edades y sexos, y puede afectar toda la­
re~i6n de la boca, aunque ataca con mác frecuencia a las zonas que se doRan 

fm:11P.mente. 

Aunque son muchas las denominaciones que sr utilizan para la Úlcera trou 

m~~ica, las m~s frecuentemente usadas son: 

Aftas de 8edmar, Úlcera atr6fica, ulcera neutr6fica, .úlceras por decúbi­

to y llaga maligna, pero el nombre m~s 16gica que se emplea es el dé Úlcera 

traum~tica, ya que esta leai6n esta producida por un traumatismo. 

Los traumatismos san de diferentes tipas: 

F{sicoa, Qu{micos, Térmicas o électricas. 

Fisicas,-La mordedmra, alimentas cDrtantes, cerdas r{gidas de los cepillos-­

dentales a bardes agudas de caranall, empastes y aparatos dentales. 

Qulmicos.-San debidas a sustancias c&usticas o productoras de escaras, comn­

el nitrato de plata, el fenal, ciertas aceites esenciales, el &cirlo acetil"..C. 

licilico, y el ácido tricloroFlcético. 

Térmicos,-También son causas constantes de Úlcera traum~tica, el calor, ex­

cesivo, en forma de liquido o alimentas calientes, La corriente électrica ·ya 

qu~ aplicondola a los tejido3 bucales puede causar una destrucci6n n ulc~ra­

ci lin ul teriar. 

M!<NFEST .t<CIONES CLHJICAS. 

El aspecto de la Úlcera treum~tica var{a según su lacalizaci6n, la clase 

de intensidad del traum~tismo y la importancia de la 1nfecci6n secundari3 -

existente, por esta raz6n hay una desorientaci6n para la descripci6n rle un~ 

Úlcera traumática en la mayor{a de los casos. 
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La m~s f~ecuente de las Úl~Pr2~ trnum5tic~s r.s la ulcer2 única no co_!!! 

nliced~, ticnr. un tameFa moderAdo (~osde varios mm. a un cm., e ~fis de -

Ci5metro) es de forma rcconda, avalod3 o elíptica, y plana ligeramente -

;>(!pri111ida, su r;uper"icie conti:cne un exud¡¡do serosangui.,oli2nto o o.Profl_ 

br!noso Qris~ccs, o ester compu~sto de une escora necr6t~cn QrisScr.o, que 

cuando se desprende, pone de nanifie~to un tejido de base cruenta de colar 

rojo, a veces la lealón e~tá rodP.ada de un estrecho horde enrojecido. 

La Úlcera se acompnAa de slntomJs como dolor o son2i~ilidad al contac 

to y E111mento de c'ol::ir, cu2..,rJo se pone en contacto con alil'lef'tos o líqui­

dos irritantes. 

En algunos casos, pueden haber Úlceras trauMáticas múltiples con dos­

a más lesiones agrupadas en un lugar especifico de la boca, v cada Glcera 

puede tener el misma,aspecto. 

Cn estos casos las lesiones son grandes e irregulares, debidaea epis.E!, 

dios traumáticas de intensidad exepcional, como un golpe o una caida, y­

en ocasiones se acom~afian de edel'la, inFlamac16n y tumefacci6n en los te­

jidos vecinas. 

Algunas veces la infección secundaria modifica el aspecto de la úlce­

ra traumática, la lesión infectada es más grande, más irregular y más pr.E_ 

minente que la que na presenta infección, y esta cubierta con una capa -­

más fruesa de escara necrótica y a trav6s de esta se puede ver el exudado 

purulento, La ulcera traum5tica se puede confundir con la úlcera crateri­

forme vista con Fr~cuencia en las neoplaRias malignas de la ccvidad bu--­

cal, No sólo se rar~ce en su asp~cto, sino tambi~n en su cronicidad y pe.!_ 

sisten~ia, el ex§men por biop"ia en estas ca~oc es necesario ~a~a obtener 

una diferenciación definitiva. La Úlcera crateriforme es ocasionada por -

traumatismos constanteg durante un lar~o perlcdc de tiem~o lo ~ue \n~ice­

e impide la cicatrización y dan lug~~ a la form3ción da una res~uesta gr.:! 

nulomatosa en las tejidos adyacentes a ln ~!cera. 

~ISTDRIA CLINICA. 

T ic:ne r)rnn ! mpo!'t1mct;:i el inte:-:-c::'l';oric ctet1111.zdo r''?, :mfi:>rma que oc -

rc:Flere a lo ?.plicec!6n de ~ce'"'tes 1~~ por ~·~ ~rnplndedes f~~!c~s, ~ulml­

c2s o t6rMiC' ... , pueden ha'Jer ""ido d?.ñinao • 
Te~hi~~ ~~~de pT~rcrcio~ar ?~ud~ !~!~:"~~t!1~Ar In hf~~c-1J ~1!~!c~ ~~l -

~;· ":"'t:Q de ln:J 1=2:.~~r.~r, !.:- ~-::11;~-;!a r,...~ !n: ú~_ct"r~.., tr:·uri5tit::t!!: '·.,ir;•·u1n.,Lln8 r.u-
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rect6n de 2 a 5 d{as, s6n c~bergo hay 6lceras que han sido rep~t!damente -­

traumatizadas y·que persisten durnnte semanas o meses, o las que se locali­

zan el tejidos blondos ~ue recubren el palodar Óseo donde, debido a la del­

gadez de los tejidos, a la escases de vascularizaei6n y a la ~ayor probabi­

lidad de repetidas lesiones en este lufar, se impide la cicatrizaci6n. 

En general la 6lcera traum~tica simple u no compleja cicatriza sin incl­

jen~es en algunos ~!as (5 a 10 dios) incluos sin tratamiento. Pera cuando 

la infección ~~cundaria, o los traumQtismos repetidos desempeRan un papel 

importante, se n~cesitan peri6dos m~s largos para la cicatrizaci6n. 

E:l dolor intenso que acompaño a la lesión re~uiere de un tratamiento pali~ 

tivo, como el que se realiza con la aplisaci6n local de protectores (tinturn­

de benjui compuesta o preparados adhesiaos) cuando existe una infección secu.!l 

~aria son Gtiles los colutorios antis~pticas con eoluciones diluidas de peró­

xido de hidrógeno, cepacol o susntancias de ~cción semejante. 

~uando es grave la infección se odninistran antibioticos gener~les, si ~a­

pesnr del tr~tamiento no hay curaci6n en un lapso de 2 semanas, dehe pensar-­

se un la posibilidad de qu3 la lesi6n no fue bffin diagn6st1crda. 

7,2 HIPERPL~SIA PARAPROTETIC~. 

Gen frecuencia las pr6te~is dentales completas remavibles desadaptades­

ne c:itnn como ag~ntes productor~s de lesiones ~ue pueden evolucionar h3sta 

la c:ancerizaci6n, la falta ~e higiene adecuada se asocia a le acción nec~­

nicn del a~arato como factor que prcuoce ~ entretiene procesas inflan~tc-­

~ioe cr6nicos, con frecuencia hire=rl~aicos :ue bordean la pr6tesis. 

Esta d~mostradc lUe con gran frecuencia hongos del g~nero c5ndida, es-­

peclnlmente c5ndido olbicans, se des~rrollan a este nivel ~umentando los -

signan cl1nicos, sin embargo los estudios llevadas a cabo sobre m~terial • 

que ne o~tubo de aquellas lesiones no ~u~stran le presencia de aquella9 le 

clones, na demuestran la presencia de cembias premalignos. 
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Los rlo3 tipos de lesiones m~s comunes son las llamadas hipr.rplosir. -

ra~ilar inflamatoria cr6nica suhrlacn pr6t~tica y los denomin~don &pul!• 

fisr-uratum. Ambas por naturaleza sean h1perplasia5 simples y han sido -

d~scritan como formaciones pseudotumorales. 

Tl 'T ,\MlE::Tr:. 

El trntamiento de est<Js lesiones incl11ye: 

1.-El de la candidiesis si esto agregada. 

?.-El reemplazo de la pr6tesis por une hi6n realizada. 

3.-Una perfecta higiene hucal, incluyendo a los arar!!. 

tos pr6tesicos. 

~.-La eliminaci6n quirúrgica de les lesiones cuando -

no rebresan ante el cambio de pr6te~is y su tamaAo 

lo exige; o cuando existe la m~s m1nime duda o so.E!_ 

pecha sabre su naturaleza. En todos los casos la -

pieza operatoria debe ser estudiado microscóp&ca-­

mente. 

? • 3 u:sIONES MUCOSAS DE LUPUS ERITEM:ITOSO. 

Han sido diferentes cesas de lesiones mucosas de lupus erltematoso­

fija y se han transformado en neoplasias malingas, su n6mero no parece 

1mp rtante, ya que con frecuencia al hahersP. enpleado un tratamiento -

? ~ase de rñdi8cinnes de la enfermedad, ésta aparece como fñctor canc~ 

riar.~o m~s importante, sin ernbRrgo d~be tomarse en cuenta ante entes -

lesiones la posibilidad de malignizaci6n, 2ún sin llevar una terapia -

rAd'ente previ2, y mantener ~ohre ella una estrecha vigilnncia. 



54 

fJeopla::;ias es un cr1.?cimir:mto activo y anormal de las d!lulas quP. se CD,!!! 

portan 1nnernndiente~ente del resto r.el nro~nir.mo y sin ningún ~roposito­

Útil, estfis cf?J11l;is r;ue const: t.uyen el tumcr h30 sufrido un procesa, una­

a!.t:.::-3ci6n irrc11ersi '::h~, e~: decir un conbio celular permamente r.on resre_s 

to ~ las c~lu!;i~ 1ue le ~ieron origen. 

fumar necrlooico •¡ tumor inflrmatorln (dlf!?ri:?ncin) el tumor indica au­

mento de volumen, tumefucr' f.~ iunto con el calar y rubor y presenta cara_s 

terlsticas de inflomaci6n y p~rdida de la funci6n. 

_a ni:?oplasia puede presi:?~tar tumefacci6n y aumento de volumen, en el­

·tumJr hay acci6n reversible de lo inflcm3ci6n, en la neoplasia no es re­

vC?r3ible. 

La clasificcciSn de los tumores tomando nn cuentR el comportamiento, 

forma en r;ue se desarrollan, estructura ~ntra v extra celular, se clasi­

fic3n en: Benignos y Malignos, caracter{sticas de los dos: 

1.-EstructurA en lo 1ue se refiere 

B la estructura, las c~lulas -­

~ue constituyen el tumor benig­

no no tienen ¡mrP.cido con las -

~~lulas que le dieron origen (se 

:i.lama diferencioci6n), las cél.!;!, 

:~as tu:norales no guardan p;irec.!. 

rlo. 

TUMCR r-~nLr::mo. 

1.-La es~ructura tumoral no guarda 

parecido con las células de las 

cuales se orlgin~r6n (~esdife-­

renciacián) Anaplasia, se consl_ 

dera cono sinonimo de desdif~rP.!J. 

ciaci6n.Un tumor esta formado por 

dos partes o elPmentos bóslr.os: 

A.-Parenquima, le d¡¡ la c"'.ract~ 

r1stica al tumor. 

G.-Estromo.-~E el sost~n de la­

l~sió~ y esta forman~ por tejido 

canectl va v ve.sos s2n~uí rros que 

lP dO nutrici~n (al rorPn~uima­

estq Farmacia por tejido conectivo) 



?.-~oco de :rncimicntc. 

En un t~~~r benigno crP.cen reemplE_ 
za~o.o i:>'.• ':.ructura~. vecines, la mav.E, 

ria de les estructuras crecen nnca..e. 
suladas. 

3.-Ritmo de Crecimiento. 

Crecen lentamente. 

4.-Evo!ución de Crecimiento. 

En un momento dado pueden detener 

su crecimiento, hay lesiones que -

tienden a regrnsar a Au etapa ini­

cial. 

5.-Metastasis. 

Nunca procuce metastasis. 

6.-Prono!ltico. 

Es importante ~n el caso de un -­
tumor henigno, se ~uede considerar 

como bueno tratanciose de una lesi6n 

'localizada, su,tratamiento es qui-­

r6rgico. 

?.-Tratamiento. 

En un tumor benigno el tratamiento 

es quirúrgico. 

?.-~odo de Crn~!~lento. 

Son expansivos e inflltrantes. 

3.-Ritmo de Crecimiento. 

Tienen la propleded de crecer 

ra~'ida.,,ente. 

4.-Evoluc16n de Crecimiento. 

Nunca detienen su crecimiento­

que es proporcional si no rec..2_ 

ben tratamiento acecuado acaba 

con la vida del enfermo. 

5.-Metastasis. 

Es una caracter!stica la meta.§. 

tesis y puede ser unilateral. 

6.-Pronostico. 

En el caso de un tumor m~ligno 

involucra la evolución, su cr,g, 

cimiento se consider~ que el -

pronostico es fat2l. 

? .-Trato111iento. 

En una lesión mali~na el tra­

tamiento es ~uirGrQiGo, cuan­

do la lesión es m§s ovar.zeda, 

cuando el tu~or es ro~iosenrl 
ble ~uede unnrsn rodinteroc!e 
o quimioter<:pia. 
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Antes de explicar el carácter de les neoplasias, ea ncesario mencionar -

algunos detalles de la nomenclatura, lo m65 importante es la clasificaci6n­

de neoplasias benignas y malignas. Esta clas1ficaci6n se funda pa~entemente 

en un juicio sobre su conducta clínica potencial. Se dice que un tum~r es -

benigno cuando los caracteres citol6gicos y macrosc6picos se consider?.n co~ 

parativamente innocuos, lo cual significa Que seguirá localizado, no puede -

propagarse en otros sitios, y en consecuencia, suele ser susceptible cP ox-­
tirpaci6n quirGrgica local y permite la supervivencia del enfer~a. 

S{n embargo, debe agregarse inmediatamente que los tumores benignos pue­

den producir más que abultamientos localizacos, v en ocasiones originan Pr­

fermedad grave. Un tumor benigno que ocluye una arteria vital por compre--­

si6n o que obstruye el col~doco, por ejemplo, puede ser más grave para el -

p2ciente que un tumor d~rmico maligno facil de extirpar, loe tumores m~llg­

ncs se llaman en conjunto cánceres. 

El origen de la palabra cáncer se ha perdido en cierta medida en la nr.tJ.. 

g~edad, Hipocrates llamo a las masas malignas macizas ~arcinona, palabra -­

qLe proviene del nombre griego del r.anqrejo. 

Despu~s la palabra latina cangrejo "cancrum" se splic6 a estas nen~or~ae 

clones malignas, cabe suponer que desde este origen haya llegado a usarsP -

pc1r vez primera la palabra dmcer en el siglo XVII ¡;je esta manera. "Pero a,l 

gunos dicen que se llama asl porque se adhiere a cualquier sitio al que se­

ha sujetado de manera obstinada, como el "cangrejo". El calif1cativ6 "ma-­

ll gno" aplicado a una neoplasia, significa que puede invadir y destruir es­

tructuras adyacentes y propagrase a sitios alejados para causar la muerte. 

Es patente que no todos los cánceres siguen un curso de esta malignidad 

al~unos se descubren en etapa temprana v se tratan con 6xito, sin embargo­

Pl nombre maligno es una bandera roja d~ advertencia, la cual significa -­

. que el patol6go ha de pensar que debe empren~erse un tratamiento eficaz o­

sE?guirá la propagaci6n progresiva que puede impedir eliminar ulteriornente 

la les16n. 

La mayor parte de los tumores benignos se clasifican segGn la hisoglne­

s~s, se designan aplicando el sufijo "orna" al tipo celular del cual prcv!~ 

ne el tumor. Dado que los tumores benignos suelen consistir en c~lul~s ~~e 

guardan Intima semejanza con la c~lula y el tejido de origen, este sistnma· 

suele ser fáciJmeote aplicable y satisfactorio. 
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Un tumor ~enigno ~ue nnce en tPjldo fibroao for~n~o por fihrocltos se -

llama fibroma, el tu~or c~rtilnginosos benigno es un condroma. 

Los turnare~ benisnas de origen epitelial no se prestan a esta clasific,!!_ 

~l6n sencilla, pues h3y sran vnriadPd de epitelios de la ecanorn!a. MucMos­

org~nos o sltios ~ienen erltelios ~emejantes, por ejem~Jo hay c~lulas ci-­

lindric~s que revisten los conductos de todas las gl5ndulas del cuerpo. 

En consecuencia, entre la~ neo~lasias epiteliales henignas algunas se-~ 

clasifican fundándose en el cuadro mlcroGc5p~co, y otras en el cuadro ma-­

crosc6pico, las que se clasifican segun las células de origen. 

Las n~oplasias epitelíalP.s benignas se desarrollan en r,unlquier su~erfJ:. 

cíe y produccen prilongacianes verrugosas digitiformes peculiares o prole!)_ 

Qaciones microsc6picas se llaman papilomas o p6lipos. Algunos tumores be-­

nignos forman masas qutsticas voluminosas v se llaman cistadenoma papila-­

res. 

La nomenclatura de los tumores malignos sigue en esencia, la aplic~ci6n 

a las tumores benignos, con algunas añadiduras, las neoplasias malignas que 

nacen en tejidos mesenquimatosos o sus derivados se llaman sarcomas. Un 

c~ncer originado en tejido fibroso es fibrosarcoma, y una neoplasia malig­

na que consiste en linfocitos se llama linfosarcoma, las neoplasias malig­

nas originadas en c~lulas epiteliales se llaman carcinomas, el carcinoma-­

de c~lulas escamosas o epidermoides denota el origen en las c~lulas escam,!!_ 

ses de cualquiera de los epitelios escamosos estratificados de la ecomom1a 

y eoenocarcinoma ~ignifica una lesi6n en la cual las cfilulas epiteliales -

neor-l~sicas desarrollan un cuadro glandular. 

La clasificaci6n v la nomenclatura son importantes porque representan -

el lenguaje por el c~al los rn~dicos cornunican la importancia cl!nica espP.,E_1 

fica de una neoplasia deterninada. 

Los crecimientos benignos y malignos ~e incluyen bajo el nom~re genert­

co de "neoplasia" que sianif!ca n°ofor~a=i6n, sin embargo "neoformaci~n" -

no define adecuadamente una neópla~ia. 

~ill!s definin con una maynr exactitud lan n!oplaslas y dijo: 

ºLA NF.CFLASIA ES ur;n M.~~;Í\ :;r;CR:·l>lL DE E.1 IDCl. cuvo CRECIMEINT o cxr:rn;.; f\L 

'.lE LOS TEJIDOS l'~ORt~>lLES y t::'.F rncc!1Gll'i'•!:JIJ, ccrl él o:: LC'.:: MISMOS, y PERSIE_T 

TE DC LA MISMA MA~ERA CXCESIV~ o:s·u~s DE r~~AR LGS ESTIMULCS ~UE DES~~CA­

~ENARON EL CAMBIO" 

La mana ílnormal de los tejl~os y el h~~ape~ en qua se rresenta, la neo­

;iln?::ia pílre'.~e tr?ner !'lu¡:8i:-irricad :-;r>t<Jh5l!r:a y ruer~e privar n lofl trojidos -
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del hu~sped de nutrientes como emino6c1dos. 
Estas mesas aunque no siempre, parecen gozar de une forme de eutono-­

m1e en la cual crecen independientemente de les influencies del medio -­
que las rodea, e1n embargo muchos tipos de neoplasias na son ten outono­
mas como deb1en suponerae, y todas dependen del hu~sped pera su nutr1--­
ci6n, algunas necesitan sost~n endocrino constante. 

La palabra neoplasia a menudo ae denomine tumor y el estudio de los -
tumores se denomine oncalogia {ancas-tumor, logaa-estud1o) 

Tumor es sencillamente tumefacci6n que pudiera ser producida, entre -
otras cosas por edema o hemorragia de un tejido. 

Clasificaci6n. 

Cama ya se ha mencionado anteriormente lee neoplasias se denominan 
según el tejido donde se desarrollen agregando el sufijo "orna" 

1.-Tumores In~lamatorioa 
(Granulomaa) 

2.-Fibromatosia Gingivales. 

3.-Neoplasias Benignas. 

Granuloma Gingival. 
Hiperplesias Palatina. 
Epulia Grenulomatoso. 

Granulome Periapicsl. 

fibromatosis Irritativa. 

Fibromatosia Quimica. 

fibrometosis Gingival Hereditaria. 

fibroma. 

Papiloma. 
Hemangloma. 

Mioblastome. 



4.-Queratasis. 

5.-Neaplesias Malignas. 

6.-Neoplesias Mixtas. 

?.-Enfermedades Quieticas de 

Boca v Mandibula. 

B.-Enfermedades del Tejida 
Fibrosa. 

Hiperquerstasie. 
Leucaplssis. 
Liquen Plena. 

Carcinoma de c~lulas escamosas. 
Carcinoma de c~lulas basales. 
Melanoms. 

Sarcoma. 

Ameloblsstama. 

Tumores Mixtos. 

Quiste de retenci6n. 

59 

Quiste radicular del desarrolla. 

Quiste de d~sarrollo de tejido fibrosa. 

Cementoma. 

Displasia Fibrosa. 

Enfermedad Fibrosa de Maxilares. 

Enfermedad de Paget 6sea. 



CLASIFICACION DE NEOPLASIAS MALIGNAS EN CAVIDAD ORAL. 

ORIGEN EPITELIAL. 

Carcinoma Baaocelular. 
Carcinoma Epidermoide. 
Car·clnome de Labio. 
Carcinoma de Lengua. 
Carcinoma de Piso de Boca. · 

.carcinoma de la mucosa Veatibular. 
Carcinoma Gingival. 
Carcinoma del Paladar. 
Carcinoma del Seno Maxilar. 
Carcinoma Verrucoso. 
linfoepitelioma y Carcinoma de c~lulas de tranaici6n. 
Melanoma Maligno. 

ORIGEN CONECTIVO. 
Fibrosarcoma. 
Fibromatoaia Agresiva. 
M1os1tis Proliferativa. 
Fibroxantoma. 
Fibroxantoma Atlpico. 
Fibroma 6aeo desmoplaatico. 
Lipoaarcoma. 
Hemangioendotelioma. 
Hemangioperisitoma. 
Sarcoma de Kaposi. 
Sarcoma de Ewing. 
Con::lrosarcoma. 
Ost·~osarcoma. 

L1nroma Maligno. 
LinFoma de Foliculos Gigantes. 
Sa!'::oma Reticuloendotelial. 
L in F'osarcoma. 
Enf1?rmedad de Hodgkin. 
Mieloma Múltiple. 
¡.:1e:smacituma. 
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ORIGEN MUSCULAR. 

L¿idomiosarcama. 
R3bdomlosarcama. 

S:~rcbma Al vea lar de parte , blanda. 

OFIIGEN NERVIOSO. 

Sc:hwannoma maligno (Sarcoma Neur6geno) 

Glandulas Salivales. 

Adenoma Pleomorfo Maligno. 

Carcinoma Quistlco Adenoide. 
Adenocarcinoma de c~lulas acinosas. 

~arcinoma Mucoepidetmoide. 
Carcinoma Mucoepidermoide central del maxilar. 

Carcinoma Adenoescamoso. 
Ad~nocarcinama de formas di versas. 

Ca:~cinoma Epidermoide. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS. 
(DIFERENCIAClON) 

CARACTERISTICAS BENIGNOS. MALIGNOS. 
CLINICAS. 

l.-Evoluc16n. Lenta. Rfipide. 

2.-Crec1m1ento. Expansivo e Infi.!. Expaneivo e Inrt.l 
tretivo. trativo. 

3.-Forma. Encapsulado Def1n1 Encepauledo Irre'l!:!. 
do. lar. 

~.-Tamaño de Crecimiento. Estacionario. Evoluc16n Fetal. 

5.-Metestesis. Nunca. Frecuenteljlente. 

6,-Estructura. Tiples. At1p1ca. 

?,-Recidiva. Nunca. Frecuente. 

B.-Pronost1co. Bueno. Reservado (MALO) 



Las zonas sombreadas en este esquema de la mucosa de los labios y 

de la cavidad bucal representan los focos de aparici6n de 84 % de 

todos los carcinomas de células escamosas de la boca. 
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8 0 1 GENERALIDADES: 

Algún motiva debe existir para que, hasta hace na mucha, tanta la 

profeei6n m~dica como le odontol6gica hayan prestada insuficiente a­
tenci6n al cáncer bucal. Mientras el cáncer en general es reconocido 
par todos, público y profesionales, como un problema de inusitada -­
trascendencia, el cáncer bucal, aún no ha llegado a ocupar el lugar­
que su·importencia merece en el interes de odontol6gos y m~dicos y -

en le preocupación del público, ye que siempre he demostrado un te-­
mor especial e la palabra "cáncer". 
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Según encuestas realizadas por las autoridades sanitarias naciof1_!! 
les y le liga Argentina de lucha contra el Cáncer, en 1964, demostró 

que solo 450 personas de distintas clases sociales encuestadas a las 
que se interrogó sobre cual de las siguientes enfermedaddee le inapl, 
raba más temor: poliomielitis, enfermedad del coraz6n, tuberculoaia­
v1ruela y cáncer, casi el 80 % se"alo a este último, mientras que -­
las enfermedades del corazón, que en el momento actual constituyen -

la primera causa de muerte, s6lo alcanzaron el 8 % comparadas con el 
cáncer. Quiza sea entonces el desconocimiento de la verdadera dimen­
sión del problema del cáncer de localizaci6n bucal lo que explica que 

el contrasentido que implica su descuido. 

Estamos convencidos de que la mejor manera de modificar sustan--­
cialmente la actitud observada hasta ahora consiste en disponer de -

una exacta y suficiente información sobre la prevalencia, distrlbu-­
ci6n (tasas de mortalidad) y evoluci6n del cáncer bucal. Esta lnfor­
maci6n se obtiene a través de los estudios epidemlol6gicos y regia-­
trae ested{sticos correspondientes, tanto registros epidemiol6gicos­

y las estad6sticas datos númericos, cuya interpretaci6n debe ser co­
rrecta para poder obtener conclusiones verdaderas. 

Las encuestas epidemiol6gicas procuran establecer, con la mayor -
veracidad posible, la prevalencia, es decir, el número de casos de -

la enfermedad dada (cáncer bucal para nuestro objetivo) que se regi,!!_ 
tra en la poblaci~n en determinado momento. Para la interpretaci6n -
correcta de los datos estadísticos suministrados ea fundamental siem 

pre conocer el tipo de poblaci6n y la metodología utilizada pare es­

te registro de caeos. De esta forma le población estudiada puede co­
rresponder a todas las edades, ambos sexos, todas las razas, todos -
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los niveles soc1oecon6micos y culturales. 

8.2 PREVALENCIA DEL CANCER BUCAL. 

En valores relativos se acostymbra a expresar la frecuencia del­
cáncer bucal en porcentaj~s con relaci6n al conunto de todas las l.!!. 
calizaciones. Entre estos porcentajes suministrados pera distintos­
paises del mundo occidental y aGn para un mismo pa1s par diferentes 

autores existen diferencuas que, en ciertas casas, obedecen al tipo 
de tumores malignos incluidos en dichas porcentajes. 

Mientras en algunas se incluyen solamente dentro del c6ncer bucal 

al correspondiente e la mucosa bucal (labia, lengua, mucosa yugal, -
paladr y piso de boca), excluyendo maxilares y gl~ndulas salivales -
en otras porcentajes comprende na s6lo a la mucosa bucal, sino tam-­
bi~n a la faringe, en ocasiones se habla de cáncer bucal haciendo r,g, 
ferencia a un solo tipo, el más frecuente, el carcinoma espinacelu-­
lar¡ otras veces se incluye a la mucosa del sena maxilar. 

Desde el punto de vista cl!nica estomatal6gica, resulta más impo!. 
tante determinar en principia las valares porcentuales correspondien. 

tes a todas las formas y localizaciones del cáncer que pueden ser -­
desconocidas por el a6ontal6go a su intervenci6n inicial. En general 

t~~~~ 
se aceptan valares de prevalencia del cáncer bucal de mayor a menar-
en: Labio, lengua, piso de boca, mucosa yugal, paladar, encia, maxi­

lares, glándulas salivales, Estas valares relativos corresponden al­

conjunto de ambos sexos y todas las edades. 

B.3 FRECUENCIA. 

En base a un profundo conocimiento del tema, se calcula que de -
los 30 millones de nuestros contemporáneos que estan destinados a­

morir de cáncer, un millon y medio morirá de cáncer bucal y de la -

piel expuesta de cara y cuello, y que de ellos, por lo menos 500,000 
pasarán por las manos del odont6logo en un momento en que el diag-­

n6stico seguido de un adecuado tratamiento, puede salvarles la vida, 
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quiza loa valores estad1sticos, por demasiado frioa, reeulten poco 
convincentes. E~ el contacto con el enfermo en la cl1nica o en el ha.!:!_ 
pital lo que evidencia con mayor claridad lo real y serio del proble-
ma. 

Sin emba~go, en el consultorio dental puede pasar mucho tiempo sin 
que se presente un caso de c~ncer bucal lo que afirma le tendencia a­
suponer que ea 15gica la opin16n de viejos odont6logos que eseguran­
no haber visto ninguno en au vida, cuando pesamos, en cambio de un -­
consultorio general a uno especializado, el n~mero de pacientes de -­
c6ncer empieza a ser significativo. Ea posible valorar, aproximadame!!. 
te, la proporci5n de casos de c~ncer bucal en relaci6n al reato de la 
patolog1a bucal, salvo caries y enfermedad periodontal. 

Estas dos últimas enfermedades que afectan desde el 80 % de la po­
blaci6n de todo el mundo, en un estudio cl1nico patol6gico realizado­

sobre 2301 enfermos de patolog1a bucal hospitalizados y de pr~ctica -
privada especializada, el 60 % presentaba neoplasias malignas y el --

14 % leucoplaeie, Sobre. un teta~ de 1020 enfermas entre 1973 y 1976-­
el c~ncer bucal ocup6 un cuarto lugar en frecuencia, mientras lee le­
siones o estados precanceroeos el segunda lugar. Superadas s6lo·por -

los tumores benignos, seudotumoree y quistes, el tercer lugar corres­
pondio a las candiadiasis, y a partir del So. lugar figuran las enfe.!, 
medades no neopl~sicas de las gl6ndulas salivales, de la art~culaci6n 
temporomandibular, micosia profundas, s1filis. 

En un estudio de anatom1a especializado en patolog1a bucal, donde­

se recibe el material de biopsia de les enfermedades para su disgn6s­
tico se encontraron entre las 15 lesiones m6a comunes, excluidos los­
granulomas dentarios, quistes radiculares y gingivitis cr6nica, entre 
las primeras doce lesiones restantes, el carcinoma espinocelular co-­
rrespondi6 el 1.8 % y a la leucoplasia (premaligna), el 2.? %. 

FRECUENCIA DE LESIONES BUCALES. 

1.-Lesiones Neopl&sicas y Quistes 20.4 
a.-Neoplasias no malignas e.o 
b.-Neoplasias malignas 6.0 

c.-Quistes 6.4 



2.-Lesionea Llngualea No Neopl6sicas 17.2 

3.-Leslonea Gin~iveles No Neopl&sices 14.8 

4.-Leucoplasia Bucal. 14.0 

5.-Estometltis 9.1 

6.-Dermatosis 6.5 

?.-Lesiones labiales no neopl6sicas 4.5 

8.-Discracias sanguinese y enfermedades 
generales. 

9.-Reecciones e f6rmacos 

!O.Varios. 

B.4 FRECUENCIA EN FUNCIDN DE LA EDAD. 

3.0 

9.0 

9.0 

67 

Aunque existen tumores bucales a cualquier edad , se trata fundamen-­

talmente de una enfermedad del hombre maduro y del anciano. La edad pro­

medio se encuentra probablemente entre loe 60 y 65 años. 

La mayor parte de loe cpanceres de la boca se presentan en una época­

de la vida en que ¡os dientes, a consecuencia de caries resorci6n alveo­
lar o desintegraci6n general, obligan a los pac~entes a visitar al den,~ 
tiste a intervalos bastante cortos. Por lo tanto los ex6menes cuidadosos 

realizados por el dentista bién informado sobre "pacientes en edad de -­
c§ncer" permitir6n salvar vidas. 

FRECUENCIA EN FUNCION DEL SEXO. 

En general los c6nceres de la boca son m6e frecuentes en el hombre,-­

la mayor parte de les mujeres muestra une misteriosa inmunidad contra -­
los tumores malignos de le boca, como ejemplo notable es muy raro el ca.!:. 
cinema labial en la mujer en Estados Unidos de Norteamperica. De cada --
100 carcinomas de labio, no m6s de 3 O 4 casos corresponden e mujeres, -



ea un poco m6s frecuente el carcinoma en lengua, paladar y amigde-­
lae en la mujer (de 10 a 15 %)¡ alrededor de un caso de ceda B o --
10 se encontrará en una mujer. 

FRECUENCIA EN FUNCION DE LA RAZA. 

Aunque existen evidentes diferencias geogr6ficas en lo que hace­
ª prevalencia del c6ncer bucal, lo que implicarla en algunos casos­
que se trata de poblaciones de or1genes racialea distintos que in-­
fluir!an en teles diFerenciaa, la atenci6n se ha dirijido a 1nveatl_ 
gar otro tipo de probables factores causalee(tabaco, habitas). 

Los valoree expuestos son bastante expl1aitos en lo que se refi!Z. 
re a la raza blanca, también se ha insistido en los altos porcente­
jes de numerosas poblaciones del sudeste asiático. 

El carcinoma de semimucose de labio inferior, el m6s común en el 
hombre blanco, ea el que alcanza e un tercio del total de localiza­
ciones bucales, es mucho menos frecuente en hombres de raza negra. 

En Jep6n, donde la prevalencia del cáncer pare el conjunto de -­
las civilizaciones es realmente bajo (298 muertee por 100,000 habi­
tantes) 

FOCOS DE ORIGEN DE LOS DISTINTOS TIPOS DE CANCER BUCAL. 

LABIOS. 

La lesion poede~ioiciarae en cualquier zona del labio inferior,­

suele presentarse en la unión de los tercios medio y externo. 

PALADAR. 

Carcinoma de células escamosas, la mayor parte de carcinoma de -
células escamosas del paladar se presenta en el paladar blando,­
la relaci6n es de 3 a l. 
Tumor Mixto, es tan frecuente en el paladar duro como en el bla.!l 

do. 

Adenocarcinoma.- Se distribuye en forma homogénea entre los pal,! 
dares duro y blando. 
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ENCIAS. 

El cáncer gingival es más frecuente en el maxilar inferior, la le­
si6n molar constituve el foco de origen más frecuente, estas lesi.Q. 
nes nacen a veces en la reglan del canino, aunque la parte ante--­
rior, que corresponde a los incisivos, puede ser asiento de cáncer 
en la encia, este caso es poco frecuente. 

SUPERFICIES BUCALES. 

El carcinoma de la superficie bucal suele presentarse en cualquier 
lugar, desde le comisura de la boca hasta los limites posteriores­
y desde el pliegue gingivobucal superior hasta el inferior, sin err 

bargo, el foco de origen más frecuencia de los cánceres bucales de 
este tipo es la linea de oclusi6n en el tercio medio de la mejilla 
(de arriba hacia abajo y de adelante hacia atrás) En otras palabras 
la zona más afectada se encuentra cerca de la linea de oclusi6n a­
nivel del segundo premolar y del primer y segundo molar. 

PISO DE LA BOCA. 

Con frecuencia el cáncer de piso de boca, nace exactamente a un l.,!! 

do de la linea media, cerca de las papilas de Wharton, es raro que 

aparezca primariamente en la linea media; pero durante su crecimiel!. 
to cruza dicha linea, el cáncer del piso de la boca puede surgir -
en la regi6n más posterior y as1 lo hace a veces, es preciso obser­

var todo el piso de la boca y someterlo a palpación. 

LENGUA. 

El cáncer de lengua es más frecuente en la porción bucal del árga­

no, la relación es de 8 a l, cuando está afectada la región bucal, 

el foco más común corresponde a los bordes, rara vez el cáncer - -
afecta el dorso de la lengua. Salvo en casos de degeneración mali,.!l 

na de una leucoplasia. 
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CARCINOMA 

EPIDERMCIOE. 

€'±> 
FOCO MAS COMUN. 

PALADAR 

?O 

rocas DE ORIGEN MAS FRECUEllTES DE CANCER BUCAL. 

ENCIAS CARCINOMA SUPERFICIE BUCAL 

CARO...-~_,,_ 

PISO DE BOCA. 

ENCIA INFERIOR 60 % 
ENCIA SUPERIOR ~O % 

PALADAR 

PllPILA DEL CONDUCTO DE 

STEllDN. 

LENGmA 

CARCINOMA EPIDERHDIDE. 

LENGUA 

CARCINOMA EPIOERMOIOE. ADENOCARCINDHA. CARCINOMA EP IOERHOIDE. CARCirlDMA 

FOCO MAS COMUN. FOCO MAS COHUN. FOCO MAS 

EP IDERMO IDE. 

A •• purJT A DE LA LErJSUA. 

B. -F.:IPILA CALICIFOR:·:E. 
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B.5 EPIDEMICLDGIA RELACIONADA CON LA PROBA3LE ETIOPATOGEN!k, 

Los objetivos de la epidemioloqia, se basan en un método experime_!l 

tAl ~uva primera etapa es la observaci6n para m6s tarde contruir uno­

hip6tesis 16gica basada en ella y emprender las investigaciones ten-­

dientes a establecer lo acertado o err6neo de la hipótesis. 

la etapa de observaci6n o etapa descriptiva de la epidemiologia 

comprende los estudios sobre prevalencia y distribuci6n de la enferm_g_ 

dad en la poblaci6n, corresponde a la epidemiolog1a estudiar las posl. 
bles causas de tales diferencias, cuál o cuales son los factores que­

con mayor probabilidad, estan originando o contribuyendo a originar -

dichas anormalidades. 
Entre los posibles factores a considerar, han sido objeto de espe­

cial predilecci6n los que pueden estar involucrados en ciertos hábi-­

tos regionales, a partir de la impresi6n cl{nica de que el cáncer bu­

cal aparece con mayor freceucnia en quienes practican determinados h! 

bitas y se localiza con preferencia en zonas prolongado contacto con­

las sustencias utilizadas, aparentemente agresivas (tal es el caso del 
betel o la costumbre de fumar con el cigarrillo invertido), se fueron 

diseñando estudios epidemiol6gicoa destinados a establecer c1entlfic_!!~ 

mente la exactitud de tales observaciones, su magnitud y la correla-­

ci6n real entre las posibles causas y sus probables efectos. 
Se hizo un estudio sobre las observaciones cl{nicas publicadas de.§. 

de 1902 a 1962 correlacionadas con los hallazgos de cáncer bucal y -­

los diferentes tipos de hábitos de "mascado" de sustencias diversas -

en númerosas regiones asiáticas y algunas de EE.UU. estos hábitos ti~ 

nen especial intéres en virtud de que implican la permanencia en con­

tacto prolongado de sectores variados de la mucosa bucal con las sus­

tancias empleadas en ceda caso. Se observó que de 209 personas que d~ 
ssrrollsbab c§ncer en el donde colocanbsn el producto para mascar la­

di f iculstd consiste en la gran variedad de elementos utilizados (be-­

tel, nuez de areca, tabaco, cal apegada, tinturas de anilina, extrac­

to acuoso de savia de acacias, especies), sus numerosas combinaciones 

y múltiples formas de prepsraci6n, as! como las distintas maneras de­

prscticsr el hábito y loa lugares de colocaci6n de material en la bo­

ca, adem~s del"msscado" en el mismo acepatada la posibilidad de su c~ 

pscidad carcinog~netica, he sido necesario considerar el empleo sepa­
rado o simultáneo de tabaco en otras formas de consumo. 



72 

lltlr1a el origen, la forma de masticar sustancias, con Fines segura­

mente estimulantes, es tan antiguo que ya se mencionaba 600 aRos antes 

de cristo. 

Según estudios epldemlolégicos más recientes , aceptan la posibili-,. 

dad de que en determinados hábitos como los llll!ncianados "m¡¡scar" diver 

sas sustancias y fumar e~ distintas formas, a lo que debe agregarse el 

consumo del alcohol, comidas condimentadas, la malu higiene bucal, la­

septicidad dentaria, la presencia de bordes dentarios agresivos a los­

tejidos blandos; las pr6tesis desadaptadas, mal higienizadas y con bo.!:_ 

des cortantes, pueden intervenir el alguna manera en la patogenia de-i': 

las neoplasias malignas de mucosa bucal. 

Lo que en muchos casos puede ser confirmado por las observaciones­

cl1nicas, ha sido necesario planificar estudios epidemial6gicas desti­

nados a aclarar tal posibilidad. 

Por iniciativa de una reuni6n de expertas de la DMS, realizada en -

'\lueva Delhi en 1963, se iniciaron estudias de e~te tipo destinados a -

correlacionar los diversos factores ya mencionados y también las defi­

ciencias nutricionales, la sífilis y los factores socioecon6micas. 

El primer estudio realizado por Hirayama en 1966, sus resultados -­

son por dem6s demostrativos, en efecto en todos los casas altos pareen 

tajes de localizaci6n del cáncer bucal correspondieron al lugar de ca­

locaci6n del tabaco en los masticadores; cuando se ubicaba junto al C!!_ 

rrillo, el 65 % al 80 % de las localizaciones estaban en la mucosa yu­

gal; cuando era detrás del la3ia enferior pas6 del 2 a 4 % habitual, -

al 18 % cuando se colocaba debajo de la lengua, en ese lugar se regis­

tró el 57.3 al 57.9 % de los casos de cáncer bucal. 

Estudios similares de Wahi en Maipuri India, apartaron evidencias -

de que el mayor riesgo deriva de la acción aimultánea del tabaco y la­

nuez de areca "mascadas" y el consumo de alcohol y el fumar. 
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9.-CONCEPTOS ACTUALES SOORE LA BJOLOGIA DEL CANCER. 

La cantidad de enfermos con c6ncer constituye una pobleci6n numerosa 

con la consecuente repercus16n material y espiritual sobre le sociedad, 
la familia y aún el estado, y por la cantidad que insume la atención y­

por los resultados, hasta el mom~nto no muy brillantes, que ofrece el -
tratamiento. 

Se ha comarooado según estad1stices, miles de casos detectados des-­
graciadamente en su mayor!a, en eatad!oa tan avanzados que enturbian la 
posibilidad de curación. 

Ello no obstante, si los m~dicos y los odontólogos estuvieran lo su­

ricientemente enterados como pare reconocer precozmente estoa casos, la 
cifra de curac16n del cáncer se elevar!a el doble. 

Es decir, que sobre el dramatismo de los estudios y eatedisticas me~ 
clonados, queda una luz de esperanza: Diagonostlco Precoz, acompañado -
de un correcto tratamiento. 

Estos dos parámetros constotuyen la clave del ~xito en le lucha con­
tra el c6ncer que significa, salvar vidas afectadas por esta enfermedad 

el adelanto m6s importante de estos Últimos años en lo que hace a la Dio 

logia del cáncer, es un CAMBIO radical, inclusa en lo que conociamos C.2, 

rro definici6n del cáncer. 

Se recuerdan loa clásicos postilados de la definición de EWING que -
dice "Entendemos por c6ncer a toda clase de crecimiento autanomo• que -

las cl6sicas definiciones daban como "Masa de tejida de crecimiento - -
anárquico, no sujeta a las leyes normales de regulazi6n del prganismo,­
que invade a los tejidos vecinos, o~struyendo y comprimiendo, recidiva~ 

do cuando se lo extirpe y dando metástasis con una frecuencia más o me­
nee elevada; y por último, matando al hospedador a través de la clásica 
caquexia neoplásica2 

En los Últimos años, este concepto de ha modificado y se ha logrado -

introducir, dentro fiel crecimiento de la masa tumoral, una serie de le-­

yes de crecimiento de la masa tumoral, que p~eden incluso traducirse en­

r6rmulas matem6ticas, Es decir, se ha introducido en cierto orden en esa 

anarquia, y actualmente no se habla más de tumor como se hacia antes, s.!. 
no de POBLACION CELULAR NEOPLASICA, y dentro de esa poblaci6n se establf. 

cen una serie de normas de ordenamiento que se van a detallar. 
En primer t~rmino, dentro de esta poblac16n celular se distinguen dos 
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grandes ccmpartlmientos: 

1.-El de las células que PROLIFEílA~, es decir que se dividen cada célula­

madre en óos células hijas. 

2.-El de las células qu~ NO PROLIFERAN. 

Dentrc dela masa tumoral, el compartimiento de las células proliferatJ. 

vas está caracterizado porque en 61 coda célula madre recorre un determi­

nado CICLo antes de convertirse en dos células ~ijas. Las células prolif.!l, 

rativas son aquellas que proliferan dando lugar a das célulaG bijas, im-­

plicanda dicha mecanismo la perdida a represi6n de genes de la diferenci..!!. 

ci6n y la exacerbación de genes que obligan a la célula a dividirse, el -

mecanismo es sumamente complejo y antes de llegar a la mitosis propiamen­

te dicha ocurren una serie de modificaciones biolog1cas, citaquímicas de.!!." 

tro del citoplasma y del nucleo que son perfectamente caracter!sticas. 

k As! se reconocen en este ciclo las siguientes etapas: 

1.-Etapa de G1 a Etapa de Presintesis, durante la cual se sintetiza el -

ácioo ribonucleico, prate!nas y enzimas. 

2.-Etapa de Sintesis del Acida Desoxirribonucleico, durante la cual el n.f!. 

oleo duplica su carga cromst!nica y el ácida desoxirribonucleico. 

3.-Etapa de G2 o Etapa de Repasa, de Past-Sintesis, empieza la mitosis, -

existe una serie de disparadores que hacen que la célula pase de una -

etapa a otra, pero la más importante es que la b1olag1a de la célula -

cambia en cada una de estas etapas. 

Todos conocemos las drogas antitumarales de la familia de los FALSOS -

METABOL!TDS cama el Metatrexate; ellas actuan especialmente en la etapa -

s1 en tanto que al final de la G2 y al comienzo de la mitosis actuan es­

pecialmente los llamados venenos mitaticos, de manera que la bialag!a de­

las c~lulas es recorrer las distintas etapas es absolutamente DIFERENTE. 

La s!ntesis de prote!nas y enzimas na es la misma, y hacen a la célula 

vulnerahle a cada una de las familias de drogas anti tumorales de uso co-­

rriente. 
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Ello tiene import~ncia puea inclucs ha servido de tlase para uno de los 

sistemas terapéut:cos más Útiles del momento actual, que es la ~SDCI~­
CION de distintas drogas para actuar en laa diatin~as etapas de este -
ciclo célular. 

La asoc1aci6n de drogas ha 

los conocimientos biolog!cos, 

1 

sido un concepto que !se ha extraldo de -
1 

y tiene un brillante resultado tcrapéut_!. 

ca frente a unri neoplasia de cualquier localizaci6ri. 

En el sector NO PRDLIFER~TIVO, las céAulas no rel1corren este ciclo -
no se dividen, y tiene gran importancia y exacerbac:i6n de los genes de 

la diferenciaci6n, o por lo menos, una represi6n d~ los genes prolife-

rativos. j 

! 

Estm; cl?lulas constituyen un verdadero problema,¡ en los predominant~ 
mente proliferativpa el patol6go al observar a tral'éa del microscopio­

aprecia un gran número de mi to sis dentro de esas cl1lules y pocos e le-­

mentas de diferenc1aci6n. 

En cambio en el extremo opuesto apreciará muy pc1cas mitosis, porque 

son pocas las células que recorren el ciclo de Howard y Pele, y en ca.'!! 

bio se observará una gran cantidad de elementos de diferencisc16n per­

lo que se les llama indiferenciados, semidiferenciados y diferenciados, 

pero de acuerdo con el parecer actual, reconocemos la primera catego-­

r{a la existencia de tumores con un elevado cociente proliferativo, e~ 

tos son , especialmente loa linfomas, algunos carc'.nomas embrlonarioe­
y las leucemias agudas. 

La quimioterapia que actualmente se usa ejerce uu acci6n exclusiva­

mente sobre el sector proliferativo, y la radioterapia, si bién puede:.. 

actuar sobre el segundo sector, tiene su acci6n fu11damental también SE_ 

bre el proliferativo. Con quimioterapia y Radioter1~ia podemos destruir 

el sector proliferativo. 

Conclusif'in; 
Cuando se efectua la quimioterapia sobre un sec.or de esta natural~ 

za, podemos lograr inmediata reducci6n de la mase ;umoral, e inclusive 

existe la posibilidad de curar un c~ncer cuya poblici6n célular sea ex 

clusivemente proliferativa. 

En el otro extremo se encuentran aquellos tumor1!9 que llamamos muy­

diferenciadoa y en,lo<i que ahora reconocemos exist1! un pequeño sector­

proliferativo que son sarcomas, el carcinoma epide molde, el osteosar-

come. 
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En este tipo de tumores la radioterapia y la quimioterapia no van a 
lograr resultados muy brillantes, pues ln masa tu~oral se reducirá en -­

muy pequeAa proporción, es una posición absolutamente opuesta al primer­

grupo de tumores. Nunca se dará el caso de posibilidad de curación con -

quimioterapia en uno de estos tumores. 

En el sector Intermedio está la mayor parte de los adenocarcinomas de 

mama, colon, estómago, los carcinomas epidermoides poco diferenciados, -

algunos sarcomas. En este tipo de tumores puede lograrse una reducción -

mediante la quimioterapia y las radiaciones, pero la gran parte de la ml!_ 

sa tumoral no se reducirá de esta manera y menos aún se destruirá. 

Sobre la base de esta clasificación de los tumores, se han extraído -

como conclusiones algunos datos de significación terapéutica. As! en es­

te tipo de tumores, que pueden estudiarse mediante técnicas de autorradi.!!, 

graf1as determinándose el porcentaje de fracción proliferativa, es posi­

ble hacer una radioterapia y quimioterapia exitosa e incluso curativa. 

En la búsqueda de elementos que permitan lograr un mayor índice de C.!!. 
ración, se ha seguido estudiando este modelo de poblaciones y se ha lle­

gado a la conclusión que sobre la base del mismo es posible tratar un -­

cáncer mediante quimioterapia, logrando la destrucción de ese sector pr.f!. 

liferativo. Pero el tumor no cura porque el sector no proliferativo esta 

constituido por una serie de subsectores como el llamado G
0 

, no se dif~ 

rancian ni reingresan al ciclo sino que se mantienen sin diferenciarse y 

sin reinijresar al ciclo durante un tiempo más o menos largo. San las cé­

lulas que se llamaban "DURMIENTES" o "CELULAS EN REPOSO" , a las cuales­

se atribuía las metastasis y las recidivas después de varios años de ex­

pulsado el tumor, se pensaba que estas células quedaban en el lecho tum.f!. 

ral y luego de varios años podi3n despertar, revitalizarse y regenerar -

el tumor. Estas células actualmente reciben denominación de G
0 

y son re­

sistentes a la quimioterapia y a la radioterapia y que cuando se.destru­

ye la masa tumoral mediante esos dos sistemas terapéuticas, reingresan -

al ciclo y son capaces de regenerar la masa tumoral. 
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[;f' -,::mere entonces que este !"!S un esc.:l lo muv grande rmra la tr?ra:-iéutJ. 

=ij lGC actualmentr se posee, tcnto loe agentes químicas ontitumarales ca­

no Jp3 rodiacianee , no ce puede luchar con arm~s efectivas contra ese 

~ector de cllulas no proliferativas, pero con capacidad potencial para 

~rollferar. De ella se desprende que la ideo que se tenla desde ese tiem­

'10 etr5s es la correcta, y quP. lr> cirur;ir. elimina toda la poblaci'1:1 cel1J­

J nr tunorol comtítuvenda el medio curativo ror excelencia, ya qufl las P!!. 

blocianes snn extraídas en s~ totnlidad. 

Cs necesaria, buscar nuevas ca~lnas para el tratamiento del cáncer y -

en oste terreno esta trebaj5ndase actualmente can mucho intensidad, en el 

mam1:?nto actual, se pienza que el modela que responde mñs a la rrrnlidad s_g_ 

r1o aquel en el que hubiP.ra tres compartimientos: 

1.-Una de C~lulas Frol!ferativas. 

2.-Uno de Células Na Proliferativas • 

. 3.-0tro Intermedio con células durmientes o c6n células que al misma tiempo 

que Ge diferencian están proliferando, es decir, células can capacidad-­

todavía potencial para regenerar el tumor, para proliferar, o células -­

que so encuentrnn a mitad de la difr:renciación. Este sector se ha denaml. 

noda"acumulativos" , es decir, la célula prcliferativa marcharla hacia -

la diferenciaci6n a través de un pasaje por el sector intermedio. 

Esta explica par que, en el momento actual, la aplicación de quimiotera­

pia y radioterapia srbre el sector no proliferativo no es efectiva, pera ta.!!! 

paca la es sobre el sP-ctor lnte~media y si la es, en suma grada sabre el se.s 

ter proliferntivo. 

Este esquema nas permite lucubré!r una serie de tendencias en la investi~ 

=i6n terapéutica actual, a fin de lograr una mayar curación del cáncer. 

En la actualidad lL! terop8utica existente consiste en destruir, quernar, -

eli~inar mediante ciruala, radiaciones a quimioterapia. ~rabablemente el Pº.!. 

~enir de la oncolagin y de la terapéutica del c§ncer consisto en diferenciar 

est2c c6lulos tumora!es Pnt~s ~ue destruirlas, y de esa mcnera eli~inarlns -

~cr un mecanismo m5s fisial6gica. 

Pera esto e~ un signa de interrag~c!5n en el momento actual qu~ cantiene­

,-~rrabaración en lFJ prect ica de las tu11mres, perno nn sirbe rrnrti los r.arcin.f!_ 

~~s epidermoides, especialmente de cavidad ornl. 



:1 otro can1mo rl rlf? lu desd1ferenc1ac16n, teóricamPnte es efectiv::J r.o_: 

que permitirla que las células tumorales fuernn m5s sensibles n la quimio­

tPra1•ia V a la rudioter;;;iia. Esto ne ha ensi'vado con ~><it.o en alqunos tum2 

res y con fracasos absolutos en otras, el fracaso consiste en ~ue e~ta ~i­

ferenciaci6n que no se puede controlar, como una reacci6n en cadena del tl 
pa dr. la bamba ut6mica, se inicia la desdiferenciación, continúa, no puede 

sam2terse a un control, escapa a las leyes de regulación del crecimiento y 

entonces tenemos que ese tumor hace una verdadera explosión de crecimiento 

se su~e que todos los agentes qu1micos de que se dispone actualmente son -

venenos de la proliferdción célulae y se pueden usar para destruir el sec­

tor prollferativa, pero aún no se cuenta con venenos para el sector inter­

medio, por lo cual, la mayor parte de los tumores na se pueden curar con -

quimioterapia e inclusa ni can radioterapia. 

De esta manera esta esbozado el problema fundamental en,lo~ue resnectn­

a algunos de los caminos terapéuticos que podemos recorrer de ahora en ad_g_ 

lante Falta uno que es muy importante: 

La pasibilidad de trntar inmunolagicamente a estas tumores, y ese es -­

otro camino de la investigaci6n, ninguno de estos métodos teóricamente --­

aceptables tiene aceptación en la cl1nice hu~ana. Na.existe todav1a ningún 

mctado de inmunoterapia, ni el BCG ni ningún tipo de vacunas aut6logas, hE_ 

molagas que ejerzan acción alguna sobre el crecimiento de le neoplasia. 

Todos los métodos con los que ac~ualmente se cuenta act1an sobre el has 

pedador, mejorando sus condiviones innunolagícas pero ninguno de ellos es­

ca~az de detener el crecimiento de la masa tumoral. 

De la inmunoterapia en el momento actual constituye una pasibilidad y -

no.una realidad, pero de todas formas, se cuenta can sistemas terapéuticos 

caoaces de actuar exitosamente sabre el cáncer, el número una necesariarne_!! 

te es la CIRUGIA. 

Le sigue en efectividad la Rl1DIDTER~1PIA 1 que ectua sabre las células en 

prol:feración pero que camo,permite dosis bajas continuadas, muy prolonga­

das en el tiempo, puede actuar también sobre esas células ~ue pasaban dr.s­

pu~s de la destrucci5n de las praliferativas1 y de esa manerfl se consigue­

par ese doble mecani•;mo éxitos teropéuticos brillantes. 

Existen tumpres curables con radiaciones, aunque estad1sticamente no son 

lon m€is frecuentes, ya que éstos, como el c€incer del pulmón, de estorn8rJO v­
de la mama en la mujer, no tiene indice de curabilidad aceptable con las rl!_ 

diocianes, prefirienrlaae la cirug!a. 
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De cualquier manera can la rad1pterap1a se consigue una reducci6n de 

masa tumoral que se traduce por meses a años de aobrev1do prolongada. 

También es capaz de curar aquellas tumores que tienen un coeficiente 
proliferativo muy elevado. 

Cada una de las difer~ntes poblaciones tumorales procede como lo de­

cía la vieja defin1ci6n dhl c&ncer, es decir "CRECE EXPANSIU~MENTE" , 
invade los tejidos vecinos, da HETA3TASIS, RECIDIVAS y lleva a la MUER­

TE del paciente por CAQUEXIA. Estos términos de la definici6n tienen ªE. 
tualmente el mismo valor de hace 50 años, pero hoy se ha explorado m5s-­

a fondo el mecanismo biol6gico de es~s cond1cianea patol6gicas. 

La célula cancerosa posee, en primer término, propiedades de ameboi­

dismo, de MOVILIDAD PROPIA que solo poseen escasas células normales que 

les permite movilizarse en los espacios intercelulares. También existe­

ls posibilidad de que esa célula se desprenda de la masa tumoral debido 

a la menor adhesividad de la c~lula tumoral can respecto a la masa del­

tumor, lo que contribuye a una ausencia o disminución en la cantidad de 

CALCIO de las uniones intercelulares. Esa menor a~hesividad hace que se 

desprendan y por su movilidad propia se alejen de la masa tumoral, de -

ello ha surgido nu~erosos intentos terapéuticos en el sentido de propor. 

cionar a la ~asa tumoral un medio ambiente que haga que lea células se­

desprendan con menor facilidad, es decir aumentan su adhesividad. 

Para esto se han usado polipeptidos, algunos mucopolisacaridos y al­

gunos productos qu!micos de tipo antitumoral o no antitumoral, que su-­

mentan la adhesividad local, las células se desprenden de esa masa tumE_ 

ral y luego circulan por los espacios intercelulares, luego debido a la 

acc~ón de las enzimas del tipo de la hioluronidaza, perforan los capil.2. 

res sanguineos y linfaticos y caen en la circulación. 

En la circulación se pueden reconocer en sangre periférica o en el -

conducto toráxico, lo que llamamos CITEMIA NEDPLASICA, es decir circul~ 

ción de las células tumorales por los vasos sanguíneos, esa citemia es­

positiva en el 10 1 , aproximadamente, de los tumores humanos, seg~n su 

estado evolutivo, esa cifra puede variar, pero esa circulación de célu­

las tumorales en sangre periférica nos hace pensar en la conveniencia -
y necesiddad de asociar a los tratamientos clásicos, en determinadas 

circunstancias, PRODUCTOS QUIMICOS ANTITUMORALES que CIRCULAN por l~ -­

sangre y pueden ALCANZAR a esas células. 
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Las células tumorales circulantes, posteriorrnente se fijan en los t~ 

jidns en virtud de sus posibilidades PRuLIFERAT IVAS, si las cl?lulas pe.r. 

tenecen al sector proliferativo, van a dar casi de inmediato una metás­

~as~s; si son del sector intErmedlo, podrlan provocar una metástasis --

1entro de uno, diez o veinte aftas, tal como sucede en el hipernefrona o 

'?n E!l cáncer del tiroides, incluso en cavidad oral, que pueden dar metál!, 

~asis despufis de varios aAos, de manera que esto nos obliga a emplear -

mfitodos adecuados para evitar el desprendimiento de las células tumora­

les, para tratar de destruirlas mientras esten circulando y modificar -

Las condiciones del hospedador en busca de una defensa contra la impla,!! 

';aci6n de células neoplásicas. 

La metástasis, se está estudiando intensamente en busca de métodos -

que nos permitan la terapéutica acertada, as1 se está estudiando el me­

~anismo de la caquexia neoplásica que se produce sobre la base de la -­

uxistencia de una TDXOHORMDNA producida por las células tumorales que -

';ierie como propiedad la de INHIBIR LAS CiHALAZAS HEPATIC;:\S Y Sl\NGUINEAS 

modificar sustancialmente el metabolismo hepático e intoxicar gradual-­

mente al huésped. 

Esas toxohormonas constituidas por especiales cadenas de polipéptidos 
1.;amtién se estan estudiando para intentar neutralizarse y lograr de esa 

r~anera, si no curar los síntomas del huésped, por lo menos mejorar su -

est~do general y darle más confort durante los 6ltimos d!as de au vida. 



EL DECALOGO DCL CANCEH Pílílíl LOS DENTISTAS. 

1.-Recuerd~ que un eo % de todos los pacientes can c~ncer bucal que no 

reciben tratamiento morirán en menos de 18 meses contados desde el­
inicio de la enfermedad. 

2.-Recuerde que la rápida evoluci6n del cáncer de la boca significa -

que se trata siempre de un caso urgente, salve una vida, haga una -
biopsia cuando tenga la menor sospecha de c~ncer. 

3.-No olvide conservar un alto indice de sospecha de cáncer. Al compa­

rar posibilidad~a diagnósticas para lesiones de tejidos blandos en­

pacientes de más de 40 años, hay que pensar primero en cáncer. 

01 

4.-Recuerde observar y palpar la totalidad de la mucosa, incluyendo el 

pisa de la boca, amigdalas y ra1z de la lengua, en cualquier pacie.!! 
te de más de 40 años. 

5.-Recuerde si una Úlcera o n6dulo no responden en dos semanas al tra­

tamiento que se aplica debe tomarse una biopsia sin mayor tardanza. 

6.-Recuerde que una leucoplasia no ea una enfermedad estática. Incluso 

después de un diagnóstico microsc6pico de leaion benigna, puede ha­

ber degeneración maligna, y asl suele ocurrir, es preciso observar­
a las pacientes con leucoplasia. 

7.-Recuerde que deben extirparse todas las zonas localizadas de leuco­

plasia cuando existe esta posibilidad. 

8.-Recuerde que nunca debe extraer un diente en un paciente suscepti-­

ble de tener lesion maligna sin antes consultar al especialista que 

habrá de tratar al enfermo, tampoco deben extirparse dientes en pa­
cientes irradiadas sin dicha consulta. 

9.-Recuerde que no importa quien haga la biopsia siempre y cuando la -

haga bién, lo que más importa es aue se haga rápido. 

10.-Recuerde que una reacción de Wessermon positiva solo signific2 u·~ 
cosa- el paciente tiene s!filis. 



F~\CTORES QUE MODIFICAN EL ASPECTO cumco DEL CANCER. 

1.-Cl\R/\CTERISTICAS MACROSCOPICAS DEL TUMOR. 

A.-Infiltración (invasor) 
B.-Proliferante (No invasor) 

C.-Combinación de A y 8, 

2.-CARACTERISTICAS MICílOSCOPICAS DEL TUMOR. 

A.-Carcinoma Epidermoide. 

B.-Tumores Adenoidea. 

a.-Adenocarcinoma. 

b.-Tumor Mixto. 

C.-Linfosarcoma (enfermedad de Hodgkin) 

D.-Linfoep1telioma. 

E.-Melanoma Mal~gna. 

3.-Exietncia de lesiones predisponentes. 

A.-Leucoplasia. 

8,-Glositis sifllitica o atrófica. 

C,-PapUomas. 

D.-Molas cutáneas. 

E.-Queratosis Senil, alteraciones de la pigmentación de la piel. 

4.-Localización del Tumor. 

5.-Ritmo de Crecimiento. 

6.-Tardanza debida al paciente. 

?.-Tratamiento Previo. 

A.-Irradiación. 

B.-Cirug!a. 

C.-Electrocoagulación. 

D.-Cáusticos. 
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10.-DIAGNDSTICD PRECOZ DEL CANCER BUCAL. 

kunque las neoplasias malignas son de tamaño grande y moderadas se -

~ueden ver r~ridamente y son de diagnóstico facil, las lesiones peque-­
~aa y precoces pueden no Ger descubiertas, o puede ser que el mfidico no 
tome importancia de ellas. Pero si estas lesiones pequeñas y precoces -

se descubrieran y diagnosticaran exactamente, se tendría una gran redu.E_ 
cián en la mortalidad del cáncer bucal. 

Es inquietante la frecuencia con la que el cáncer bucal se confunde­

con otros tranatornos de la cavidad bucal, por ello, el m~dlco no s6lo­

debe basarse en una cuidadosa y completa exploración de la boca, sino -

que sospeche cuando se encuentre ante cualquier lesi6n que presente un­

solo signo de cáncer, aunque sea de la mfis m1nlma intensidad. 

La importancia de un diagnóstico inmediato, o de la corrección de un 

tratamiento equivocado, es mucho mayor en el caso del cáncer bucal que­

en cualquiera de loa transtornos con los que se puede confundir. 

Al estudiar una lesión en boca, no debemos olvidarnos que la tardan­

za en la identificación del cáncer bucal puede signiFicar la muerte, por 

lo tanto cuando se encuentre ante cualquier lesión susceptible de ser -
maligna, es obligatorio tomar de inmediato las medidas necesarias para­

una biopsia, Las biopsias inmediatas salvan vidas; el c§ncer constituye 

una urgencia, y no se perdona el retraso. El diagnóstico precoz solo se 

obtiene mediante una biopsia. 

Una vez excluida la forma absoluta del cáncer, se hace el diagn6sti­

co de una lesión benigna, y se lleva a cabo su tratamiento, pero si al­

transcwrrlr dos semanas la lesi6n na ha desaparecido, estarnas obligados 

a realizar otra biopsia. Por parte del dentista o el médico general de­
ben tomarse muy pocas exepcianes a esta regla, o ninguna, toda duda de­

be levantarse llevando a cabo una biopsia. 

En este momento cabe señalar que el dentista no llenarla con su obli 

gaci6n moral con solo aconsejar una biopsia. es raro que el paciente tE_ 

me las medidas necesarias para llevar a cabo otras pruebas diagnósticas 

sin que surjan s1ntomas más llamativos, se pierde as{ un tiempo muy --­

a~reciado, este retraso disminuye relativamente la probabilidad de curl!. 

ci6n del enfermo. 
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El dentista debe tomar le inic1atiaa, para esta~lecer un d1agn6stico 

dPbe ser insistente y tomar las disposiciones del caso, hay que ayudar -

al paciente, las dificultades ser6n menos cuando ae eduque a los leqos -

pPro entre tanto, la tarea de poner al paciente en las manos indicadas -

para realizar estudios posteriores y biopsias, corresponde fundamental-­

me·nte al dentista o al médico que atendio al enfermo por primera vez. 

El cuadro cl!nico de una lesi6n cancerosa precoz de la boca puede ser 

de diversas formas; en ocasiones se presenta como una masa ligera promi­

nente, de pequeño tamaño, grisásea, queratosica con superficie rugosa, -

ccn numerosas prominencias del tamaño de una cabeza de alfiler, que se P.!!. 

recen a pápulas, la masa es de consistencia duea y puede estar poco adh,g_ 

rida a tejidos circundantes. Estos datos obligan a sospechar de un cáncPr 

de la boca o a segui nuevas etapas explorativas. 

En otros casos las lesiones cancerosas precoces ae presentan como ero 

sienes intensamente enrojecidas, de forma irregular en el centro de la­

lesi6n querat6sica, o como formaciones fisurales que se extienden en una 

placa querat6s~ca. 

Aún hay casos en que se presentan en forma de prominencias papulosas­

agrupadas, pequeñas, rojizas poco elevadas que simulan un tejido de gra­

nulaci6n pero que son de consistencia dura, también se pueden encontrar­

cama pequeñas ulceraciones, de varias m111metroa, que han existido de -­

forma constante y han crecido lentamente en las últimas semanas o meses 

esta ulcera puede ser sospechosa por presentar una depresi6n central, -­

con un margen estrecha ligeramente elevada, parecido a un anillo, la le­

si6n es de consistencia dura y puede estar adherido a tejidos circunda!J. 

tes. Se puede confundir can un proceso inflamatorio, pero a la palpa­

ci6n se ve que es de consistencia dura y algo adherida a los tejidos cir. 

cundantes, estas lesiones precoces se ven mucho ~n el pisa de la boca. 

Las lesiones cancerosas precoces localizadas en el verm1116n del la-­

bio se pueden presentar como pequeñas costras o escamas de color tostado 

o pardo debajo de las cuales hay una masa palpable de cansistebcia dura, 

en estos casos de la historia de eliminaciones repetidas de la costra o­

escamas seguidas de la reaparic16n de formas semejantes hacen necesarias 

la exploración bi6psica. 

El pran6stico varia, a veces notablemente, según el tipa de tumor se­

gún sus caracter!sticas histol6g:cas, y para un mismo tipo de tumor, se­

gún su localizaci6n, eatas tres v~riables escapan a todo tipo de control 
profesional. 
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Por lo tanto, con los ~dios terapéuticos actuales correctamente, las -

únicas posibilidades de exito en el c~ncer ~ucal, como en el resto de las­
localizaciones, dependen del diagn6stico tr.mprama exacto. 

Se consider~ que el dia~n6stico es temprano cuando ~6s se acerca al co­

mienzo de le enfermedad y ~ermite establecer una tera~éutica con un alto -

porcentaje de posibilidad de exito. 

10.1 HISTORIA NATURAL DEL CAf~CER. 

El cáncer o algunas de sus formas ya rué conocido en sus caracter!sti­

cas cl1nicas por la medicina antigua, el mismo galeno reconoc!a a este por 

su consistencia dura, inmovilidad, los dolores que produc{a y su maligni-­

dad, se considero durante siglos como una extravasaci6n de humores organi­

ces, se reconocio su naturaleza histica en l?DD gracias al desarrollo alca_!! 
zado en aquel perlada ror la anatom!a patol6gica, en el siglo pesado, deb_i 

do a los adelantos de las técnicas histoló~icas y al perfeccionamiento del 

microscopio, se empez6 a diferenciar a los tumores según los tejidos que -

los formaban y as! se llego a una sistematizaci6n morfolog!ca con la crea­

ci6n de una nomenclatura válida aún en gran parte. En esta misma época se­

expusieron las primeras teorias etiopatogénicas: JULIUS COHNHEIM (1839---­

l884)sostuvo que el origen de las neoplasias estaba en los residuos embri.!l 
narios que habian quedado aislados en el adulto, VIRCHO~ supuso que la ca.!:! 

sa del cáncer era una irritaci6n cr6nica de los tejidos, KARL THIERSCH 182~ 

1895, lo consideraba como una enfermedad de naturaleza degenerativa, prod.!:! 

cida por tejidos diversos y contiguos en su desequilibrio; unos cientif i-­
cos admitieron que la proliferación neoplásica se iniciaba en la conjuga-­

ción o fecundaci6n de células somáticas, otros expusieron reconocer el age.!:!_ 

te causal del cáncer en millares de bacterias, protozoos o micetos, algu-­

nos factores cancer1genos fueron identificados gracias al reconocimiento -

de varias formas de tumores profesionales: Los canceres par alquitrán y -­

por parafina, el cáncer pulmonar de los mineros, el cáncer vesical por an_i 

lina etc. 

Estas teorias han sido rechazadas o replanteadas en los 6ltimos decenios 

pe~o su valor estriba en haber aportado a le ciencia los datos positivos o­

negatibos acumulados en las investigaciones emprendwdas para sostenerlas o­

comba;irle J, auqnque presentan todas el derecto fundamental de considerar -
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al c~ncer como una afecci6n referible a un mecanismo patogénico, en el.que 

la enfermedad es producto de la acción de un Único factor pat6geno sobre -

un rroanismo que reacciona con procesos inflamatorios o inmunitarios. 

En ~a actualidad sabemos que la etiloQla del c~ncer es desconocida pero 
hay factores que pueden ayudar al desarrollo de este como son: 

rACTORES FISICDS, rayos ultravioleta, Factores Químicos Sustsnclas Cancerl 
genes, hormonales (estrogenod) o virales (tumores de plantas o de animales 

de laboratorio. 

E 1 problema de la oncologla moderna es el mecanismo de accHin de todos·· 

estos factores que, aun siendo tan heterogéneos estan en situación de pro­

vocar en la célula la modificación fundamental que determina su canceriza­

ci6n. Pera algunos autores la transformación de la célula normal en célula 

pat6gena se desarrollarla en varias etapas, según la teoría m~s extendida­

en una fase inicial las celulas adoptan v matienen las caracter{sticss tu­

morales por la scci6n de factores especiales, aunque sin demostrar ninguna 

3cci6n invasora, las células pueden permanecer as{ durante años y luego S.!:!, 

frir transformaciones que det~rminan su caracter invasor y dar lugar al ~ 

sarrollo del c~ncer. 

Otro problema muy discutido es la herencia de la enfermedad tumoral, se 

ha comprobada que, en algunos casos, la herencia está ligada a condiciones 

particulares, por ejemplo la lactancia. 

En la que al hombre se refiere, la herencia solo parece posible en al~ 

nas neopl~sias como el neuroblastoma retiniano y los papilomas malignos de 

colón, pero para algunos autores se trata más bi~n de herencia de afeccio­

nes predlsponentes a la aparición del cáncer. 

Para insistir de manera particular en los problemas de diagnóstico pre­

coz, conviene dividir la evoluci6n de una lesi6n cancerona cualquiera que­

seó en cuatro tipos o etapas bastante distintas que son: 



1.-Tardanza debida al pCTciente, este periodo empieza cuando el paciertr­
reconace o sospecha por primera vez una condición anormal en su boc~ 

o su piel, termina ct ;indo acuce nl nrofeo!.onista en busca de atenció1-

2.-Tordanza debida al Profesionista, este periodo empieza cuando el pa­
ciente acude al m6dico o al dentista, v continúa cuando se empieza -

el debido tratamiento, se acaba de completar una revisi6n de histo-­

rias clínicas de cpancer bucal obtenidas en 1969 v principios de - -
1970. A pesar de una mejora global de lu tardanza debida al profesi!!_ 
nista, aún existen atrasos de trágicas consecuencias, en ciertos ca­

sos, das profesionistas consultados suceuivamente par el paciente dj_c 

ron lugar a una tardanza mayor de seis meses, por incapacidad profe­
sional para diagnósticar el cáncer, algunos de los tratamientos inú­

tiles que se aplican, durante este priado de tardanza,e juzgar por -

el estudio de las casos de cáncer bucal en la revisi6n mencionada, -
el pa&iente recibe las siguientes variedades de tratamiento inútil: 

A.-Enjuagues bucales de varios tipos. 

B.-Aplicacianes tópicas sumamente variables. 

C.-Modificaciones de dientes supuestamente agudos a ratos 

a los cuales se atribuye el "problema" esperando que -

can ello se corrijan las lesiones. 

D.-Modiflcación de Pr6teis, aunque parezca increible para 

ajustarlas a la deformación que produce el cáncer. 

E.-Observacianes y Ensayos a intervalos de una semana o -

dos. 

F.-Extracci6n de un diente o de varios, parece increible­

que pueda extirparse un diente vecina de un cáncer(a -

veces el c~ncer se desarrolla alrededor del diente) -­

sin que nazca en el dentista la sospecha que lo lleva­

rla a hacer un interrogatorio cuidadoso del paciente. 

G.-8iops1as mal hechas por el dentista, el resultado de -
una mala biopsia de una f~lsa sensación de seguridad,­

pensando que la leei6n na es maligna, el dentista cree 

que debe esperar, ha pasado mucho tiempo cuando el cli 

nico se percata de que algo anda mal, y se hen perdido 
as1 semanas e incluso r¡ieses insustituibles. 



H.-Extirpaciones Ciu¡: úrgicas malas, sin estvdio nnutom,g_ 
patol6gico del tejido, en este caso las lesiones sue 

len ser pequeñas y se confunden con un tumor benigno. 

1.-rruebas terapéuticos de aistintos tipon, ciertos ti­
pos de cáncer han recibido tratamiento de sifilis e­

incluso de angina de Vincent, no sólo par días, sino 
durante meses, en base a una prueba seral6gica posi,ii 
va o a un frotis que mostraba bacilos fusiformes 9 -

espiroquetas. 

J.-Tratamiento conservador de leucoplasia que ha sufrido 

degeneración maligna no reconocida. 

K.-Rad1ograf1as del maxilar inferior, para descartar un 

tumor maligna de la boca relacionado con encias y p.!_ 

so de boca. 
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3.-Tratamiento adecuado, se inicia cuando empieza a realizarse el tratamie.!J.. 

to racional a juzgar por los conocimientos actuales, el dentista desemp~ 

ña un papel,importante en la etapa de tratamiento del cáncer bucal, pue­

de intervenir para extraer dientes, preparar aplicadores o sistemas de -

protección para aplicación de radio, y preparar también ferulas y equipo 

de fijaci6n para resección mandibular. 

4.-Perioda de obser~ación, empieza cuando termina el tratamiento, se vigila 

al paciente a intervalos progresivamente mayores, durante el resto de su 

vida, este pelado es importente para el dentista por tres razones: 

A.-Por que cualquier paciente puede tener recidivas, la pr,g_ 

babilidad de recaídas disminuye proporcionalmente al tie.!!!, 

po que transcrurre sin síntomas de enfermedad. 

8.-La frecuencia de aparición de otro cáncer primario es de 

casi 18 ~. la posibilidad de que aparezca otro cáncer va 

aumentando conforme pasa el tiempo. 

G.-En un paciente cuyo cáncer se trató por irradiación en -

slgGn momento, nunca deberá extirparse un diente sin una 

cui~odosa consulto con el radiológ::i que realizó el trat!!, 

miento. 



10,2 CLA~IFICílCIDN T. N, M. 

En un momento de uniFicar los criterios para la clasificaci6n del e.!!. 
tada evolutivo de los tumores malignos can fines pranóoticos v de or1enta­
ci6n terap~utica, se cre6 en 1968 la clasificación TNM, 

El término tumor (T) se emplea para describir la extensi6n local del 
tumor, con los sub1ndices 15 , 1, 2 v 3, estos se emplean para representar 
estadios progresivos de extensi6n local, que partiendo del órgano de ori-­
gen, va avanzando cada vez m&s infiltrando tejidos v 6rganos vecinos, la -
letra N (nodulo) se emplea para representar a los ganglios linfáticos re-­
gionales, que pueden no haber sido aún alcanzados cl1n1camente por el tu-­
mar y se representa de la siguiente manera N0 o estar afectadas en disti,!! 
tos grados empleandose la letra N de la siguiente manera CN1 , N2 , N3 ),­
finalmente la letra M (met6stasis), con esta se demuestra la existencia de 
mat~stasis a distancia cama consecuencia de la diseminación del tumor, la­
interpretac16n es la suguiente: 

Tls. Carcinoma "in situ" 

r
1 

Tumores localizados de menos de 2 cm. de diámetro. 

r 2 Tumores de 2 a 4 cm. de diámetro con propagación a 

las estructuras adyacentes. 

r 3 Tumores de 4 cm. o m~s de diámetro con evidente i,!l 

vasi6n de las estructuras adyacentes (en todos los 
casos se trata de tumores primitivos) 

N
0 

Sin adenopst!as palpables. 

N1 Adenopat1a única homolateral, de menos de 3 cm. de­
diámetro, sospechosa de malignidad (No hace falta -

hacer la biopsia de ese ganglio; en este caso ya t~ 
nemas la sospecha de que esa adenopatía es metásta­
sica) 

N
2 

Adenopat1a única homolateral de m~s de 3 cm. de di! 

metro o múltiples homolaterales, móviles. 

N
3 

Adenopatla fija, unilateral (el concepto de fijeza­

de la adenopat1a es muy importante) o bilaterales fi 
jaa a no. 
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Tenemos como ejemplo un carcinoma iniciado en el piso de la boca, -

circunscrito A esa reg16n, y de menos de 2 cm., de di6metro,. se expresará 

cJmo "Estado r 1• 

Su diagn6stico, en ese momento evolutivo ea un diegn6st1co temprano, -

pJrque está localizado y su tratamiento curativo tiene un alto porcentajr. 

d? posibilidad de exito. 

Si transcurre el tiempo (no mucho), y el.enfermo se presente con evi-­

dente lnvasi6n de la cara ventral de la lengua, y una extensi6n mayor de-
4 cm., la clasificaci6n lo indice como "Estado r

3 
N0

11 (N0 ) por no palpar_ 

se adenopatlas regionales, entonces le etapa del diagn6st1co temprano ha­

p3sado y las posibilidades de une terep~utica exitosa, aunque eu~sisten,­

s1? han reducido notablemente, siendo muy probables las secuelas invalida.!:!. 
tes del tratamiento. 

En una etapa posterior, con mayor extensión local y adenopat!as cervi­

csles fijas, la clasificac16n "t3 N3 " indica pocas posibilldadee de exi­

to e indica la balanza hacia una terapia de pal1ac16n. 

M6s aún si el diagnóstico tard{a revela un "Estado de r 3 N
3 

M • , en­

donde M est6 expresando el agregado de metástasis en órganos distantes -­

por diseminación del tumor bucal primitivo. 
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10.J OASES DE DIAGNOSTICO TEMPRANO DEL CANCER EN CAVIDAD ORAL. 

La importancia de un diagnóstico inmediato , o de la corrección de un 

tratamiento e~uiv~cado, es mucho mayor en el caso del c6ncer bucal que -
en cualquiera de los transtornos con les cuales se puede confundir, al -

estudiar una lesion en boca, no debe olvidarse en ningún momento que la­
tardanza de la identificación de un c&ncer bucal que puede s1~nif1car la 

muerte, en muchas enfermedades, esprudente la expectación, y se pueden -
ensayar varias medicaciones, con la esperanza de encontrar em~1ricamente 
la mejor combinac16n. 

En el c~ncer este enfoque y esta tardanza puede significar la muerte, 

por lo tanto cuando nos encontfamos frente a cualquier lesion suscepti-­

ble de ser maligna, es obligatorio tomar de inmediato las medidas neces!!_ 
rias para la toma de una biopsia, aunque se sospeche de c~ncer se sigue­

recurriendo demasiadas veces a ensayos terapéuticos de distintos tipos,­

con la esperanza de estar frente a una lesion benigna; esta pr~ctica es­

condenable. 

El diagn6stico precoz solo puede establecerse con una biopsia que es­

un procedimiento par el cual se realiza un ex6men histológico directo -

de un tejido para determinar su caracter. 

10.4 METDDOS DIAGNOSTICOS: BIOPSIA V CITDLOGIA EXFOLIATIVA, 

En la toma de biopsia, es fundamental un diagnóstica precoz exacto -­
en los tumores malignos, en la actualidad la única manera conocida de e_!! 

tablecer con seguridad la naturaleza de la lesión es el estudio mlcrosc§. 

pica, el estudio histopatológico de las muestras obtenidas de una lesi6n 

sospechosa es de enorme u~illdad para el diagnóstico del c~ncer de bo~8, 
esta técnica se llama biopsia, es indispensable para el diagnóstico, P.:;­

aden6s util1s1ma para preparar un tratamiento adecuado, para verific~r -

los resultados de éste o la extensión de la enfermedad, y para apreciar­

los resultados a largo plazo. 
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En general se acepta que une biopsia de un carcinoma epidermoide, si­

SP. race bién, no aumente el peligro de disem1nac16n de células neoplási­

cas, las biosias na deben reservarse a lesiones evidentemente malignas,­

~or el contrGria, son más útiles para descartar un tumor maligmo en le-­

sienes aparentemente sin orílvedad. Sala este tipo de apl1cac16n permite­
conocer precozm2nte cánceres. 

Si la mayor parte de biopsias resulten ser lesiones benignas, no hemos 
perdido el tiempo, sino que obramos bién, el descubrir precozmente un s,2_ 

lo cáncer compensa muchas biopsias negativas, esto es lo que se llama m~ 

dicina preventiva. 

Debemos recordar que si un tejido amerita ser extirpado, también debe 

ser estudiada bajo el microscopio, es de vital importancia conocer la n!!, 

turaleza de la neoplasia maligna, par ejemplo hay que aaber si una lesion 

~n piel es un carcinoma de células basales si se encuentra en boca, debe­

establecerse su grado de anaplasia (grada microscópico~ 

Los objetivos básiros de la biopsia san: 

!.-Establecer un diagnóstico. 

2.-Determinar el grado de malignidad de la lesion. 

3.-Limita el grado de invasi6n local. 

TIPOS DE BIOPSIA. 

Hay varias técnicas para obtener material de una lesion para su estudio 

microsc6pico. 

l.-Excisi6n Quirúrgica, con bisturi. 

2.-Elirninaci6n quirúrgica con cauterio a con bisturi de alta frecuencia. 

3.-Elirnlnaci6n con pinzas para biopsia a sacabocados para biopsia. 

4.-Inspiración mediante una aguja con luz grande. 

5.-T~cnica de citolog!a exfolietiva en la cual se frota la superficie de­

la lesi6n con alguna sustancia esponjosa que luego se corta, o se ras­

pa y se extiende en un portaobjetos, el patólogo lo observa para su e.!! 

tudio la presencia de células atípicas o diagn6eticaa. 
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La biopsia por inspiración tiene poco valor en el diagn6stico de lesi.2_ 

nes bucales, el bisturi es el instrumento adecuado, puesto que elimina 11,!!! 

piamente el tejida y no deshidrata como el cauterio o el bisturi de alta -

frecuencia, este instrumento es de gran valar cuando se trata de lesiones­

vasculares, en las que cohibe la hemorragia en la zona de biosia. 

:s indispensable un reporte rápido, debe seguirse en contacto con el -­

paclente hasta la obtención del reparte, para tomar las disposiciones defl 

'nitlvas o dar el caso por terminado. 

!3e necesita experiencia para la valoración del reporte, un resultado n,g_ 

gatlvo sólo doce una cosa el corte o los cortes estuadiados no mostraban -

alt1?raciones, no significa obligatoriamente que el paciente no tenga cán-­

cer, en ocasiones se encuentra en una regi6n más profunda del bloque de P.!!_ 

rafina, o de la propia lesion, un carcinoma tlpico. 

El anatomopatólogo solo puede diagnosticar aquello que se ve bajo el ml 

croscopio, es imposible que diagnostique un cáncer que permanecia en el 

bloque o que no fue extraído de los tejidos del paciente. 

TEC~ICAS PARA LA TOMA DE BIOPSIA. 

La t~cnica de obtención de una muestra es muy sensille puede realizarse 

en cualquier consulta dental o m~dica, puede variar desde la obtención de­

una pequeña parte representativa de la lesi6n, hasta la ext1rpaci6n de to­

do el tumor seguida de cierre primario a por electrocoagulaci6n, en gene-­

ral la biopsia se limita a tomar una parte pequeña del tumor, na existen -

contraindicaciones para ninguna biopsia, la presencia de microorganismos-­

de Vincent nunca puede considerarse contraindicada para tomar una biosia,­

r.o es indispensable incluir tejido normal es una buena biopsia. 

Si se sigue esta práctica, la cantidad de tejida normal debe ser m1nima, 

si s: siguen las primeros pasos~ 

1.-NJ pintar la superficie de la zona para biopsia con yodo ni con antisé.E_ 

tlco. 

2.-Si se utiliza anestesia infiltrativa, no inyectar la soluci6n anest~si­

c:i directamente en la lesian, en cambio, inyectar la periferia de la l,g_ 
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( 

Bicpaia por asp1ra~i6n de quiote nascpalat1no 

F6raeps rora biopsia por punc16n. 
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sien. 

3.-UsQr bisturi filoso para no desgastar tejido$. 

4.-Si es posible, incluir un borde de tejido normal en la muestra. 

5,-Poner cuidado en na mutilar la muestra al tomarla con la pinza. 

G.-Fijar el tejido inmediatamente en formol al 10 ~ o alcohol al 70 1/ 
,~ -

si la muestra es delgada colocarla en un trozo de papel glaseado y -

sumerjirla al fijador, esto impide que el tejido se enrosque. 

FOCO DE BIOPSIA. 

Hay que meditar muy bién esta cuesti6n, casi siempre existe un foco 6..2, 

timo, en terminas generales, en caso de duda, es preferible evitar las za 

nas más cercanas al hueso, el cartilago o los dientes, o vecinas de vasos 

sangu!neos grandes, donde el espesor Cel tumor es mínimo; también deben -

evitarse los focos necrazados, debe recojerse un espesor de tejida sufi-­

ciente, las partes superficiales de un tumor maligno quizas no muestren -

características celu~arns del mismo. 

Hay qu2 incluir en la biopsia la parte del tumor de crecimiento más ªE. 
tivo, suele corresponder al borde de la lesion, cerca del tejido normal,­

sin embargo, no se necesita tejido normal al mismo tiempo. 

CANTIDAD DE TEJIDO QUE DEBE RECOJERSE. 

En general las muestras grandes suminist7an una mayor proporci6n de r~ 

nultados positivcs, en caso de carcinom3, que las muestras pequeñas, si -

el técnico tir.ne mucha experiencia, puede lograr resultados igualmente bu_g_ 

nos con biopsias pequeñas, el anatomopatálogo pide muestras grandes, el -­

rambic el terapeuta experimentad= suele opinar que s5lo debe recojerse la­

cantid2d de tejida necesaria para esteblecer, un r.!agbóst1cc. Para el oper1! 

dar promedio bastan o.s cm3 de tsj~~~. en un caso a:dineria, si se receje-

el tej:~~ debiCc. 
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CCMO REGOJER TEJIDO. 

Cuando es po~lble, da bu~nas resultadas el método del asa endatérmi­
ca; pera se requiere de cierta habilidad para no carbonizar los tejidas 

en una biopsia pequeña, esta carbanizaci6n puede imposibilitar el diag­
nóstico para el anatomapatólogo, el fonda v los lados cruentos deben SE. 

meterse a electrocoegulaci6n después de una "Biopsia Parcial". 

En la mayor p~rte de los casos, la biopsia por disección el escapelo 
de un pequeño bloque de tejido, empleando una hoja pequeña de Bard Par­

ker (no. 15) y seguida de electrocoagulaci6n, es tan buena cbmo cual--­

quier otra maniobra, cuando se puede se debe someter la herida a elect,!.O 

coagulación para cerrar las linf6ticos. 

Empleando un bisturi ordinario, la técnica es sencilla aunque na muy 

f6cil, casi siempre se recurre únicamente del bisturi, rara vez se em-­
plea la pinza, y conviene evitarla para no aplastar la muestra se hacen 

cuatro incisiones pequeñas que delimitan un cuadrado, el bisturi se gi­

ra y se lleva al fonda de la incisión cuadrada, hasta 4 o 5 mm. de pro­

fundidad, o un poca m6s, según las caracter!sticas del turnar, mediante­

un movimiento plana de sección se corta la base del cubo tisular, en -­

ocasiones la muestra queda sujeta por un pequeño filamento de tejido en 

una esquina, se corta con facilidad, v el tejido se coloca cuidadosame.!!. 

te en un liquido preservador, nunca hay que aplastar o apretar una mueE_ 

tra. 

MANEJO DE LA MUESTRA. 

La muestra debe colocarse en el fijador (formol el 10 % )'inmediata­

mente después de su obtención. Cualquier otra método expone a perder -­
una muestra tarde o temprano. Nunca debe colocarse el tumor en solución 

salina fisiol6gica, tampoco se emplear6 alcohol, s~lvo en ciertos casos 

espec{ficos bastante retos. 
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Una causa común de pérdida de muestra es que se coloquen éstas en -­
una gasa que se queda en la charola del instrumental y luego se utiliza 
por error como compresa, la muestra y la gasa terminan como material de 
des~cho, y s6lo se recuerda cuando es demasiado tarde. 

El cirujano es directamente reponsable de la muestra y debe estar se 

guro de que ésta se coloc6 Ln el fijador del caso, tom&ndose las medi-­

das conducentes al envio del laboratorio. 

'iEPIJRTE DE LA BIOPSIA. 

Es indispensable un reporte rápido, debe seguirse en contacto con el 

::iac:Lente ha'sta la obtenci6n del reparte, para tomar las disposiciones -

definitivas a dar el caso por terminada • 

. QUIE:N DEBE TOMAR LA BIOPSIA? 

En general el Dentista teme no estar en condiciones de realizar una -

biopsia, naturalmente muchos dentistas si pueden hacerlo. Si el equipo -

de que dispone el dentista y sus contactos con el laboratorio no le per­

mi te•n obtener un reporte anatomopatol6gico en tres o cuatro d!as como m! 

:<imc•, el paciente debe consultar a un especialista. 

P pesar de que el dentista se sienta capaz de realizar una biopsia -

desee el punta de vista quirúrgico, el retraso originado por el envio de 

la rr~estra al laboratorio y la devoluci6n de los resultados significa 

que este proceder es perjudicial para el enfermo. 

En la actualidad, son muy pocos los dentistas o médicos capaces de h1!, 

blar con el oncólogo capacitado acerca de las biopsias, el contacto direE. 

to con los tumores malignos de la boca es tan diluido en las profesiones 

de la medicina v de la odontolog1a, y son pocos los integrantes de ambas 

oue acumulan experiencia al respecto, pera quienes si tienen esta expe-­

riencia deben comprender que ciertas caracter!st1cas; para ellos relati­

vamente simples, resultan sumamente difícilRs para el principiante. 
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CITOLCGI~ EXFCLIATIVA. 

Es de gran importancia para el médico ~aber el papel específico y la­

importancia del diagnóstico citologtco en la práctica clínica, ante toco 

debe decirse que la citología exfoliativa oral no sustituye a la biosia, 

siempre que se encuentre una lesion sospechosa, la biopsia es el método­

diagn6stico de elección, sln embargo, por desgracia, hay lesiones en las 

que el aspecto cllnico inocuo o aparentemente benigno de cierta reticen­

cia a realizar una biopsia o provocan ciertos comentarios como "Volvere­

mos a mirar esa lesion en la préxima visita" es esta lesion aparentem~n­

te inocua que puede ser un estadía precoz de la lesion maligna, en la -­

que generalmente na se realiza la biopsia, pero en la que la citología e2:S 

fol1ativa puede ser importante al descubrir la verdadera naturaleza de -

la lesion. 

El diagnóstico citolog!co oral puede ser útil también en la obtención 

de datos que complementen a los obtenidos por biopsia, puede actuar tam­

bién un buen método preventivo en las exploraciones sucesivas de los c6.!! 

ceres tratados, es un método excelente para revisar las lesiones orales­

no malignas que pueden convertirse en malignas. 

TECNICAS. 

La técnica de la obtención de una muestra es muy sensilla puede real.!_ 

zarse en cualquier consulta dental o médica, se han ideado v ya pueden -

obtenerse equi•,Jos individuales que contienen todos los materiales neces.,2. 

rios: 2 porta~bjetos, un escarbador ~n forma de depresor lingual, un fi­

jador (alcohol etílico al 95 % ) un papel de historia cllnica y un 15piz 

para anotar lns portas. 

Si no se disponde de un equipo es~~ctfico de citologla oral, todos e!!_ 

tos materiales pu~den o)tenerse fácilm2nte, se sugiere la siguiente téc­

nica: 



1.-Reelizar una completa historia del enfermo anotando todos sus datos, 
historia cl{nica descr1pci6n de la lesión y el d1agn6st1co cl1nico. 

2.-Escribir el nombre del enfermo y la fecha del porta. 

3.-Humedecer una gasa esponjosa en agua del grifo y limpiar la superf.!_ 

cie de la lesi6n. 

4.-Humedecer la terminaci6n del escarbador y escerver firmemente toda­

la superficie de la lP.sion, en las casos de ulceracian se puede prf!_ 

vacar alguna hemorragia que se detiene con facilidad, en las leeio-­

nes queratinizadss es mejor comprender antes toda la svperficie que­

ratinizada antes de obtener la muestra, de otra forma se puede obte­

ner c~lulas superficiales enucleadas, que no sirben pera el diegn6s­

t leo. 

5.-Inmediatamente extender el material obtenido por toda le superficie­

libre del porta formando as1 una capa muy fina. 
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6.-Colocar r6pidamente varias gotas del fijador encima del porta o colf!. 

car el porta en un vaso q~e contenga el fijador. El porta debe mantg_ 

ner el contacto con el fijador durante unos 15 mini, los portas fi.l!!_ 

dos se secan al aire libre. 

7,-Enviar los portas y la historia a un laboratorio adecuado para real.!. 
zar el estudio citol6gico. 

INFORME CITDLOGICO. 

El informe citol6gico establece generalmente un diagn6stico que corre!!_ 

pande a una de estas cinco caracter{sticas: 

TIPO 1 Celulas Normales. 

TIPO 2 Ligera Atipla, pero sin señales de transformac16n maligna. 

TIPO 3 (Indeterminada) Esta es una citolog!a intermedia que separa el di2.s_ 

n6stico del c6nrer y ausencia de este. Las c~lulas nresentan una -

matar atipia r¡ue aer!a swgerente de c€incer, pero son definidas .,, r..s. 
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presentarlan lesiones precancerosas a carcincmos "In Situ", se­

recomienda la biopsia. 

TIFO 4-Sugestivo de Cpncer. 

TIPO 5-Cáncer Seguro, se ha dicho que en todos los enfermas cuyas muestras 

estan incluidas dentro del tipo 2 pueden realizarse muestras suce~J. 

vas con el fin de obtener una mayor valoración de atipia observada­
en las enfermas cuyas muestras estén incluidas dentro de los grupos 

2 a 4, la biopsia y el diagnóstico histológico son el paso obligado. 

CITOLDGIA DE NEOPLA~IAS EN CABEZA V CUELLO. 

1.-No debe recurrirse a ella frente a un c~mcer evidente. 

2.-No debe recurrirse a ella si existe sospecha cllnice. 

3.-Puede realizarse frente a una lesion sospechosa • 

4.-Sln embargo, el Indice de "sospecha" debe ser alto, y aumentan cada 

d!a. 

5.-Es inutil en : 

a.-Tumores Malignos de nariz y senos nasales. 

b,-Tumores malignos de conducto auditivo. 

6.-Puede ser útil en : 

a.-Lesiones de cicatrización indolora después de terapéutica por 

irradiación. 

b.-Necrosis tardia o secundaria. 

c.-Posible recaida precoz o tardia en una zona irradiada. 

7.-No permite desarctar nada. 

B.-Un reporte positivo exige que se tome la biopsia. 
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il.-TIPOS DE TRATAMIENTO E INDICACIONES PílRA CADA UNO DE ELLOS. 

11.1 CIRUGIA EN EL CANCER DE CAVIDAD ORAL. 

El objetivo de la cirug1a del cáncer es la extirpaci6n del tumor en 

su totalidad, toda extirpación incompleta corre el riesgo de la repro­
ducción del tumor, el crecimiento local infiltrante del cáncer y su di 

seminaci6n linfática imposibilitan con frecuencia el fin propuesto, un 

tumor que permanece alojado en un órgano por pequeño que sea requiere­

muchas veces la extirpación de todo el órgano, si ello es compatible -
con la vida del enfermo, además muchas veces debe extirparse parte de­

los tejidos vecinos ai existe la sospecha de que hayan sido invadidos, 

cuando ya existe invasipn de los ganglios regionales la situación es -

cr&tica para la cirug1a, las posibilidades quirúrgicas dependen de la 
forma y de la localizaci6n del órgano afectado, algunos órganos tumor.!! 

les pueden extirparse can sus ganglios en bloque, sin solución de con­

tinuidad. 

Otros no pueden ser operados, también existen situaciones interme-­

dias, en todas las intervenciones el cirujano procede cuidadosamente -

para evitar la compresión del tumor, lo cual favorecerla su disemina-­

ción y la conta~inaci6n con células tumorales la herida operatoria. 

La cirug1a si es ampllsima no puede lograr los mismos resultadas 

de una irradiación cuidadosamente aplicada en el tratamiento de la le­

sion local o primaria, por lo tanto, la cirugla ocupa un papel secund~ 

tia en el tratamiento de la lesion primaria. 

La cirugla representa el agente de primer plana en el tratamiento -
de la.metástasis, muchas veces no per~lte suprimirlas aún cuando las­

posibilidades parescan brillantes, por otra parte se ha llegado a la­
canclusi6n de que l~ irradiación aislada constituye un tratamiento ~ 

mesiado conservador para las metástasis, por la tanto, se han usado -

técnicas que consisten en combinar la radiación preoperatoria con la­

cirug{a radical, en casas escojidos de c6ncer con metástasis, al cabo 

de 30 años de considerar esta técnica-combinación de irradiaci6n pre­

cisa de los ganglios, seguida de cirugía radical como P.l método de -­

elección en muchos casos. 
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En ocasiones después de una 1rrdiacl6n bién o mal ejecutada o pla-­

needa, una cirug!a radical amplia es lo único que queda pare salvar la 

vida del paciente, pero la cirugía puede intervenir de otras maneras -

en el tratamiento del cámcer bucal, podemos mencionar entre otras epll_ 

caciones la exici6n de lesiones precancerosas, extirpación de dientes­

secuestrom!a, intervenciones de limpieza, control de hemorragias o del 
dolor, tratamiento de tumores que no son sensibles a las radiaciones,­

y finalmente la dificil tarea de la cirugía plástica y reparadora 

~l tratamiento correcto del cáncer bucal, como el de otras lacaliz..!!_ 

cienes, esta condicionada al tipa de cáncer estudio evolutiva y regi6n 

anat6mica de origen, así coma la naturaleza en los medias terapéuticos 

dis~onibles. 

Desde hace cierto tiempo el plan de tratamiento ha dejada de ser 

patrimonio exclusivo del especialista que recibe en enferma para su 

asi3tencia, sea éste cirujano, radioterapeuta, o quimiaterapeuta, en -

la 3ctualidad ese plan de tratamiento debe ser el coralario de la disc..!:!. 

si6n del caso por parte del conjunto de los profesionales mencionados­

con la participaci6n además de clínicos anatomopat6logas y en numerosas 

opo~tunidades, sometido al exámen y opini6n de todos ellos en conjunto 

Como ocurre siempre en clínica a cada enfermo representa un caso Pe.!:.' 

ticular, no sólo en cuanto a las características de las enfermedades en 

sl sino también en lo que hace a las consideraciones propias de su edad 

sexn, estado general v aGn a las de su niuel soc1oecon6mico y cultural­

que habr~ de permitirle colaborar, con mayor éxito, para el logro de -­

los objetivos del mencionada plan. 

Es posible de todos modos, formular algunas normas generales de tra­
tamiento como resultado de la cordlnaci6n de las posibilidades terapéu­

ticas que aportan la experiencia de la cirug!a, la radioterapia y la -­

quimioterapia. 
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TRATAMIENTO DE 

1.-CANCER DE LA3IQ. 

1.1 Carcinomas menores de 1.5 cm. de diámetro, que no infiltran el -
labio en una prof••ndidad mayor de 1 cm., puede ser tratado media!!. 

te le reaecci6n en cuña, y se realiza con unestesia local. 

1.2 Cuando el carcinoma se localiza en posición central o paracentral 

- re8peta la comisura podrá emplearse la técnica de ESTLANDER tí­

pica, se puede realizar con anestesia local a regional, aunque es 

preferible la general. 

1.3 Cuando la lesi6n ocupa la comisura y se halla cerca de este se -­
puede elegir entre la plástica de ESTLANDER modificada y la aper_! 

ci6n de DIEFEN3ACH. 

1.4 Cuando sea necesario resecar la totalidad a casi la totalidad del 

labio inferior se recurrirá a la quieloplast!a de Burow Bernard,­

se aconseja la anestesia general en estos casas. 

1,5 Cuando la exéresis debe ser aún mayor, si se debe resecar parte o 

la totalidad de la mandíbula, se recurre a los colgajos de dista!!. 

cia, temporofrontales, en charretera, tarace-branquiales etc. 

2,-Cancer en Lengua. 

2.1 Reseccion parcial, generalmente lasángica de un segmento del bor­

de o del dorso lingual, de no más de 3 x 1 cm., se puede hacer -­
con anestesia infiltrativa local a general. 

2.2 Hemiglosectomia. Nos referimos a la hemiglosectomía o glosectom1a 

de un tercio del árgano anteroposterior, puede ser derecha o iz-­

quierda se hace con anestesia general. 
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2.3 Glosectomia en Block con Manipulacion y Vaciamiento Radical del 
Cuello (Comanda) 

Se realiza bajo anestesia general. 

3.-Cancer del Piso de la Boca, 

3.1 Resecci6n Parcial. 
Cuenda la eKéreaie es muy pequeHa, cuyo lada ea mayar y no sobre­

pasa a los 10 a 15 mm. 

3.2 Reeecci6n Amplia del Piso de la Baca en Block con Mandlbilectom{a 
y Vaciamiento Radical del Cuello (comando del Piso de la Boca) 
Se realiza bajo anestesia general. 

4.-Cancer del Carrillo. 

4.1 Resecc16n Parcial-Se requiere un colgajo de piel. 

4.2 Resecci6n Amplia del Carrillo en 3lock con Mandibulectom!a y Vacia 

mienta Radical del Cuello. 

Su técnica es similar a la descrita en el "Comanda de lengua" se -
lleva a cabo bajo anestesia general. 

5.-Cancer de Paladar. 

5.1 Resecci6n Parcial.-Al terminar este técnica se requiere un injerto 

cut&neo. 

5,2 Resecci6n Amplia del Paladar. 

En todos estos caeos se aconseja anestesia general, con intuuaci6n 

por la nariz. 
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Si la re~ección par realizar es parcial par v1a endobucal y c_g_ 

locación de una prót~sis. 

Cuando la exéresis por realizar es total, esta se lleva a cabo 

por v1a externa, ambas técnicas se realizan baja anestesia gene-­

ral. 

Se har~ una breve explicación por medio de dibujos para enten­

der estas técnicas: 



RESECCION DE UN CrirJCER DEL LABIO INFERIOR. 

( --./"') 
/ \. \ 

<!>J 
\ I 

.... / / 
•.¡ /' ,, 
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1.- T~cnica de Estlander. 

~ 
'--";) 

(~) 
' , 

2.- Estado en que queda la 
boca una vez terminado 
el primer tiempo de la 
operaci6n de ESTLANOER. 



I.-

, ... --

3/4 

partes del labio inferior se puede 
recurrir a la tl!cnica de DIFFEr;aACH. 

2.- Tl!cnica de DIFFENBACH con el labio 

reconstruido. 

3.- Aspecto una vez finalizada la tl!cnica 
de DIFFENBACH. 
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·I .- T~cnica de OURDU-BERNARD con resecci6n de todo el labia 

inferior con deslizamiento de das colgajos de ambas me­

jillas. 

•. 2.~ Operac16n de BUíl01'!-3ERNARD finalizada. 
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l.-Resecc16n en Blec del tumor de le lengua, el segmento de mandibule 
vecino y el vaciamiento radical del cuello. 

2.-Aspecto ye extirpada la lesi6n lingual en un solo bloc con el seQ­

rnento de mend!bula invadido y el vaciamiento del cuello. 



1.- Incisi6n de ~E9ER-FERSUSOS pare 

resecci6n del maxilar superior. 

2.- Levantamiento del colgajo 

cutCmeo-mucoso. 

11?. 

3.- Cuando la magnitud y extensi6n del 

tumor obliga a resecar el piso de 

la ortiita. 



Tumor de paladar, al ser resecado, se reoeca la mucosa 
con un margen de seguridad de 12 a 15 mm. 

Colocacl6n del injerte cut~~so obtenido de la cara lnte!, 

na del brazo (~!el fina y delicada) se fija con puntos de 
nylon y se e~ectuan pequeños corte~ en toda la superficie 

para favorecer la avacuavi6n da probables ~ematomas. 

113 



' 
Contensi6n del injerto cut~neo colocado en el paladar por medio 
de un trozo de espuma de goma que lo acolcha, v se mantiene du­
rante B a 10 d{as. 



Calocaci6n de un injerto cutáneo deapu~s de resecar 
un tumor del carrillo. 

Colocaci6n de 

en la cara para contener un 

del cerrillo. 
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11.1.2 ORIErff ACION TCRAPEUTICA PARA EL CMJCER EN CAVIDAD ORAL. 

INTRODUCCION: 

El tratamiento correcta del cáncer bucal como el de otras local! 

zaciones, esta condicionado el tipa de c~ncer, estudio evolutiva y -

regi6n anat6mica de origen, es{ como naturalmente a los medias tera­
péuticos disponibles. 

Desde hace cierta tiempo, el plan de tratamiento ha dejado de ser 
patrimonio exclusivo del especialista que recibe al enferma para su­

as1stencia, sea éste cirujano, radiaterapeuta o quimiaterapeuta, en­
la actualidad, ese plan de tratamiento debe ser el corolario de la -
discusi6n del casa por parte del conjunto de los profesionales men-­
cionados, con la participaci6n, además de clinicos, anatomopat6lo~os, 
sometido al exámen y opini6n del grupo mencionado para el tratamien­

to ideal. 

Como ocurre siempre en la cl{nica cada enfermo representa un caso 
particular, no solo en cuanto a las caracter{sticas de la enfermedad 
en s{, sino también en la que hace a las consideraciones propias de­

su edad, sexo, estado general y aún las de su nivel sociaeccn6mico -
y cultural que habrian de permitirle colaborar con mayor o menor -­
éxito para el logro de los objetivos del mencionado plan. 

Es posible formular, algunas normas generales de tratamientos co­
mo resultado de la cordinaci6n de las posibles terapéuticas que apo.!. 

tan la experiencia de la cirugia, la radioterapia v la quimioterapia. 

Cada tratamiento se analizar~ con especial detenimiento el carcin.e, 
ma celular por su elevada frecuencia relativa, considerando cada loc1!_ 
lizac16n y estadio evolutivo, para esto último se ha adoptado la cla­
s1ficaci6n TNM (tumor, Nodulo, Metástasis), ajustada a las caracte -



r!sticas del cáncer bucal, cuya interpretaci6n se repetira: 

T N M : Carcinoma •rn situ" 
8 o o 

Tl N M o o Tumor de menos de 2 
tas is a distancia. 

T2 N M o o Tumor de 2 a 4 cm., 
a distancia. 

cm. sin adenopat1as cervicales ni metás-

sin adenopat!as cervicales ni metástasis 
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Tumor de más de 4 cm., o con evidente invasi6n de los 6rganos 

aecinos (especialmente invasi6n 6sea) , sin adenapatias cerv.1, 
cales ni metástasis a distancia. 

T1 T2 o T3 N1 M
0

: Tumor local correspondiente a T1 T2 o T3 con ganglio -
único, de menos de 3 cm. homolateral móvil. 

T 1 T 2 ó T 3 N2 M
0

: Tumor local correspondiente a T 1 T 2 6 T 3, con ganglio­

único, mayor de 3 cm., 6 múltiples, homolaterales mov.1, 
les. 

T1 T2 T3 N3 M
0

: Tumor local correspondiente a T1 T2 o r 3 con gan~lio un.1, 
lateral fijo o bilaterales dijes o no. 

M1 : Metástasis a distancia (Agregados a cualquier estadio de T y N) 

En el carcinoma "In situ• (Ts N
0 

M
0

) el tratamiento indicado es la cJ. 
rug!a para cualquier localización, debe considerarse para su tratamiento 

como un carcinoma epidermoide de alto grado de diferenciaci6n, porque r,g_ 
sulta poco sensible a las radiaciones y drogas antitumorales. 

La experiencia acumolada a trav~s de seguimientos de estos enfermos -
nos indica la conveniencia de la cirug!a realizada con una intervenci6n­
lo suficientemente radical como para obtener la seguridad de haber rese­

caclo toda la lesion con un márgen adecuado. 



Sl'HESIS DE ORIENTACION TERAPEUTICA DEL CMCillJDMA ESPHIDCELULAR INVASOR. 

CA~CINOMA ESPINOCELULAR PRIMITIVO DE LAOIO. 

Ambos tienen un alto porcentaje de curaci6Q, tanto con CIRUGIA como 

con radiaciones, dependiendo de la elecci6n del tratamiento de fac­
tores propios del paciente. Asi en enfermos presumiblemente de difi­

cil control pre v posterapéutico resultar6 conveniente optar por la 
CIRUGIA ante la inseguridad de su concurrencia regular. 

CIRUGIA O RADIACIONES. 

En el caso de que el tumor tenga más de 4 cm. de extens16n, s1n-
1nvas16n 6sea: RADIOTERAPIA con QUIMIOTERAPIA ASOCIADA (Sistemática 

o Regional) 51 el tumor persiste: CIRUGIA. 

En el caso de que se compruebe 1nvas16n 6sea: 
CIRUGUA precedida de QUIMIOTERAPIA (Sistemática o Regional) 

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA 

~~SOCIADA, Sistemica o Regional 

~ ~I: ~ J;:,--;.;i- CIRUGIA, 

PERSISTENCIA DEL TUMOR 

INVASION OSEA. 
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El tratamiento loc<Jl del tumor rirlm1 t\vo ser6 el ya mcmcionado según 
corresriandLl ( T 

1 
, T 

2 
o T 3 ) accmrcañadn de Vl~l:IAMIENTO GANGLIIJW\R cervi­

cal radir:al. 

T 1 T 2 T 3 Nl 

VACIAMIENTO GANGLIONAR RADICAL, 

3 cm. (m6v11) 

r 1 /T2 1 r 3 N2 M
0

: 

Tratamiento igual al anterior can el agreqada de QUIMIOTERAPIA ADVU­

VANTE (Postquirúrgica) sitemica y, eventualmente, INMUNOTERAPIA. 

M, :':';,;;;;:> UAOIAMIENTO GANGLIONAR RAO!c:AL. 

·, · (}QUIMIOTERAPIA sistémica adyuvante, 

T 1 T 2 T 3 N3 Mo : 

Igual al tratamiento del tumor Primitivo. 
RADIOTERAPIA cervical bilateral seguida de VACIAMIENTO uni o ~ilateral,­

segGn el caso, y luego, WUIMIOTERAPIA SISTEMICA ADYUVANTE y, eventualmen­

te, INMUNOTER~ 
~~~:::~:::::~J~,~z,.· ~ :;;>-Tratamiento de T1 T2 T3 

T 1T2T 3N2 

Móvil 

Radioterapia cervical bilateral 

'Vaciamiento uni a bilateral 

e; Quimioterapia sisMmica. , 
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CARCINCMA cs~INDClLULílíl PRIMITIVO DE LENGUA. 

RADICT[~ílPIA INTEqSTICIAL, salvo 1ue por laz razones consignadas para 
igual estadio en labio sea conveniente la CIRUGIA, tambl~n deber~ recu-­
rrirse a la CIRUGIA si hay persistencia de la leai6n luego de la RADIDTE 
RAFIA. 

T 
3

r1
0

M
0 

: 

RADIOTERAPIA EXTERNA (Incluyendo la cadena ganglionar cervical hamole­

teral) e intersticial y QUIMIOTERAPIA ASOCIADA (Sist~mica o Regional) el­
la lesion persiste (Confirmada par el estudia h1stop6tol6gico) CIRUGIA. 

Radioterapia externa (Local y Cervical Homol_!! 
teral) e Intersticial. 

[; ulmlotera le sist~mica o re lonel. 

:"'SI : ----:>~e~~,.·;.,,.~ CIRUGIA. 

Nota: Se considera s61o le parte anterior de le lengua. 

T1 y T2N1M
0 

: 6 T1 y T2 N2 M
0

: 

RADIOTERAPIA INTERSTICIAL igual a T
1 

y T2 N
0

M
0 

y 30 d{as despu~s VACIA. 

MIENTO de cuello homolateral. 

Nl N2 

'o\--1---ffli--....,-d>- RAD IDT ER AP IA I NT ERSTI C IAL. 

VACIAMIENTO HOMOLATERAL 
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RADIOTERAPIA igual a T, No Mo con QUIMIOTERAPIA ASOCI~ 
DA (Sistématica o Regional) luego VACIAMIENTO de cuello seguido de QUIMIQ 

~ERAPIA SISTEMICA ~DYUVANTE. Se discute actualmente la eficacia de la -­

r;uimioterapia Adyuvante (Postoperetorial en cabeza y cuello en este tipo 
de tumor: 

Tratamiento Local como T
3 

N
2 

VACIAMIENTO DEL CUELLO 
Quimioterapia Adyuvante. 

El mismo tratamiento local indicado pera T
3 

(RADIOTERAPIA­

[xterna e Intersticial con irrad1aci6n cervical uni o bilateral mfis ~UI­
HIOTERAPIA sistémica asociada) Este tratamiento va seguido de VACI~HIE~TC 

de cuello uni o bilateral (Siempre que dicho tratamiento previo haya he­

cho a los ganglios oncol6gicamente resecables ) Se sigue con QUIMIQTERA­

fl I A Adyuvante. 

T 3 N3 Mo : 

Tratamiento LDcal como T 
3 

N
0 

Vaciamiento del cuello uni o bilateral 
(Condicionado al resultado de la Ra~iE_ 

Terapia y de la Quimioterapia previas) 

[;.Quimioterapia Adyuvantes. 

RADIOTERAPIA con QUIMIOTERAPIA sistémica asociada. Si se obser­

va una buena respuesta local y de las adenopat{as, puede intentarse la 

GIRUGIA. 

RADIOTERAPIA V QUIMIOTERAPIA SISTEMIC~. 

L; CTRUGIA (Condicionada de un buen reé:ul 
tado de la Radioterapia y de lA ~u1~1I 
terapia. 



CARCINOMA ESPINDCELULAR PRIMITIVO DE PISO DE BOCA. 

T3 N0 M
0 

RADIOTERAPIA V QUIMIOTERAPIA, si la lesion persiste o se com­

prueba invasi6n 6sea está indicada CIRUGIA. 
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Radioterapia y Quimioterapia re 
Gional O Sistémica. -

ls1 :~ ~ .:?cIRUGIA. 
~Invasi6n ósea.<E-f 

Tl 0 T2 Y Nl 0 N2 : A.-Sin invasi6n de la linea media. 

HADIOTERAPIA externa comprendiendo la cadena ganglionar cervical respe.E. 

1;iva seguida de GIRUGIA con vaciamiento de cuello y resección de la le­

~ion persistente. 

Radioterapia Externa. 
i 
CIRUGIA VACIAMIENTO. 

4"s1: ;;..4 
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a.-CaN Invasi6n de la 11nea media. 
RADIOTERAPIA extern3 comprendiendo ambos ledos del cuello segui ·: 
de VACIAMIENTO homolateral o bilateral. 

T3N
1
M

0 
6 T 

3 
N

2 
M

0 
: 

·R~DIOTERAPIA EXTERNA (BILATERAL) 

CIRUGIA VACIAMIENTO 1-lOMD-BILATERAL 

Tratamiento igual al anterior (A o B ) can QUIMIOTERAPIA sist~m.! -
ca o regional asociada a radiaciones y QUIMIOTERAPIA adyuvante con las 
consideraciones expresadas previamente. 

T 1 T 2 T 3 N3 Me : 

RADIOTERAPIA EXTERNA BILATERAL. 
QUIMIOTERAPIA ASOCIADA, SISTEM::.TICA O 
REGIONAL. 

LcIRUGIA ----:). VACIAMIErJTD {Hamo-Bilateral) 

~Quimioterapia Adyuvante 

Tratamiento RADIANTE de la les!on de las cadenas ganglionares ce.!:_ 

vicales con QUIMIOTERAPIA sistémica asociada. Si se o~serva una buena­
respuesta objetiva local y de las adenopat!as puede intentarse CIRUGIA 

Radioterapia Externa Bilateral. 
Quimiotera .la Sttémica As~~\~da. 

CIRUGIA (condicionada al buen resulta 
do de la Radioterapia •¡ la i~ui..,ioter:! 
ri<'. 
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CllRCINOMA ESPINOCELULAR PRIMITIVO DE LA MUCOSA VUGAL. 

CIRUGIA. 
CIRUGIA. 

RADIOTERAPIA intersticial y, si le les16n persiste, CIRUGIA. 

;?. R AD IOT ER 81'. I A Il:II E R5J I.C.1 ai.,. 
'SI : ::>·~ CIRUGIA. 

RADIOTERAPIA INTERSTICIAL y externa con QUIMIOTERAPIA sistf 

mica o regional asociada, si persiste le lesion : CIRUGIA. 

Radioterapia Intersticial y Externa. 

Ca : <~sión ósea :::::J-P-c"rRuGIA. 
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RADHJTERAPIA INTER3TICIAL para la les 16n local con -
posterior VACIAMIENTO unilateral de cuello. 

Radioterapia Intersticial. 

Vaciamiento de cuello, unilateral 

T N N • 3 l 2 .RADIOTERAPIA externa e Intersticial con QUIMIOTERAPIA aso--

ciada sist~mica o regional seguida de caviamiento unilateral del cue­
llo, si la lesion persiste: Resecci6n Quirúrgica y Quimioterapia Ady.!:! 
vante (Siempre teniendo en cuenta las consideraciones ya señaladas -­

con respecto a ~sta) 

adiotera~ia Intersticial y Externa 
Quimioterapia Asociada Sistemica o Regional 

~Vaciamiento de cuello, homolateral, 

L; SI: $ --?>- CIRUGIA LOCAL. 
t::;; ~UIMIOTERAPIA ADYUVANTE. 

T OI M ' \ 3 3 o RAOIOTERAPIA Externa del tumor y del cuello, con QUIMIOTERAPIA 

!list~mica asociada, si hay persistencia tumoral; Deberá optarse entre RE_ 

OIOTERAPIA intersticial o CIRUGIA o ambas combinadas, con respecto al -­

cuello, si el tratamiento anterior ha transformado a las adenopat!as en­
oncologicamente resecables se efectuar§ el correspondiente VACIAMIENTO,­
en todo caso se sigue con QUIMIOTERAPIA sist~mica. 

Radioterapia externa local y cervical 

,'ll------:::;:;;".'~ ;Juimioterapia Sistémica • 

. '-31: ~.e~ Radioterapia Intersticial 
Cirugía o ambas. 

Cirugía condicionada al huen r~sultado de la 
RaMinter~pia y Quim\otArapin 

gUIM!DTEíl~IPT A l\DVll\/ANTE. 



126 

C~RCINOMA ESFING~(LULAR PRIMITIVO DE PALADAR 8LANOO. 

T 2 rJC Mo 

RADIOTERílPIA INTERSTICIAL. 

adiaterapia Intersticial. 

RADIOTERAPIA INTERSTICIAL y RADIOTERAPIA externa de cadenas 

ganglionares cervicales bilaterales. 

N 
o 

ry;~jlt-..._-.i.. Radioterapia Intersticial v Radioterapia 
cadenas ganglionares (bilateral) 

RADIOTERAPIA Intersticial con QUIMIOTERAPIA sistémica o regi.f!. 

nal asociada y RADIOTERAPIA de las cadenas ganglionares cervJ. 

cales bilateral. En caso de persistir la lesion CIRUGIA. 

([ 'j ~Radioterapia Intersticial y Radioterapia 
Cadenas Ganglionares (Bilateral) 

' 
Quimioterapia siatémic~ o Regional. 

LSI; ___ ..,,. é-7CIRUGIA. 
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CARCINOMA ESPINüCELULAR PRIMITIVO DE C~CIA O REJORDE. 

Para esta locttlización debe rt!alizarse un ex~l'llen rudiogrMica siE_ 
temática, previo a la formulación del ~lan de tratamiento, va que lo 
que rige dicho tratamiento, antes qu8 el tamaño de la lesion, es la­
existencia o no de la tnvasión ósea del maxilP.r o mandibula. 

T l T 
2 

N
0 

M
0 

: RADIOTERI'.PIA HJTERSTICI:.IL O EXTERNA. 

T 1 T 2' NO 

(Sin Invas16n Bsea) 

RADIOTERAPIA Intersticial o Externa con QUIMIOTERAPIA aso-­

ciada sistémica a regional. 

(Con Invasi6n ósea) 

Radioterapia Intersticial Externa 

Quimioterapia Asociada. 

QUIMIOTERAPIA (Prequirúrgtca) seguida de cirugia. 

~uimioteropia Pre-Quirúrgica. 

~ Cirugta. 

Invasión ÓsP.a. 
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Tratamiento local de T1 T2 o T3 según or. ha indicado, con reape.!:_ 
to al cuello se recomienda VACIAMIENTO. 

T l T 2 T 3 NJ M0 

Tratamiento local de T1 T2 o T3 , Con reepecto el cuello la RADI.Q. 
TERAPIA SISTEMICA ASOCIADA y , si el resultado lo permite, VACIAMIENTO 

seguido de QUIMIOTERAPIA adyuvante. 

Radioterapia y Qu~mioteraoia Sistémica 
L;: CIRUGIA (CONDICIONADA) 

L Qunimioterapia sistémica 

Adyuvante. 
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11.2 íl~DIOTERAPIA. 

El objetivo que busca la radioterapia es la anulación del tumor ma­
ligna, sin extirparlo quir1rgicamente, par la acción de las radiaciones 
que pueden destruir directamente las células cancerosas o anular la c~ 
pacidad de reproducci6n, esterilizando el tumor. 

El efecto depende en gran parte de la dosis aplicada, el principal­
prablema biológico y técnica que se plantea radica en conseguir estos­
efectos sin dañar el tejida sano próxin;a al tumor ni dañar al estada -
general del organismo. 

En principia las células malignas son mós sensibles frente a les r~ 
diac1ones que las células sanas, a bién estas pueden reparar mejor las 
lesiones sufridas. 

SegGn la respuesta de la radioterapia, los tumores se clasifican en 
radiosensibles, que pueden ser destruidas con bases tolerables por los 
tejidas sanos, y resistentes. 

Hay un grupo intermedia en los que la eficacia de la radioterapia d.!l_ 

pende de das factores: 
La precosidad del tratamiento v la corrección de la técnica aplicada 

esta clasificación derivada de la sensibilidad de las células que forma 
el tumor, dependen en gran parte de múltiples factores: 

Localizac16n anatómica del tumor m~s o menas critica por afectar o­
estar pr6xima a un órgano vital, tamaña alcanzado por el tumor, estada 

de los tejidos vecinas pr6ximos que dependen de la edad del enfermo, -
existencia de enfermedades previas a concomitantes, tratamientos sufr.!. 
das anteriormente, y todas los factores que condicionan al estado gen.!l_ 

ral del enfermo. 
La radioterapia se puede usar como Único tratamiento o cambinandose 

con otras técnicas en una forma complementaria, y según das orientaci.E. 
nea m6s a menas ambiciosas: Radical a Paliativa. 

La Radioterapia Radical. trata de curar al enfermo mediante radia-­

cienes un1camente, pero esta se ve salo en casos limitadas. 
En general cuando un tumor na puede ser extirpada por sus condicio­

nes intrínsecas, tampoco se le padr6 ~plicar la radiorapia radical., -

cuando en algunos enfermas na es posible aplicarles tratamientos qui-­
rúrgicos ni radialógia radical, el cuadro cl!nico se puede aliviar, m!!_ 

jarando la calidad de la supervivencia, mediante la radioterapia pall!!, 

tiva, que puede reducir el tumor y corregir las camolicaclanes dolora-
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sas, mec&micas y hemorr&gicas, as! como las metástasis, estas grandes -
indicaciones de la radioterapia casi siempre se asocian a tratamientos­

~enerales de tipo m~dico. 

Las distintas innicaciones de la radioterapia condicionan la técnica 

esto es importante para conseguir la dosis de radiaciones necesarias P.!!. 
ra alcanzar el efecto radical. Practicamente, es imposible administrar­

la de una sola vez y se recurre al fraccionamiento en un número varia-­

ble de sesiones administradas a lo largo de 10 dlas o semanas, esta do­
sis se divide y esto reduce casi todos los efectos bial6gicos, pera la­

importante es que esto favorece la repuperaci6n de los tejidos sanos, -

as! se logra una mayor eficacia sobre un tumor. 

Los tumores superficiales se pueden tratar con radiaciones poco pen~ 

trables pero estas agotan su energpia a los primeros millmetros de su p~ 
netraci6n en las tejidos, en la llamada radioterapia de contacto. 

En los tumores demasiado profundos se recurre a la radioterapia exte.!:_ 

~a, los efectos de la radioterapia actuales corresponden a dos grandes -
tipos: El primero consiste en recept6culas m~s o menos esféricos de mat_g_ 

rieles radioactivos, como las llamadas bambas de cobalto y cesio, el se­
gundo consiste en aparatos electromagnéticos aceleradores de las partÍc.!:!. 

las que formAn los ~tomos de la materia. 

En todos los casos la radiaci6n sale por una abertura graduable, por­

donde sale el haz de radiaci6n en linea recta y cuya dimens16n se acomoda 

a la superficie del cuerpo que debe irradiarse. 

Las radiaciones penetran en el cuerpo, avanzando en profundidad y cu­

briendo el tumor, lo atravieza y emergen en parte por la superficie opue.§_ 

ta de la entrada, la penetraci6n de la radiac16n depende de dos grandes­

factores: 

1.-De la calidad de la radiaci6n (dependiendo del material radioactivo -

usado o de la tensi6n eléctrica que provoca la aceleraci6n) 

2.-De la distancia entre el foco y el cuerpo. 

El tratamiento puede llevarse a cabo can un solo has que actua direc­

tamente sobre la piel que cubre el tumor o bién con múltiples haces que­

se hace converger en el centro de éste donde se suman las dosis aporta-­

das para cada uno, mientras que la dosis que afecta la piel se reparte -
por las diversas entradas. 
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Un rerfeccionamiento ée la técnica de varios campos cruzados consiste 

en elevar su número al infinito, haciendo girar cóntinuamente al enfermo 
frente al foco, o bién el Foco frente al enfermo siempre que se mantenga 
l~ convergencia sobre el tumor. 

Los grandes avances de la radipterapia no splo consiste en la elabor3!. 
ci6n de grandes aparatos adecuadoa al cuerpo humano, sino que ha sido n~ 
cesarlo el desarrollar una técnica depurada para el cálculo v la planifj_ 
cación del tratamiento y control del mismo. 

La llamada dosimetr!a cl1nica ha requerido de la agrupaci6n o~colabo­

raci6n de médico-r~diol6go de un equipo de f1sicos v técnicos los cuales 
solamente se encuentran en grandes centros hospitalarios. 

La curaci6n de un tumor tratado con rad1ac1ones ionizantes dependen -
estrechamente de la relaci6n que existe entre la radioterapia del mismo­
V de los tejidos vecinos; lo que implica una relaci6n Intima con su ra-­

d1osens1bilidad v oxigenaci6n, con el tipo de energía utilizada v con -­
distintas características de la masa tumoral, como son: 

Su tamaño, tipo de poblaci6n célular, se puede decir que la curaclón­
de un tumor se logra cuando la dosis necesrias para destruirlo es menor­
que la que daña en forma irreparable los tejidos circundantes, esta rel!!, 
ci6n de dosis se conoce como COEFICIENT::.: TE:íl,'\?::.:UTICD y debe ser, natural 
mente, menor que uno. 

Este concepto, basado en la tolerancia del tejido conjuntivo sanb CD!!!, 

prometido en los campos de irradiaci6n, se complica en los campos de irr!!, 

diaci6n, y en la práctica por la inclusi6n de 6rganos cuya funci6n afecta 
en muy distinto grado con dosis de radiaciones bajas en alqunos casos, v­
que obliªa a la utilizaci6n de técnicas de composici6n de campos o comb1-
naci6n de puertas de entrada de irradiaciones sofisticadas. 

ACCION DE LAS RADIACIONES IONIZ;\NTES S03RE LOS T::.:JIDCS. 

El efecto cl1nicamente detectable de la acci6n de las radiaciones, es­

el producto del nivel tisular o cuarto nivel y lleva 1mpllcito una serie­
de alteraciones a menores niveles como son el at6mico, el molécular v el­
célular, La interacc16n de la energ!a como la materia produce como resul­
tado, a nivel del 6tomo, cambios de la carga eléctica de los mismos y en­
consecuencia formaci6n de iones, alteración estructural que significa un­

cambio en las afinidades qu!micas de las molécula~ ~ue la componen. A ni­

vel c~lular, cuando las moléculas d~ ácidoJ nucleicos son daíladas, el fe-
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noméno se traduce en muerte célular o en su equivalente funcional, la pél:. 
dida de su capacidad reproductiva. 

TIPJS DE ílADIACION. 

A.-;otones, la liberaci6n de partlculas electr6nicas por calentamiento de 

un metal o filamento (catado) denrro de un tubo al vacio y su 1nterac­

=i6n con un elemento o susntancia úe alta densidad molécular (anodo) -

~enera la formación de radiaci6n electromagnética, cuya energ1a depende de 

je la diferencia de potencial aplicada entre dichos polos. 

:.::sta radiaci6n electromagnética estli constituida por fotones y se den.Q. 

inina Rf\DIACIDN X, cuando los fotones de energía son 1 iberados como co.rr 

8ecuencia del decaimiento de un is6topa radioactivo. 

3.-Particules, la radiaci6n mediante partículas o 1rradiaci6n corpuscular 

•:emprende la ut111zacipn de diversos constituyentes del átomo como son 

.Los elc!ctrones o partlculas BETf\, los neutrones los mesones pi, las PB.!:. 

tículas alfa, los protones, las características:·i:1e estas de poseer masa 

'I en algunos casos carga eléctrica les confiere un mayor efecto ioniza!!. 

te sobre el material interpuesto o transferencia lineal de energ!a.8io-

16gicamente este hecha se tradoce en una mayor sensibilidad de los teJ!. 

dos con respecta a las fotones de igual energía y en cierta independen-

1:ia del factor oxigena, para algunas part1culas, o sea una al ta eficie.!!. 

i=ia bial6gica relativa. 

::FECTOS DE LA RADif\CION SOBRE TEJIDOS SANOS DE LA CAVIDAD ORAL. 

El epitelio estratificado de 10~ cavidad oral, presenta una moderada se.!!_ 

slbilidad a las radiaciones ionizantes, la radioepitelitis, cuyas caracte­

r!sticas especiales fueron observadas par Cautard en 1922 se manifiesta -­

cor una descamación del paladr duro y de la mucosa de la hipafaringe cama­

Jrinera manifestaci6n, tiene una duración de 2 a 3 semanas y se repara me­

jiante un epitelio delgado y frlilgil en ocasiones pálida telanr¡iect6sico, -

las alteraciones d~ la su~mucasa son de aspecto inflamatorio, como ingurgl 

tac~6n capilar, edema e infiltraci6n linfacitaria y a veces , con presen-­

cia de grandes fibroblastas multinucleados, después de varias semanas apa­

~ece una fibrosis periglandular y perivascular de caricter progresiva. 

La gl6ndulas salivales se lesionan con frecuencia y aGn can dosis bajas 

r: uecle aparecer uno reducción del rmrénquima y del tamaño de la glándula can 
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:Usmin·Jci6n del flujo y aumenta dr? la viscosidad salival r¡ue oca!1iana-

11alestias deglutorias durante meses y se debe a una anulación prefere.!:!. 

te de las ocinas serosas can re~pecta a las mucosos e histol6gicament2 

se ve como una destrucción masiva de lo glándula que es reemplazada -­
tardiam2nte por una fibrosis parh1stica y perivascular, la disminuciór. 

de la secresián de salivo tiene gran lmportoncia odontol6gica dehido -
al aumento de la incidencia de caries y a la necesidad de efectuar un­

tratamiento dental previo a las irradiaciones pastoperatoria pueden -­
originar severas necrosis'de maxilar so~re todo en alcoholicos, grandes 

fumadores o desnutridas. 
la osteorradionecrosis de maxilar es una complicación terapéutica -

grave que obliga muchas veces a tratamientos más agresivoa de los que­

requer1a la enfermedad misma y que se presenta con intenso dolar mand.!, 

bular. además juega un papel importante la higiene bucal deficiente, -

los traumatismos v la presencia de infecciones v cuando se utilizan ba 

jas energ!as de radiación que son absorbidas en proporclan mucho mayor 

par las tejidos densas. 

Sobre el diente en desarrollo de la irrdiaci6n produce una interruJ! 

c16n de la actividad odantablástica, deficit en la formaci6n de denti­

na v ausencia del esmalte, reabsarci6n del huesa alveolar con afloja-­

mienta v caida del diente. 
La p~rdida del sentido del guata, que se origina en la lesión de 

las terminaciones sensoriales y en las alteraciones de la secresi6b S_!! 

lival, puede ser s1ntama más angustiante para el enferma irradiada y -

puede prolongarse por muchos meses v a6n ser irreversible, el trata--­

niento de elecci6n de estas complicaciones es, sin duda la correcta -­

profilaxis de las mismas. 

CUICi\DOS DENTALES. 

En la canducci6n de las enfermas se clasifica a los pacientes en 4-
grupos de acuerda al estado general de su baca, en el momento del in-­
greso, as! son divididas en desdentadas a con pobre, regular o buen e!!_ 

teda bucal. 

En general aunque se prefiera realizar extracciones sólo cuando los 

dientes están en mal estada y las mismas na suponen un gran traumatis­

mo que dif3culte la cicatrización, esta indicada la remaai6n de tadas­

las piezas remanentes ·en las del grupo pobre y el tratamiento de las -

del frupa bueno, en los en~ermas en regular estado se reserva la extra.s. 
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ci6n pare aquellas piezas insalvables incluidas en el campo de irradi..!! 

ci6n. 
Les extracciones deben ser ef ectuedes con remos16n quirúrgica de -­

les esp1culas 6sees y sutura prolija de los bordee por lo que se consi 
dera preferible no efectuar la d? aquellas piezas incluidas en el pro e~ 

so tumoral. 

GRUPO I DESDENTADO TOTAL. 

Criterio: el ex~men cl1n1co no muestre piezas dentarias y el radio-

16gico ausencia de fragmentos, aunque presenta restos radiculares,­
quistes o granulomas. 

Procedimiento.-Eliminac16n quirúrgica de todos los quistes sinto~á­

ticos y de los restos radiculares retenidos infectados. Completa -­
instrucci6n sobre medidas higiénicas y sobre los riesgos de trauma­
tismo del uso precoz de les pr6tesis. 

GRUPO II POBRE ESTADO BUCAL. 

Criterio:A.-Dientes no posibles de tratamiento con métodos ordinarios. 

8.-Pérdidas parciales de tejidos duros por caries hasta o en prox.!_ 

midad de la pulpa. 

C.-Sepsis oral generalizada. 
D.-Periodontitis Generalizada. 
E.-Absesos o Granulomas Periapicales. 

F.-Inadecüadas obturaciones previas. 

G.-Marceda Movilidad. 

PROCEDIMIENTOS: 

a.-Extracci6n de todas las piezae remanentes con sutura primaria de 

los bordes y adecuada cicntrización antes de iniciar la terapia. 

b.-Antibi6ticos durante toda la etapa de cicatrizaci6n. 
c.-Instrucci6n igual al grupo I 

GRUPO III REGULAR ESTADO BUENO. 

CRITERIO: 

A.~Dientes reparables por métodos ordiaarios. 

8.-Caries no vecinos a la pulpa (no pene~rontea superficiales) 

C.-Bolsas periodontales de menos de 3mm. de profundidad. 



D.-t1ovilidad ligera o modercda. 

E.-No rn§s de 20 caries restaurables. 

F.-Las o~turacionea exiatentes deben ser buenas. 

F'ROCEDIMIENTOS: 
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A.-Remosién solamente de las piezas insalvables y cuando se espera­
que el proceso cicatriza! sea corto. 

B.-Antibi6ticos coma el grupo II 

C.-Profilaxis de los dientes remanentes incluyendo entrenamiento en 
cepillado. 

D.-Tratamiento de las piezas remanentes. 

GRUPO IV OUEN ESTADO LOCAL 

CRITERIO: 

a.-Pocas caries, no en vecindad del tejido ~ulpar y tratables por mé 

todos convencionales. 

b.-Buena higiene oral. 

c.-Moderada movilidad pero limitada a una zona aislada. 

d.-Restauraci6nes existentes de buena calidad. 

PROCEDIMIENTO: 

a.-Tratamiento de las caries. 

b.-Profilaxis del periodanto y entrenamiento del cepillado. 

c.-Nunca extracciones previas. 

Las extracciones dentarias postirradiacián deberan reservarse para­

aquellos casas en que fracasan los m~tados de tratamientos canvencian~ 

les y deben hacerse con una correcta cobertura de antibióticos y el m,g_ 

nor trauma pasible. 

ATENCIOrJ ODONTOLOGICA ANTES DE LA IRR.'\DIACION. 

No siempre esta indicada en la actualidad la extirpación de todos -

los dientes antes de la irradiación, los dientes sospechosos de tener­

caries, enfermedades de la pulpa a lesio~es periodontales, o malposicJ..a 

nes, deben extirparse antes de la irrdiaci6n, después debe esperarse--

10 a 14 días para una cicatrización completa, durante la extirpación-­

de las dientes, antes de la irrodiaci6n, se suprimirán y corregirpan -

todos los bordes irrel]ul3r8s y aaudos, hasta lograr una coapt8cián ca~ 



pleta do tejidos jlandos, cualquier prominencia 6~ea debe regularizarae 

pues ya no podr~ hacerse dPspu6s de la 1rríldiacl6n. 

ATUJCllll~ IJQ;_.NTCLDGICi\ DURi\NTC LA !RRADIACIDN. 

La higiene bucal os de importancia fundamental durante la irrad1aci6n 

de cavidad bucal, al ir intensif1candoso la reacci6n de la irradiaci6n,­

las molestias que produce obligan al paciente a pasar de ~na alimenta--­

ci6n detergente burda a los alimentos blandos, relativamente adherentes­

estos alimentos blandos relatovamente ricos en carbohidratos, producen -

placas de gran tamaño, en especial al ir empeorando el problema de xero2_ 

tom{a, el paciente no s6lo abandona su alimentaci6n mixta normal, cuando 

las mucosas se vuelven cada vez m§s dolorosas, sino que deja de usar su­

cepillo y su dentr1fico, la acumulaci6n de rstos alimenticios y placas rl 

cas en carbohidratos pueden dar lugar a muchas caries. durante la irradi!!_ 

ci6n el rad1oterop6uta debe mandar al paciente al dentista para que est~ 

blezca un programa de mantenimiento, integrados por tratamientos periodon 

tales profilácticos suaves y aplicaciones locales de fluorura. 

ATENCIDN DDCNTDLDGICA DESPUES DE LA IRRADIACION. 

Debe mantenerse un cuidadoso programa de tratamientos bucales, para -

evitar las caries y la gingivitis, esto tiene más importancia si existe­

xerostom1a, para lograr resultados óptimos, les medidas corno cepilado, r_g_ 

mcsián de placas, lavado bucal y aplicación diaria de fluoruro deben --­

continuarse mientras existan dientes que valgs la pena conservar. 

Efectos sobre dientes, es frecuente que esten afectados los dientes -

de pacientes que han recibido irradiación con rayos X, pero la lesion -­

aparece hasta años después, la manifestación más común es la destruccíón 

de sustancia dental que comienza en la zona cervical, los dientes en de­

sarrollo son particularmente sensibles a los rayos X. 

Los efectos sobre dientes fueron comwnicados por Stern y Sognnes qui.s_ 

nes encontraron que la exposici6n del esmalte dental. intacto causaba una 

función de tipo vitreo en el mismo, mientras que la exposición de dentina 

deja crnteres carbonizados. 

Efectos sobre la pulpa, presentan cambios patol6gicos intensos, ~u~ -

incluyen nr.crosis hemorr5~ica con infiltrado célular infla~atorio cr6ni­

co y agudo, l~ cnpa adonto~l6stica, también experimentílba necrosis por -



Ublcaci6n correcta de la protecci6n de plomo a 

goma plomada en la irradlaci6n del labia infe­

rior. 

Implante de agujas de radio 226 con sutura de 

labio en una lesion de la comisura. 

137 



138 

c:i'lr;ulactí1n, aun:~ .r2 la ín':'?nsidad de la reecci6n varia según la magnl, 

tud de la ractlaci6n. 

EFECTOS DSEOS, el hueso es resistente a los rayos X, aunque los osteE. 

blastos son sensibles, si la rad1aci6n ha sido suficientemene~e inte!!_ 
sa, el equilibrio normal entre formación v resorci6n 6sea se ~o~pe v­
éecrece la vitalidad general del hueso y se general osteoporosis loe~ 

lizada. 
La osteorractlonecrosis es el proceso patológico, que precec~ a una 

intensa 1rradiaci6n del hueso y se caracteriza por una infeccisn cr6-

n1ca dolorosa y necrosis, secuestras tard1as y a veces deformidad pe.!:_ 
manente, aunque no se conocen exactamente su exacta patogenia, se cree 

que intervienen tres factores: Irradiación, Traumatismo e Infección. 

La osteorradionecrosis, afecta le mandibula cob mayor Ffecuencia -

que el maxilar, se desconoce le causa de esto, pero estaría relacionl!, 
do con la diferencia de vascularizaci6n de ambas, el transtorno puede 

aparecer poco más o menos tiempo después de una 1rrad1aci6n intensa -

sobre un hueso sin protecc16n, puede producirse grandes deformaciones 

hasta la pérdida de todo el maxilar de un c6ndila al otra. 

Si se irradiaron intensamente los procesos alveolares, constituyen 

siempre un punto d~bil y cualquier traumatismo puede iniciar una cad~ 

na de acontecimientos que terminan con una osteonecrosis de gravedad­

variable, según las factores expuestos, debemos recordar que un proc_g_ 

so alveolar irradiado también queda expuesto a los traumatismos dura!!. 

te la masticación si no esta cubierto por una prótesis. 

Para el tratamiento del cáncer, existe un problema de elección al~ 

confrontar los peligros de la posibilidad de una úlcera atrófica de~l 

da a la prótesis, contra los peligras de traumatismo al masticar cie.!:. 

tas tipos de alimentoa burdos, en general, despu~s de una irradiación 

intensa el foco que origina más problema es el procesa alveolar, si -
la irradiación se aplicó de tal ~anera que buena parte de la prótesis 

se encuenrra en posición faringea respecto al limite posterior de la­

zana irradiada, se crae que en algunas pacientes es posible color.ar -
con un alto grado de seguridad una prótesis cuidadosamente fabricada­

pero el problema es de tipo individual y exige estrecha colaboración­

con el radiaterapeuta. 



La vAriedad clínica de los tumores de la cavidad oral es un Factor d2-

~ran i~~ortancia en cuanto a la res~uesta de la terapia radiante se refi§.. 

re, las mejores res,_iuestas se obtienen en los tumores exof1ticos, ~ién v~~ 

cularizados, donde predominan las células oxigenadas, las lesiones ulcer.!!_ 

das, frecuentemente afectadas y m~s aún las rnofulares infiltrativas res-­
panden en menor grado que la~ exoflticas a la radioterapia. 

Los tumores infiltrantes frecuentemenete exceden los limites cllnicos­
aparanetes y deben ser cuidadosamente valorados en su extensión, incluso­

bajo anestesia, para planificar correctamente la técnico de irradiación. 

CANCER D~ LABIO INFERIOR. 
El epitelioma del labio, que representa cerca del 25 % de la patolog1a 

tumoral maligna de la cavidad oral, puede considerarse, en cuanto al tipo 

de terapéutica radiante, como el tumor de la piel. 

La incidencia de ganglios submet~stasicos es relativamente baja, alre­

dedor del 13 %, la lesion primitiva es radiasensible y radiocurable y la­

~ecuperación funcional y estética es muy satisfactoria selva en aquellas 

tumores muy voluminosos y/o ulcerados. 

El carcinoma de labio puede ser irradiado con terapia externa o can 

implante intersticial. Como radioterapia externa a teleterapia se utili_ 

liza ortovoltaje (radioterapia profunda) con una energía de 150 - 180 KeV 

con un filtrado adecuado y la correspondiente protección plomada de los 

tejidos subyacentes. 

En general, y salvo en aquellos tumores muy pequeños se prefiere la 

inclusión de todo el labio en el campo de irradiación,aunque no es inco­

rrecto el uso del criterio de margen de seguridad con el objeto de ate-­

nuar los efP.ctos secundarios. 

Las dosis y su fraccionamiento varian en consonancia con el volumen, 

grado de infiltración y oxigenación del tumor y son, en generalm del or­
den de los 4, 500 rads en 4 semanas. 

La radioterapia instr.rsticlal, mediante agujas de radio 226 o cesio 

137,tiene como principal indicsción la necesidad de un tratamiento en -­
corto tiempo y su conoider~ción deb~ ser ocasional dadas sus desventajas 

en cuanto a una correcta distri~ución ~e dosis v a la inneceswria expo-­

eición de personal, En a•1uel rmpecto ap,rece como muv sL1perior la utili­

zación de ola~~res de iridio 192. 

l.39 
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Sin embarqo en tumores muy voluminosos, puede obtars~ por un tratamie!!_ 

ta combinado de radiateropia externa o instersticisl del remanPnte, el -­
control alejado del carcinoma del labio inferior tratado con radioterapia 

excede 90 %, los controlables corresponden a las grandes tumores, a las -

invasivos y a los que han recibido un tratamiento previo inadecuado. 

CANCER DE LA MUCOSA BUCAL. 

El tratamiento de elección en las lesiones de la mucosa bucal superf i-­

clales y pequeñas es el qurúrgico ( r 1 de la clas1ficaci6n TNM l 

Tumores medianos y arandes deberán ser tratados con radiaciones debido­

por un lado a las dificultades técnicas v al vomumen que implica uno corre_s 

ta cirugia y por otro a la exelente tolerancia de la mucosa bucal a las ~­
radiaciones, hecho que permite tratamientos radicales, aún en casos avanz~ 

dos. 

El implante intersticial es la técnica más apropiada paro el tratamie.!:!_ 

ta de los tumores inflltrantes que no ·invaden encias, ~asa pterigaldeo -­

del maxilar, o antro y pueden efectuarse en uno o das planos con sus es-­

tremas cruzauas. 

En la técnica de dable plana, el externo, que se implanta a través de­

la piel debe~ser más externa que el interna, implantado desde la mucoea,­

cuando la lacalizac16n tumoral es vecina o 1ncluye la comisura es necesa­

ria suturar ambos labios e incluir dentro del plano el implante. 
Cuando el implante no consigue abarcar con suf~ciente margen la lesion 

a tratar, debe utilizarse terapia externa, preconizamos, para obtener una 

a~timizaci6n de la distribuci6n de la dosis en valumen, el uso de filtros 

de cuña. 

El objetivo de este aditamento es el de producir una simetría plana en 

las curvas de isodasls v es particularmente útil en circunstancias en que 
dos haces de entrada sobre una superficie se encuentran en éngulos de 60-

900 uno del otra, la dosis es de 6,000 rads em 6 semanas, en caso de per­
sistencia tumoral se obtará par un tratamiento combinado con alambres de-

iridio. 



11.3 QUIMIOTERAPIA. 

INDICACIONES. 

La quimioterapia antineoplásica comprende el tratamiento de las ne!!_ 

plasias mediante el usa de agentes qu1micos capaces de destruir células 

con ciertas caracteristicas, especialmente las relacionadas con su cap.!!. 

cidad de divisi6n, ya sea~ normales o neoplásicas, las únicas diferen-­

cias biol6gicas entre ambos tipos de celulas parecen aer splo de tipo­

cuanti tativo, de manera que no existen drogas selectivamente técnicas -

de los tejidos tumorales, a pesar de esto concentraciones en las drogas 

en determinados tejidos, alteraciones enzim6ticas, mecanismo de repara­

ción y caracter1sticas citocinéticas entre otros establecen la unidad -
terapeutica de los agentes químicas ohteniendose un mayor efecto lesivo 

a nivel de las células neoplásicas, el equilibrio entre la acción sobre 

las células tumorales (acción terapéutica) y las células normales (ac-­

cián tóxica) establece el margen terapéutico de una determinada droga. 

Para la ubicación de la quimioterapia en el tratamiento de los tumo­

res sólidos, entre ellos los de~la cavidad oral, se dividen de acuerdo­

ª su etapa evolutiva. 

1.-Tumor Localizado.-De poca·extensi6n, sin compromiao linfática o de -

tejidas vecinos. 

2.-Tumor localmente avanzado. 

a,-De pequeño tamaño con compromiso linfático reg~onal. 

b.-De mediano o gran tamaño, con o sin compromiso linfático. 

J.-Tumar diseminado, con metástasis linfáticos na regionales y/ o teji­

das u árganos. 

El tamaño del tumor primitivo dependerá de su ubicación para su val.!:!, 

ración de pequeño, mediano o grande; caracter!sticas tales como fija--­

ci6n a planos profundas, ulceración, grupos y númerosas de ganglios 

afectadas, establecen diferentes carecter!sticas (Sistema TNM) 
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INDICílCilUES. 

La quimioterílpia inicialmente tuvo aplir.acián en la etapa de dise~i 

nación (acción puliatioa), extendiéndose posteriormente a la etapa -­

del tumot localmente avanzado, previamente en forma conjunta con lo -
cirugla y / o radioterapia. 

El concepto de enfermedad subcllnica, referido a las posibilidades 
de d±seminacián microscopica no evaluable cl~nicamente, fundamenta el 

uso de la qui,ioterapiu adyuvante de la cirugía y/ o radir.ciones en -
tumores considerandos de alto riesgo (alta posibilidad de recidivas o 

metástasis) independientemente del tamaño. 

MECANISMO DE ACCION DE LOS AGENTES QUIMICOS ANTITUMDRALES. 

El mecanismo de acción de las drogas puede fundamentarse en su re­

lación con las células y moléculas a lesionar o bién con la etapa bi.E, 

qulmica alterada. 
Básicamente la acción de los agentes qulmicos debe ejercerse sobre 

macramoléculas, ya sea en las etapas de formación o bién directamente 

sobre ellas, el DNA, RNA, y protelnas son macromoléculas cuya altera­

ción puede llevar a cabo la destrucción célular. 

1.-Interferencia de la biosintesis del DNA, RNA y prote1nas, en este­

grupa se encuentran un gran númera,de metabolitoa análogos que en­

esta pr~ctica resultan buenos sustratos para enzimas normales y 

pueden sustituir al natural en una secuencia de reacciones, can -­
eventual formación de macromoléculas. Las consecuencias de esta i!!. 

corporación produce modificaciones de la función y si consideramos 

la incorporación del DNA, RNA v prote~nas, ocurrir~n alteraciones­

en la replocación del ONA, la transcripción del código del DNA, al 

RNA, la traslación del RNA mensajero a la protelna o a la formación 

de una proteína anómala o na funcional. 
El otro mecanismo enunciada es el de la inhibición de reacciones -

enzimaticas vitales, en este tipo de mecanismo de acción el agente 

antitumoral compite can metabolitos normales por enzimas especifi­

cas bloqueando de tal manera la cadena metabólica normal, en espe­

cial la de las ácidos nucleicos. 



14J 

2.-Comu ~;u1.:Ce verse? ambD~~ altr:r;::in la síntPsis del ~ 11U1, en el ceso del -

Nethotrexate se cuento con un verdadero ontldoto nl administrarse la 

leucoverina o factor ci trovor!Jfn irnpidi;"endo lo Acci6n tóxic::i del pr_i 

mero cuandQ se aplica ant~o de que el d3Ra celular oe haya producida 

usualmente dentro de las ~ hrs.n de usada el M~thatrexate. 

Interferrncio en la replicación, transcripción y traducción: En eote 

~rupo d~ drogas laacción se c~racteriza por la relación establecida­

entre el agente y la macramol6cula. 

A.-Agentes Alquilantes, la acción generalmente se ejerce sobre el -­

Díln, abserv&rndose en menor f~ecuoncia en el RNAi con un grado de­

alta reactividad en diferentes rrotelnas¡ la reacción entre el -­

quimioterápico y la macromolécula es de diferente intensidad de -

acuerdo al tipo de uni6n, as1 encontfamas tres tipas posibles de­

mecanismo: 

1.-Por unión Covalente. 

2.-Por uni6n iónica. 

3.-Por puentes de hidrógeno. 

CLASIFICACION FUNCIONAL DE DROGAS QUIMIDTERAPICAS. 

GRUPO 

Alquilantes. 

Antimetabolitos. 

Antibióticos. 

E steroides. 

Miscelaneos. 

TIPO 

No ciclo espec1fico. 

Face específica. 

Ciclo especifico. 

No ciclo especÍf ica. 

Ciclo específico, No ciclo específico. 

QUIMIOT'.':ílllPit\ ~SOCWDA A LA RriDIOTERAP!A. 

La posibilidad de explorar la suma de efectos de ambas tera-fiuticas en 

los tumores de cabeza y cuello ha sido ligeramente eatudiada v ensayada,­

se han encontrado incrementas significativcs de resultados asociados fluE_ 

racilos y radiaciones en el cáncer oral, la bleomicina, par su mecanisma­

de acc16n es una de lan ~ruaaa d~ elacci6n, pero lo sensibiliznci6n de -­

los tejidas o las radiecio~es no sa limita únicamente al tumor, sino tam­

bién ü lo:; te ji dos normales, este último factor obliga a liil) itar la dosis 

':le l'Hdiacl.anes. 
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fOLIQU!MIOTERAPJ~. 

La com~inarl6n de drogas antltumorales, pall~ulmioterapla, compren­

de el empleo de dos o m~s citost~ticos con el fin de o~tener resultadoc 
ter2péuticos mayores al uso ~n iguales circuntancias de una sola mono-­
c:;ui::iioterapia. 

Los argu~entos esgrimidos en contra de la polio~uimioterapia hasta -
hace poco tiempo, han pérdida valor, de todos ellos, (imposihilidad ée­

valoraci6n de cada droga por separado, resistencia de varias dragas si­

multáneamente, aumento de toxicidad, mayor deprestón del sistema innun.Q_ 
lógico), s61o la necesidad de comparar en grupos randomi7ados una com~l:_ 

nación frente a la droga que ha demostrado a través de la experiencia -
prolongada ser más útil. 

En la combinaci6n de agentes debe buscarse las ventajas derivadas -­
del mecanismo de acci6n, los niveles bioqu1micos donde actuan tipos de­

resistencia, farmacodinamia, cltocinética del tumor a tratar, toxicidad 

1.-Mecanismo de Acción,.Existen tres criterios primarios a~licados a la 

combinación de drogas. 

A.-Las drogas combinadas deben haber mostrado en forma individual ª.!:. 
tividad tumoral frente al tumor a tratar. 

B.-Las drogas deben poseer diferente mecanismo b1oqu1mico o citocin!_ 
tico de acción a fin de obtener un efecto aditivo o sinérgico. 

C.-La toxicidad de las drogas empleadas no deben sumarse, a fin de -

poder utilizar dosis cercanas a las Óptimas, similares 8 cuando -

se administran individualmente. 

2.-~iveles 3iaquimicos de acción, el primer intento para dirigir la - -

acció~· de das o más inhibidores hacia diferentes enzimas en un de te.!:_ 

minado sector de una secuencia multienzimática, fue descrito par Po­

tter, quien aplicó el término de inhibici6n o bloquea secuencial. 

3.-Tipos de resistencia, la respuesta inicial a un esquema bioq1mico -­

se agota en función del tiempo, y en muchos casos, un segundo es~ue­

ma, aún con distintas drogas, no obtiene el mismo resultada que el -

primero, las causas originarias de resistencia son varias, en el'~~­

se de comtiinaci6n de drogas, disminuye la pasibilidad di; resisten::! J 

primaria, e indudablemente retarda, como en la prfictica se de~uPstr2 
1o aparición de resistencia secundarle. 
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4.-•armacodlmámlcas relacionadas con distintos factores tales como la -

persistencia en plasma, distribuci6n en tejidos, elimlnacl6n , asl -

como mecanismo de acci6n se emparentaba con la bioquímico, ocurre -­
con farmacodinamla, toxicidad y citor.inética. 

5.-Citocinética, indica el tiempo de desarrollo de la población celular 
constituyen su cinética. 

6.-Toxicidad- el aprovechamiento de diferentes puntos de ataque en lo -
que hace a lo toxicidad, es frecuentemente empleado. 

?.-Otros-alterando la menbrana celular con un segundo agente a fin de p~r 

mitir el pasaje del priner agente. 

Numerosas son las explicaciones actuales de la poliqu!mioterapia en -

tumores de c~beza y cuello, trtando de OQtener los beneficios ya enumer!!, 

dos, en la combinación se ha sumado un nuevo agente quimioterépico, la 

duración de las respuestas, al igual que en la monoquimioterapia es de -
corta duración. 

QUIMIOTERAPIA DEL CANCER ORAL. 

Es fundamentalmente referida al tipo anat6mo patológico más frecuente 

el carcinoma epidermoide, habitualmente los tumores de otras partes del­

cuerpo son tratados separadamente. 

Diferentes factores pueden influir en la respuesta a los Factores --­

quimioterépicos, dependiendo del tumor del huésped y de la terapia pre-­

via: 

A.-Si el c~ncer oral representa la lacalización más sensible a los ci 
tostáticos existen variaciones en esta respuesta, el grado de dif~ 

renciación celular modifica las remisiones obtenidas con el mismo­

Qgente, a mayor diferenciación mayores resultados, no observandose 

igual circuntancia en el grupo de metho~rexate. 
B.-El estado cl!nlco del pac1P.nte, generalmente regular o malo, disml 

nuye la tolerancia a las drogas desarrollando frecuentes complica­

ciones, limitando el emleo de las mi~mas. 

C.-Tera11!.<? ¡::rP.via.-El tratamiento 'lulrurgicr: irradiante previo rnodifl 
ca y compromete la vnscularlzación del lecho tu~cral, moDtrando la 
experiencia cH:iir.:; un menor nú:nero de respuestas es esto~ casos, 
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EFECTIVIDAD DE LOS AGENTES QUIMIOTERAPICOS EN EL ~~~CER DE CABEZA V CU~LLO. 

~gentes con efectividad superior al 40 % 

Methotrexate. 

3leomicina. 
Agentes con efectividad entre el 20 y 40 % 
Fluoracilo. 

Ciclofosfamida 

Adriamicina. 

Ve lb e 

Hidroxiurea. 

REACCIONES ORALES DE LOS FARMACOS USADOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS PROCESCS 
NEOPLASICOS. 

Desde hace más de 20 años, lo que más se usaba en el tratamiento del -­

cáncer eran la extirpaci6n quir~rgica y la radioterapia. 

Ahora , la mayoría de investigaciones cl!nicas sobre el cáncer se dedican 
a la ~usqueda de compuestos o substancias que destruyan o inhiban selecti= 

vamente el crecimiento de las cálulas normales. Muchos de los agentes usa~., 

dos en la quimiaterápia del c~ncer produce efectos colaterales desagrada-­
bles , como: anorexia, náuseas, v6mitos, y diarreas. 

Pueden ser también t6xicos para el riñ6n, higado, medula 6sea y membra­
nas mucosas. Las alteraciones de la médula 6sea se reflejan en la sangre -

periférica can diversos grados de nulosi~opénia, linfopenia, trombopenia y 
anemia. 

La trombocitapenia puede dar en ocaciones diátesis hemorrágica, con he­
morragias purpúricas, hemorragias petequiales y subcutáneas en el tubo 
gastrointestinal. Por ello !Jna compl1caci6n frecuente es la hemorráaia gi.!l 

gival. 

También se presenta como camplicaci6n la estomatitis ulceretiva, sobrP. 
todo con el uso de los antagonistas del ácido f6lico. 

Los signos que se advierten san un intenso déficit de ácida fálica que.!. 

losis y la formación de ulceracian~s discretas de tamaña pequeño a modera­

da de los tejidos blandos periféricos de la boca. Las infecciones por hon­

gos y bacterias suelen ser frecuentes, por ello el mantenimiento de nlve--

les 6ptimos de higiene oral es muy importante en este r~gi~cn terapéuticr.. 
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Droga: 

Mostaza Nitrogenada Original NH2 
Nombre Co•ercial. 

Cloramin (Simes) 

Dicholern (Ciba) 

Mustargen 
Mecholothamine. 
PRt:SENTACIOll!. 

. Ampolletas de 5 mg. 

Mostaza Nitrogenada Oxidada 

Nombre Comercial. 

Ossiclorin 
Mustron (Takeda) 

Nitonin. 
Mltomln. 

Mitromin. 

Nivromen. 
PRESENT i\CION. 

Ampolletas de 50 mg. 

Derivado Fenilbutlrico de la Mostaza 

Nitrogenada-Clorambucil 

Nombre Comercial. 

Amboclorin. (Simes) 

Leukeran. (Burroughs-W) 
PREi:lENTACION. 

Grageas de 2,5 mg. (Am~oclorin) 

Gregeas de 2 y 5 mg. (Leukeran.) 

Derivado Fenilaminico de la mostaza 

Nitrogenada-L. PAM. 
Nombre C0 mercial. 

Mephalan. 

Alkerana. 

Sarcoclorina. (Simcs) 

Presentacion. 

Comrrimidas de lu mg. 

Gra9eas de 2 y 5 mg. 

Ampollas de líln mg. 
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DROGA: 

Ciclafosfemida. 

Nombre Comercial. 

Endoxan (Labinca) 

Citoxan. 

Genoxal. 
Enduxana. 

Sendmcan. 
PRESErJTi•CION • 

Frasco Ampolla de 100 mg. 

Frasca Ampolla de 200 mg. 

Frasca Ampolla de 100 mg. 

Grageas de 50 mg. 

Gragea de 50 mg. 

Isofosfamida Asta z. 4942 

Presentacion. 
Ampolletati de 200-500-1000 mg. 

Grageas de 100 mg. 

8.C.N.U. (Bis-cloro-etil-nitr.f!_ 

surea) Nombre Comercial 

Carmustibe (8ristol) 

Presentacion. 

Frasco Ampolla de 100 mg. 
c. e:. rJ .u. 
r~ombre Comercial. 

Lomustlne (Bristol) 

Presentacion. 

Capsulas de 40 y 100 mg. 

Meccnu. 

Presentac ion. 

Capsulas de 20-50 y 100 mg. 

Capsulas de 20-50 y 100 mg. 

Dimetansulfonaxlbutano. 

Nombre Comercial. 

Myleran. (1urroohs-:.~llcome) 

Busul Fwn. 
Presentaci6n:Grageas de 2.5 mg. 



TriPtilcnio-rosf2midn. 
NomJre C0 merc1nl. 

CncB-Tepal (Siéus) 

Thio-Tepa (Lederle) 
Tio-Tef <un:s) 
Dnco-tiotepa (jimes) 

PRESEr:TACIC~l -
Cncotiotepe Amp. de 10 r:1g. 

Cncotepol Amp. de 10 mg. 

Thiotepa Am~. de 15 mg. 

Tio-Tef Amp. de 10 mg. 

.:.__ 5.-Fluoracilo. 

Nombre C mercial. 
~ 

Fluoracilo (Roche) 

Presentaci6n. 

Ampolletas de 5 ml. con 250 mg. 

de 5 fu. para administraci6n E.V. 
(Roche) idem. para administración 

oral. 

Actinomicina D. 

rJombre Cornerci al. 
Cosmegen.(Merck Sharpe y Dobme) 

Presentaci6n. 

Polvo Liofilizado, cada feo.contiene. 

0.5 mg. de actinomicina con manitol. 

Mitomicina C. 

Nombre C0mercial. 
Mi tOmycen (K yowa) 

Presentación. 

Frasco Ampolla de 2 mg. 

!3leomicina. 
NBmbre Comercial. 

Blocomicina (gador) 

Gleoxane. 
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Present:ición. 
Frdcco Ampolla conteniendo 15 ~;. 

de Clorhidrato de bleomicina (cri..::_ 

talizada) corresrondien~o un 50 ~ 

a lo fracción A2 • 

Adriamicin<J. 
Nombre Comercial. 

Aériblastina (Farmitalia) 
PR::s::r!T í\CI CiJ. 

Frasco Ampolla de 10 mg. 

Vinblastino • 

N0 mbre Cnmercial. 
Velbe (Lilly) 

Presebtación. 
Frasco Ampollo de 10 mg. 

Vincristina. 

Oncovio. 

Presentación. 

Frasco Ampolla de 
Frasco Ampolla de 
Frasco ampolla de 

Procarbazina. 

Nombre Comercial. 

Natulan. 
Presentación. 

1 mg. 

5 mg. 

lo mg. 

Capsulas de 50 mg. 

Ampollas de 200 y 500 mg. 

Estreptazotin) 

Presentaci6n. 

Frasco Ampolla de 200 mg. 



lZ.-flECCJfJ:::rnuccrc¡¡ e Ft.: .c:rc:; [)[SFUES 0[ (FECTL,1\iL[ EL TR.-iTAl·:IrnTO D'.:L ;:; .. rJCt:R 

ErJ Cl\VIDAD GRAL (MCDELCS FRGTESICOS) 

La rehabilit2ci6n del naciente, ccn cáncer de caoeza y cuello incluye algo 

·TI€is :¡ue la rehaoilitación física v funcional. Hay que pensar también en los a.§_ 

~ectos estéticos, psicológicos oociales y económicos. Hay que prestar mucha -­

atenci6n a las medidad de reconotrucción y rehaoilitación para redecir al mÍn_!. 

mo la posibilidad de extenderse los transtornos Funcionules v éstéticos que mu 

chas veces acompañan al control eficaz de este tipo de cáncer. 

La rehabilitación m6s productiva ue inicia al planear el tratamiento previo, 

valorando todas las disiplinas médicas que acabarán interviniendo en el casa. 

Estos aspectos incluyen lo siguiente: 

1.-El especialista en Prostodoncia Maxilofacial, al efectuarla planeación pre_i:i_ 

peratoria, impresiones y modelos, puede facilitar la producción, preparación -

y empleo temprano de una prótesis. 

2.-El Patalóga Foniatra debe preocuparse de los transtornos de la voz, que pu_g_ 

den ser una secuela desagradable del tratamiento del cáncer. 

3.-El Dentista en prom~ver su higiene bucal y una buena dentición, sabre tado­

en relación con la radioterapia. 

4.-El Cirujano Plástico puede desplazar y preparar cuidadosamente tejidos necl'_ 

sqrios para la reconstrucción. 

5.-Un psiclolágo, psiquiatra o Trabajadora Social, al efectuar la valoración -

psicosocial, proporciona consigo ayuda para las muchas facetas que presenta el 

problema de reajuste. 

Hay que prestar at8ncián cuidadosa, y brindar las medidas necesarias de re­

habilitación (pr6tesis temporales y permanente' cuidados dentales, terapéutica 

de la voz, reconstrucción quirúrgica, conseja vocacional y otros servicios so­

ciales que pueden tener un efecto prtesico sobre la calidad de supervivencia -

del paciente) 

Pueden lograrse tales beneficias espectaculares por Frostadoncistas Haxilc­

faciales, en los asper.tos funcionales, estéticos, y psicológicos ~ntes y des-­

pués de la reconstrucci6n. 

Recuerdese que tales dispositivos tienen una vida breve y requieren ajustes 

frecuentes o reconstrucciones repetidas, sln embargo, estas medidas de rehabi­

litación permiten que el paciente mastique, degluta, hable en forma inteligi~l2 

y lleve una vida social normal, esto constituve una parte esencial del trata-­

miento. 
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Los exámenes pEri6dlco~ de vigilancia para tretami1mtos continuos del pac:ien 

te con cáncer ele cabeza y cuello, se recornirmda usar las siguientes medidas: 

L-r·ara el prin1!'!r año des;::ués del tratarnienta, el paciente ha de verse y exami­

narse Cé.lda r:ies. 

En el cursa del segundo año, cada dos meses, el tercer año, cada tres o cua­

tro meses y durante los cuatro y cinco, dos veces por año. 

Como el paciente de cóncer de cabeza y cuello se h~lla en un grupa de riesgo 

elevado parA dPsarrollar un segunda cáncer, ha da seguir con examenas compl~ 

tos anuales o timanuales, incluyendo radiograf1as de torax, por el resto de­

su vida. 

El satado de ser dado de alta, y las complicaciones a largo plazo, deben re­

gistrarse con intervalos de tres a cu~tro meses, o bién en pcasi6n de cada -

cita si ésta es menos frecuente. 

Ceben registrarse la presencia o ausencia de recidiva, el grado de regresión 

o progresi6n, los signas de metástasis regionales o a distancia. 

Hay que tomar en cuenta el estado general de salud comó cualquier dificultad 

espec!fica. Si se produje la muerte del paciente despu6s de la última visita, 

se debe invEsti'Jar la causa, así como los factores que contribuyeron B le mi.!!_ 

me. 
Una vez que se ha realizado el tratamiento Bdecuado para cada tipo de cáncer­

viene la dificil tarea de la reconstrucci6n facial con el objeto de reincorp..e_ 

rar al enfermo a sus actividades anteriores, es decir buscando un fin estéti­

ca y funciaral. 

La p~rdida de lLl apariencia normal en cualquier ser humano en la cara, le mu­

tila en muchos aspectos. <ar ello tiene gran ímnortancia la rehabilitaGiÓn -­

pr6tesica. 

Para el mejrramiento de la pr~tesis facial se ha tenido como base la utliza-­

ci6n de nuevos materiales, sim embargo en lo que se refiere al dise"o y cons­

trucc16n de la misma depende de la habilidad del protesista maxilofacial. 

~ara la construcci6n de una pr6tesis facial se de~en considerar tres aspectos 

im~ortantes, nara obtener un ~uen resultado. El primero ser~ obtener una apa­

riencia normal de la prótesis con el resto de los tejidos circunvecinos. 

El :eGundo Estar~ dirijido a la búsqueda de una retenci6n adecuada, el Último 

anpccto sPr~ la cura~ilidad de la pr6tesis. Todo depender§ del diseño y mat~­

rial que a juicio del protesista deber~ usar. 

El rrimer a~pecto es muy dificil de conseguir, y es el que requiere de mayor­

cui~od~ para lo~rarlo, para lograr una apariencia mar,al se deben considerar­

cuotro p!.lntc~ 

! ,-Forma 2.-Colar 3.-Tronslucidez 4.-Textura 
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La otitenci6n de una correcta forma y color en las pr6tesis en cueati6n, son 

fectoreu importantes para el ~xi tu de cualquier proteais facial. 

Existen algunaa caracter1sticas respecto a la dimensión facial que dependen 
de la ruza, estudios antropol6gicos han descubierto diferencias específicas PE. 

ra cada una. 

Pero se establece en forma genkrica como podemos localizar y relacionar una 
prótesin facial cuando parte del reato se ha perdido. 

Con hasea antropol6gicas se establece que la forma de la cara depende siem­

pre de la forma del cr6neo. 

EXis•:en tambi~n caracterfoticas en lo pronunciado o afilado de la ner1z, en 
el tamaflo y color da los ojos. 

Util:Lzando las mismas relaciones empleadas en artes pl€iat1caa podemos obte­
ner con facilidad las caracter1atioas de proporc16n en cualquier cara humana,­
red~ tuanda en una mejor pr6tesia si encontramos en ella un equilibrio entre la 
configuraci6n natural y pr6tesica, como puede ser el espacio entre los ojos en 
la relac16n con en cráneo; y en general la perspectiva de la cara deberá ser­
conoecuente can la forma del cráneo. 

El plana facial se divide en tres partes iguales (lineas 1,2,3) la 11nea 1-
viene siendo la linea de los oidos, la linea 2 la linea media de la cara, y la 

linea 3 la linea de las cejaa (Figura 1) 
Segun ANOREW LOOMIS el cráneo al tener una forme de bola, establece un eje­

a trav~s de su diámetro que divide en cuatro partes iguales, luego un ecuador­

este último es la linea media de las cejas. 
Una de las lineas atravieza el eje de la linea media de la cara dividiendo­

en dos partes iguales a la linea de las cejas y sobre el eje se establece la -

llnea del pelo. 
Mercando en la linea media dos puntos iguales a partir de la linea de las -

cejas, resultando la longitud de la nariz y más abajo la base del ment6n, los­
oidoa se colocan a partir de la linea media a una sistancia igual que hay entre 
las cejas y la base de la nariz. (F1g. 2) 

Un punto clave pera lograr la proporci6n de la coantrucci6n art!stica de la­
cera, es el punto donde la linea de las cejas se cruza con la linea media o sa­
gital de la cara, de esta forma se tiene la posici6n del plano fac~al. 

En le construcci6n de una prótesis facial eato determina el adquirir la pro­

porci6n, a la v~ata de cualquier €ingulo facilitando as! su poaici6n y modelado­

correcto. 
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Por lo que respecta a la l!nea media, esto sobre el paciente que requiere el 

tra~ajo pr6tesico, en todos los casas fácil de encontrar. así como la linea de -

las cejas. 

El soporte 6seo caracteriza los ángulos faciales, uno de los más importantes 

es el que proporciona los huesas malares, ya que dan planos críticas en las me,li_ 

llas y dan profundidad a los ajas. 

Ltra formo que se puede usar para encontrar las proporciones de la llamada -

cara comunes: 

La c~~ez~ vista de frente, podemos meterla en un rect5ngulo, el ancho de es­

te lo dividimos r~n tres partes iguales, y el largo en tres y media, en esta pro­

porci6n del:Jemos dejar un margen para el borde exterior de los oidas. 

Dividiendo esas unidades podemos situar los ajos. nariz y boca, tambi6n se -

pued~ establecer la linea del pela y las divisiones frontales de la cara. 

La c2beza de perfil tambi'n puede meterse en un cuadrado de tres y media un.!. 

dades, pudiendo establecer arbitrariamente las unidades, lo importante ser5 con­

servar las prJporciones (Fig. 3) 

Las planos f:iciales son. en nuestra opinion las que mejor pur,t!en caracterizar 

una prótesis, er ocasiones la coloc2ción y la forma pueden ser correctas, sin em­

bargo sor los planos, en combinación con el color los que nos pueden mejorar la -

armonio prótesicu. 

El protesista deberá en todo momento anteponerse a la idea de copiar con la -

mayar fidelidad las tasgos que obtengan en su concacimiento artístico buscando s,g_ 

lo el funcionamiRnto pr6tesico, aspecto primordial en el trabajo y secundario en­

e:.. f.stético. 

Sería absurdo consid~rar que solamente con los dos datos antes desfritos se a.!. 
canee el éxita ya que son necesarios otros datos como i.;na seri de f'atografi as torr..!!_ 

das snteriormentn a la lesión. 

Q'.;ros datos nos loe puede proporcionar el paciente, o algún familiar o persona 

que con~cio su f:.sionamia, i(Jt!al que en el tiempo anterior a la pérdida de tejido 

facial. 

Durante la pr~mera visita del paci~nte debemos tomar una impresión facial an-­

~es de ralizar la intervención, en ocasiones llegan a consultar al pratesista ma­

x!lofacial, pacinntes que ya hablan e!do rehabilitado~ y que por diferentes ~ati­

"r:m es necesaria nuevonente la rehabilitación total. 

En todos los canaG, durante la primera viúita, se haré la evaluaci6n definit.!_ 

"" para E?la~iorar la planeacián del tratamiento. 
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Qqul es donde el r-rofesionista debe pensar en la rehabilitac:6n fislol(;gica 
del paciente, ver cuales son las funciones que se han alterado, cuales puede y­

en ~ue ~roporc1on rehabilitar. 

El éxito depender6 , del dialogo que ae mantenga con el paciente y personas 

que lo redeen, explicandoles hasta dance llega la capacidad de rehabilitarlos. 

Una vea que el paciente est6 preparado para la reconstrucción por medio de­
una pr6tesis, la impresión facial es importante, ya que una falla en ella puede 
alterar el futuro del tratamiento. 

Con un 16piz se hacen marcas en las zonas de preferncia, en ocasiones es rf_ 

comendable anotar el valor de la distancia que de los puntos de preferencia fa­
cial existan y puedan ayudar a reconstruir el 6rea ~ue se prmpone modelar. 

Es importante marcar-el limite de la prótesis, este se realiza observando -

las movimientos del área circunvecina a la que nos hemos propuesto rehabilitar­

V qJe es la que darfi el soporte, otra casa que delimita el aparato prótesica S!!_ 

r~ la interferencia de otra prtesis involucrada, disminuyendo la capacidad reh~ 

b1Htativa. 
El uso de las marcas sobre la cara coadyuva a la delimitación de las estru.s 

turas que de modelaran, pasadas estas marcas l'!l modelo de trabaja, estas orien­
tan al reconocer en ellas la direcci6n predominate de loe rasgos faciales exis­

tentes en el paciente. Dependiendo del afea que se va reconstruir y las propor­

ciones que~l paciente presente. Para reconstruir la nariz, las referencias que­

ayudan son las siguientes; 
1.-La línea Sagital, va que en ocasiones el modelo de trabaja al haber sido re­

cercado es dificil de orientar. 
~.-Registro de la linea donde suponemos se encontraba la base de la nari~. 

3.-La cistancia existente entre la linea del cabello y la línea de las cejas, -
con estas podemos proporcionar con mejes facilidad la longitud de nuestra n_!!. 

riz. 
1¡ .-Marcar la distam:la existente entre las dos comisuras de cualquiera dé los -

ojo~, esto proporciona la dimensión de la base de la nariz o distancia entre 

aus alas. 

Dbte·niendo nuestro modela can las referencias mencionadas, se obtiene rfipid_!! 

mente e'l volumen que tendr~ la protesis, esto se podra rectificar en el paciente 

despu~~ ae ocupan de incursiones de los elementos caracter!sticas anatómicos v­
termim1do el modelo, utilizando la información obtenida del modelo por el pacie,!2 

te y lt• r¡ue el modela proporciona sobre el paciente. Una rtuinttJ referencia será­

la dir8cci6n de las rasgos, los cuales hacen qee la prótesis se adapte a su mar­
gen y e•n ocasiones proporcionan retención. 
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Cuando se trata de temodelor un globo ocular y sua estructúras se raliza 

de la s1gulente manera: 
1.-La bese de la nariz para obtener la distancia Entre las comisuras y desde 

luego ratificarlas en otra área ocular. 
2.-La 11nee media ayuda a la locnl1zac16n de la pupila, en la cual s~ hace -

una d1v1s16n 1rnag1naria e inclusive puede marcarse horizontalemnte con r~ 
ferencia al globo ocular existente dando aa1 el nivel del aparato pr6tesJ:. 
co en su parte ocular, a partir de le l{nea media se pueden señalar seis­
ltneas más y una septima que ser1a la de las cejas. 

En el caso de una pr6tes1s auricular, se emplea la comb1nac16n de rhfere.!:!_ 
cias dadas en la figura 2 y 3 para aol orientar la pr6tes1s ya ~ue la forma­

Y tamaño se obtiene de la opuesta. 

En el caso de que embao 6rgsnos faltaran se basan de la siguiente menera: 

1.-La linea de las cejas, con esta se puede encontrar la longitud de la ~r6ti: 
sis. 

2.-La linea que proporciona la base de le nariz. 

3.-La linea vertical que viene de la parte más alta del. cr~neo, podemos par-­
tir d~ esta linea y la punta de la nariz proporciona la 1nclineci6n de la­
pr6tesis. 

En todos los casca debemos tener presente las caracter1atlces anat6micas -

va que na solo ayudan a la estética, sino también a restablecer la func16n. 
Ya que se considera que el modelado ha sida terminado, sw recomienda deja_!:. 

lo y volver a él por lapsos, en los cuales se mejora el aspecto de la pr6tesis 

cualquier pr6tesis, podrá tener el mejor de los modelados 1 pero si no se ca­

racteriza con los colores necesarios, perdera todo su valor. 

Es importante la valoraci6n que se le da a la Cirlgla Maxll~facial en la­

reconstrucci6n de estructuras importantes de la cara como en los casos en los 
que se hace la extirpaci6n total del maxilar ya sea superior o inferior, en -

oc~siones comprometiendo al seno maxilar, el objetivo b~sico de la Cirujla Mi!_ 
xilofac1al es la reconstrucción total o parciañ afectada de la cavidad bucal­
º estructuras adyacentes can el fin de devarverle el funciomaniento y estéti­
ca. 
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13.-lfJVESTIGACIOrJ DE 200 CASOS curnco::;, REALIZHOO EN EL HOSPITAL GENERAL DE 

LA s.s.A. (DEPARTAMENTO o:: ONCOLOGIA) 

rfüMERACION PARA LA INTERPRETACION DE LAS HOJAS INVESTIGJ.\OAG. 

a.er. SWTDMA. 

1.-Sangrado 

2.-Tumor en boca. 

3.-Ulcera. 
4.-Dolor. 
5.-Ganglio Cervical Metastasico. 

GANGLIOS METASTASICOS. 

!.-Submaxilares. 
2.-Yugulares altos. 
3.-Yugulores Medios. 
4.-Yugulares Bajos. 
5.-Supraclaviculares. 
6.-Tamaño en cm. 

7.-Unilaterales. 
8.-Bilaterales. 

LOCilL IZACIDN ANATDMI CA. 

1.-Labio. 
2.-Mucosa Vestibular. 
3.-Encia (espacio retromolar) 

4.-Piso de boca. 

:·.-Lengua. 
E.-Paladar Duro. 
7.-Hueso. 
B.-Paladar Blando. 

C. R. C. DIGECCIDN RADICAL DE CUELLO. 
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ESTADISTICA DEL CARCINOMA, SE PRESENTA EN LAS OlfERENTES PARTES DE LA 
CAVIDAD BUCAL DE LA SIGUIENTE MANERA EN TANTO POR CIENTO (SEGUN NUES­
TRA INVESTIGACION REALIZADA EN El HOSPITAL GENERAL DE LA s.s.A.) OU-­
RANTE LOS ANOS DE 1979 A 1976. 

LABIO 10 ~ 

MUCOSA VESTIBULAR B.5 f. 

ENCIA RETRDMOLAR. 20 " 
PISO DE BOCA. 6.5 % 

LENGUA. 22.5 " 

PALADAR DURO. 17 " 
HUESO. 14 % 

PALADAR BLANDO. 1.5 % 

1.56 
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14.-T.~BLA GRAFICA Y ESTADISTICA DE ACUERDO A LA EDAD, SEXO Y ORGANOS AFECT.a_ 
oos. 

1.-TABLA NUMERO l. 

TABLA GRAFICA DE ACUERDO AL SEXO FEMENINO. 

2,-TABLA NUMERO 2.· 

TABLA GRAFICA DE ACUERDO AL SEXO MASCULIIUO. 

3.-TABLA NUMERO 3. 
GRAFICA GENERAL DE ACUERDO A LA EDAD PROMEDIO. 
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15.-CONCLUSIONES. 

En la actualidad el cáncer es una de las enfermedades más temida, ya -

que ocasiona muchas muertes, siendo un padecimiento de cuidada en nuestros 

di as. 

Dicha enfermedad tiene una forma muy caracteristica de desarrollarse -

ignorondose hasta la fecha su etioloQÍ~, numerosos investigadores mencio-­

.nan que se puede desencadenar por factores químicos, f1sicos, trau~áticos­

o por virus. 

Se discute e investiga actualmente sobre este padecimiento con muy po-­

cos resultadas positivos en su tratamiento y curación. En tiempos pasados­

para el tfatamiento de dicho padecimiento se empleaba la Ciruq1a y la Ra-­

dioterapia, aunandose después la Quimioterapia, no obstante no todos los -

canceres se pueden tratar de la misma forma ya que algunos de ellos son r~ 

diosensibles y otros que no lo son para estos se emplea una combinación de 

Cir~g!a, Quimioterapia o Radioterapia, o alguno de estos combinado. 

E:l empleo de estos tratamientos traen como consecuencia signos ~· sinto­

mas durante su emplea, obteniendose en algunos casos el salvar la vida del 

paciente. Un logro de la Cirugla es que mediante la intervención se logra­

orolongar la vida del paciente, en algunos casos ne avanzados, cuando se -

diaQnostica en su face inicial, pero este tratamiento tiene como inconve--

11ie11te que en la mayoría de los casos se mutila al paciente de gran parte­

je ~a cara o algunas estructuras de la cavidad bucal, en este campo juega­

~ran parte para la rehabili taci6n el Protesista, que es el que puede hacer 

que nuestro paciente se restablesca a la sociedad y no se sienta rechazado 

par medio de las pratesis que ayudan a la función estética, fonetica, y en 

qrarr parte en la funci6n, en este caso el factor económico juega un papol­

lmpartante ya que san casi inaccesibles en gran parte de los casos y ~stas 

no ~stan al alcance de los pacientes, ya que la mayor1a son de escasos re-

~ur!:·os. 

En nuestra investigación relaizada en el Hospital General de la s.s.A.­
a~servamos la presencia de estas tumoraciones de mayor a menor frecuencia en 

diferentes estructuras de la Cavidad ORal, como son: 

Lengua~ Encia, r-aladar Duro, Hueso, Labios, Mucosa, Piso de la 3oca v Pal!!, 

::!ar Blando. 

1 



DE 200 casos investigados solo un 25 % resulto sin cáncer al tranG­
currir un tiempo de su tratamiento, los restantes ten{an recurrencia, 

persistencia o metastasis a distancia. 
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Par la anterior en la investigaci6n reAlizeda cr~emos que es de v.t 

tal importancia que el Cirujano Dentista tenga un gran conocimiento -

de las sintamas y signas del cáncer rara detectarla oportunamente y -

d~rle un tratamiento adecuado a tiempo, ya que hay dentistas que se -

encuentran ineptos em el saber de estos casos fiando tratamientos para 

infecciones y citando al paciente despu~s de 15 dios , siendo de vital 

importancia en este caso el tiempo perdido, ya que el mal avanza rap..!:.. 

demente y pone en peligra la vida del paciente. 

En la actualidad la Ciencia sigue con sus investigaciones, espere­

mos que en futura no muy lejaha el cáncer sea salo una leyenda y qu~­

de atras coma otras enfermedades ya erradicadas en la actualidad. 
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