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Es posible que en un tiempo pasado el cáncer no haya 
interesado al Cirujano Dentista o al estudiante de Odontolo­
gia, pero, en la actualidad, dia con dia se amplian más los 
conceptos y con ellos aparecen nuevas responsabilidades. El 
ejercicio de la odontologia como el de la medicina, nos trae 
un compromiso unilateral; el individuo que se dedica a estas 
profesiones, las acepta a priori, as! como a ser ütil a la 
sociedad, por lo tanto, el Dentista que no posea un minimo = 
de capacidad para el diagnóstico de las Neoplasias, fracasa­
rá en el cumplimiento de sus deberes profesionales y no será 
digno de la profesión. 

En los ültimos años el cAncer ha despertado mayor in 
terés y llegamos a comprender la importancia de este proble= 
ma cuyas proporciones son mayores cada dia, problema que de­
riva del aumento demogrAf ico de la población y la edad de 
sus miembros. Los progresos de la Medicina y de la Higiene = 
Püblica, nos evitan una muerte temprana,aunque las neopla- -
sias malignas pueden presentarse en cualquier periodo de la 
vida, es probable que mAs del 75% de los pacientes de neopla 
sias malignas hayan cumplido los 50 años y la frecuencia au= 
menta con cada decenio mAs de vida, as! pues, el cAncer es en 
general una afección del ültimo periodo de la vida. 

Muchos de los pacientes de cáncer de la boca, acuden 
al dentista antes que al médico para diagnóstico y tratamien 
to de su enfermedad; alrededor del 25% de los pacientes de -
cAncer intrabucal buscan la asistencia del dentista antes de 
ser enviados al onc6logo. 

Si tan elevado nümero de pacientes de cáncer en la 
boca acude espontAneamente al dentista, parece casi superfluo 
sugerir de éste un minimo de competencia. Los dentistas de­
berAn adquirir el hAbito de investigar el cáncer bucal periQ 
dicamente como parte de su técnica sistemAtica de la explor~ 
ci6n de la boca. Al tratar de esta enfermedad de evolución 
tan maligna, debe reconocerse que el destino del paciente es 
tA en manos del primer dentista o médico a quien consulte. 

Esos primeros periodos son de trascendental importa~ 
cia, pues la actuaci6n profesional rApida, decidida y firme_ 
brinda en estos momentos mayores posibilidades de salvación. 
Por el contrario, la muerte es casi siempre el precio de la_ 
vacilaci6n, la torpeza o la ignorancia del profesional. 

La lucha contra esta enfermedad debe estar siempre 
presente en la mente del dentista. En muchas ocasiones, en _ 
la primera fase del problema, el diagnóstico recibe muy pe-­
que~a atenci6n, las mayores consideraciones son dirigidas _ 
con mayor solicitud al del tratamiento, sin embargo, las __ 



oportunidades de cura dependen del tratamiento, asi corno una 
buena selección y aplicación del método adecuado. 

Es la primera fase en que el descubrimiento y diagnós 
tico del cAncer de la boca, donde el dentista juega un irnpor 
tante papel. Bajo ciertas condiciones, el dentista tiene rnAs­
oportunidad y, con ella, una gran responsabilidad en el diag= 
nóstico rApido del cAncer bucal que el médico cirujano. 

En algunas variedades del cAncer de la boca es rnAs fA 
cil que el dentista sea consultado primero, ya que es entera= 
mente razonable que el paciente crea que el crecimiento de 
una lesión o sus sintornas iniciales sean producidas por algón 
desorden dental, pero no que se trate de un tumor maligno. 

En ciertos casos, un dentista preparadao puede rendir 
un gran servicio a la salud póblica, estando en la mayor dis­
posición para hacer un diagnóstico precoz presuntivo o positi 
vo. Sin embargo, es innecesario decir que hay muchas lesio-­
nes inflamatorias y tumorales benignas de la boca, asi corno _ 
una variedad de manifestaciones orales de enf errnedades siste­
rnAticas que pueden a veces ofrecer algunas dificultades en el 
diagnóstico diferencial. 

Algunos autores han pretendido, sin embargo, catalo-­
gar estos tumores benignos y condiciones inflamatorias de la­
boca que son rnAs frecuentes, corno fuentes de confusión en el 
diagnóstico diferencial del cAncer. 

Algunos tumores de la boca ocurren en personas que -­
aparen ternente disfrutan de buena salud. Muchos de ellos rara­
mente tienen necesidad de consultar a un dentista para reque­
rir una revisión completa de la cavidad oral. 

La peofesión médica es importante para proveer un 
diagnóstico rApido y precoz para este grupo de pacientes. Por 
otro lado, se ha incrementado grandemente la paidodoncia pre­
ventiva, haciendo un examen cuidadoso una o dos veces al año 
y el dentista puede examinar la cavidad oral bajo las rnAs de= 
seables condiciones. 

Si el dentista no aprovecha estas oportunidades no u­
suales para el precoz reconocimiento del cAncer, estarnos ate~ 
tando contra la salud póblica, ya que nuestra responsabilidad 
es bastante grande. Por disciplina prActica, el dentista se _ 
familiariza con la anatornia normal de la cavidad oral y, de _ 
ahi, serA posible reconocer cualquier divergencia de lo nor-­
rnal. 

se apuede afirmar que las responsabilidades del den-­
tista no terminan con el cuidado y tratamiento de los dientes 
y sus dependencias y, en los casos en los que le es dado des­
cubrir una tumoración, es posible que haya sido instrumento _ 
en la salvación de una vida humana. 
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CAPITULO I 

LESIONES CANCEROSAS Y PRECANCEROSAS DE LA CAVIDAD ORAL 

Antes de comenzar una descripción detallada de las le 
sienes cancerosas y precancerosas de la cavidad oral, seria 
necesario explicar el significado de muchos de los términos -
que se van a utilizar. -

TUMOR: Es un vocablo de significación general que se_ 
refiere a todas las Neoplasias malignas o benignas. Es un te­
jido anormal de nueva formación que se desarrolla con indepeg 
dencia del resto del organismo y no tiene utilidad alguna pa­
ra el mismo. 

TUMOR BENIGNO: Se llama as!, porque no tiene caracte­
risticas de malignidad, es decir, crecen lentamente y sólo 
por expansión, est!n encapsulados y, por lo tanto, no invadeñ 
los tejidos circundantes, no producen met!stasis y sólo cau-­
san la muerte cuando est!n situados en zonas vitales. 

TUMOR MALIGNO: El tumor maligno es impetuoso y se de­
sarrolla r!pido y solapadamente en contraste con el tumor be 
nigno que es de desarrollo lento. Este tumor no diagnosticado, 
o sin el debido tratamiento siempre es mortal, cualquiera que 
sea su situación. 

Los tumores malignos estAn poco o nada encapsulados, 
invaden los tejidos adyacentes, sus células anormales se in-­
filtran en todas direcciones, penetran en las vias linf!ticas 
y sanguineas y pueden, por lo tanto, implantarse a distancia 
de su lugar de origen y crear focos secundarios y Neoplasias. 

Esta tendencia a la Metástasis es lo que hace urgente 
el tratamiento de todo caso de tumor maligno. 

Hay dos principales tipos de tumores malignos: 

l. Carcinoma 2. Sarcoma 

CANCER: La voz c!ncer es término genérico aplicable a 
todos los tumores malignos. Hay dos grandes grupos de tumores 
malignos, la clasificación se basa en el origen de las células 
que lo forman: Epitelial y Mesodérmico. 

LESION O NEOPLASIA PRIMITIVA: Lesión primitiva denota 
lesión original: Por ejemplo, una Neoplasia puede originarse_ 
en la lengua y propagarse a un ganglio linfático del cuello. 
La lesión lingual es la primitiva y la linfática la secunda­
ria. 

LESION O NEOPLASIA SECUNDARIA: Una Neoplasia o le- -
sión secundaria-es un foco maligno que se ha originado a pa~ 
tir de una Neoplasia maligna primitiva. 
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METASTASIS: Es un foco secundario de una Neoplasia ma 
ligna. El poder metastásico es caracteristico de los tumores­
malignos. 

Los tumores benignos no producen Metástasis. 

Cuando las células que constituyen los tumores malig­
nos invaden los vasos linfáticos o los sanguineos, pueden ser 
arrastrados hasta regiones pr6ximas o distantes donde morirán 
o continuarán viviendo; en este 6ltimo caso, el pequefio con-­
junto de células se desarrollan como Neoplasias independien-­
tes. Esta nueva Neoplasia se conoce como Metástasis. Las cua­
les pueden ser 6nicas o m6ltiples. Las metástasis distantes 
suelen ser m6ltiples. 

CANCER BUCAL: La denominaci6n se emplea para identifi 
car a las neoplasias malignas o tumores que se originan en la 
mucosa de revestimiento de la cavidad oral. El 90% son carci­
nomas epidermoides de células escamosas. El cáncer de la boca 
puede clasificarse seg6n el lugar de la lesi6n inicial, ésta 
puede encontrarse en: labios, lengua, amigdalas, encia, pala= 
dar blando, suelo de la boca y cara interna de las mejillas. 

I. LESIONES PRECANCEROSAS DE LA CAVIDAD ORAL 
~ ~ ~~ 

CONCEPTO: Se llaman lesiones precancerosas a los cam 
bios tisulares que adquieren el carácter de tumor maligno en 
cualquier momento, pero que pueden permanecer sin modificaci2 
nes por un periodo considerable, sobre todo, si las irritaci2 
nes se evitan sobre ellas. 

En la cavidad oral se deben tomar en cuenta los teji­
dos epiteliales, pero otros tejidos como los conjuntivos y 
los vasos, también tienen importancia. 

Los dentistas deben percatarse de su responsabilidad_ 
en el diagn6stico de las lesiones precancerosas y la educa- -
ci6n del p6blico, pues deben poner sobre aviso a las personas 
acerca de su existencia. 

La importancia del conocimiento de las lesiones pre-­
cancerosas estriba en que está ligado al problema del diagn6~ 
tico oportuno de los tumores malignos de la cavidad oral. 
Puesto que la localizaci6n del cáncer está en relaci6n con _ 
el desempefto de la labor del dentista, éste se encuentra en _ 
una situaci6n en la lucha contra las Neoplasias. Esa importa~ 
cia se manifiesta en las cifras publicadas que informan que _ 
del 27 al 65% de los enfermos con cáncer oral ven primero a _ 
su dentista. 

Si el dentista consultado en primer lugar, desprecia_ 
la oportunidad para un diagn6stico precoz, este hecho repre-­
senta una pérdida irreparable de tiempo en relaci6n con el 
tratamiento. 
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La cavidad oral es fácilmente accesible al enfermo y 
al dentista y su mucosa es sumamente sensible, de tal manera, 
que el enfermo nota inmediatamente cualquier cambio, y consul 
ta al dentista. Entonces éste tiene una magnifica oportunidad 
para éxaminar toda la cavidad oral en pocos minutos. Se debe 
inspeccionar las encias, la lengua, la superficie interna de­
las mejillas, as! como el paladar y el piso de la boca. La -
palpación de estas regiones tiene gran importancia y se realI 
za fácilmente. 

El dentista y el médico deben tener alto indice de 
sospecha ante cualquier lesión y, si se encuentra la menor ra 
zón, se debe incluir el diagnóstico de cáncer entre sus consI 
deraciones y no adoptar una actitud de espera y observación,­
porque el pronóstico del cAncer oral no es favorable y la ónI 
ca posibilidad de mejorarlo se basa en el diagnóstico oportu= 
no. 

En orden de mayor a menor frecuencia, los enfermos a­
cuden al dentista cuando el cAncer se encuentra en la encia, 
paladar, lengua, mucosa de las mejillas y, por óltimo, el pi= 
so de la boca. 

AGENTES CANCERIGENOS IRRITANTES 

Los agentes cancer!genos irritantes de importancia de 
la cavidad oral, en el desarrollo de las lesiones precancero­
sas, son los siguientes: 

1. El tabaco y el alcohol diluidos. 
2. Se asegura que la s!filis desempeña un papel impoE 

tante, pero ese concepto se ha establecido ónica-­
mente basAndose en estudios estad!sticos. 

3. Las enfermedades de los dientes y la cavidad oral 
ocupan una posición importante, y, en ese aspecto~ 
el dentista tiene la responsabilidad de efectuar 
profilaxis en forma de tratamientos dentales ca- = 
rrectos e higiene bucal cuidadosa en el más amplio 
sentido de la palabra. En este campo, tienen impoE 
tancia los dientes con bordes cortantes o con bor­
des agudos, prótesis y obturaciones cortantes o _ 
con bordes agudos y coronas y prótesis mal ajusta­
das. Se han observado cAnceres gingivales origina­
dos alrededor de un diente careado. Entre otros 
irritantes, se deben mencionar las ólceras cróni-= 
cas de la cavidad oral, la estomatitis y la mala 
higiene oral. -

4. La arrivoflavinosis, este proceso es consecuencia_ 
de la deficiencia de la vitamina B2 . 

5. La sideropenia, caracterizada por deficiencia de 
hierro en el suero sangu!neo, tiene mucha importan 
cia el desarrollo del cAncer oral. -

6. Finalmente la edad, es una condición que predispo-
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ne a las lesiones precancerosas, aunque, por si mi~ 
ma no pueda ser tomada como agente cancerigeno. 

MANIFESTACIONES DE LAS LESIONES PRECANCEROSAS 

Los signos y sintomas son numerosas y existen proce-­
sos que pueden ser llamados, definitivamente, como precancero 
sos. Los cuadros clinicos encontrados con mAs frecuencia son: 

ERITROPLASIA: Esta lesi6n debe considerarse como res­
puesta morfol6gica de la mucosa a ciertas irritaciones cr6ni­
cas mencionadas anteriormente. La imagen histol6gica se carac 
teriza por hiperqueratosis, queratinizaci6n de la superficie~ 
crecimiento del epitelio hacia la profundidad y pleorfismo ce 
lular, que demuestran claramente que se trata de un proceso= 
precanceroso. 

En el sitio de la eritoplasia, el epitelio se adelga­
za y la vascularizaci6n es mAs amplia. Esta lesi6n se observa 
mAs frecuentemente alrededor de los 40 afios, sobre todo, en _ 
hombres. 

Las lesiones a menudo se ven bien limitadas, blanque­
sinas, ligeramente firmes pero flexibles, indoloras y pueden_ 
presentar fisuras. 

Las lesiones de eritroplasia se pueden considerar como 
precursoras de la Leucoplasia; son rojizas y, a menudo, se 
mezclan con la Leucoplasia. Pueden aparecer en la lengua, la 
superficie interna de las mejillas y el surco alveolar. 

EL NEVO PIGMENTARIO: Olunar negro, que puede ser el 
origen del melanoma maligno, aparece, raras veces, en la cavi 
dad oral. Cuando se presenta, estA situado en la concavidad -
de la boca, en las encias, cerca del margen de los procesos 
alveolares o en los labios. 

Son de color obscuro o, definitivamente, negros, du-­
ros, indoloros, planos o papilomatosos. Al igual que los mela 
nomas malignos aparecen en adultos j6venes. 

LEUCOPLASIA: Esta lesi6n puede reconocerse fAcilmente. 
Consiste en un simple engrosamiento de la membrana mucosa, ca 
racteristicamente blanquesina, plana o papilar y pueden apar~ 
cer como una mancha discreta o difusa. La Leucoplasia es, oca 
sionalmente, una lesi6n precancerosa. Si no hay complicacio-= 
nes, la condici6n es de una pequeña significaci6n clinica. O­
curre como una respuesta del epitelio superficial a una o mAs 
formas de irritaci6n cr6nica, tal como slfilis, tabaco, sepsis 
cr6nica, avitaminosis, los cuales también son importantes en 
la etilogia del cAncer. -

La presencia de Leucoplasia, sin embargo, servirA co­
mo una advertencia al dentista o al médico de que el paciente 
es susceptible de desarrollar un tumor maligno que el resto 
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de las personas. Todas las personas con Leucoplasi.1 marcada,­
deberán ser enseñadas, por el dentista, a un exame11 periódico. 

Esta lesión es un proceso de caracteres el .nicos bas­
tantes variables en los que, probablemente, interv enen el ti 
pode estimules que producen las lesiones, la predjsposición= 
tisular bucal y las defensas generales y locales. e sabe que 
la Leucoplasia es una lesión precancerosa, sobre t do, cuando 
en su etiologia interviene la sifilis. Esta lesión nunca debe 
rá considerarse como proceso sin importancia si no se quiereñ 
convertir en inválidos bucales a estos pacientes, t'ene gran 
importancia conducirse con discreción en la terapéu ica. -

Si el proceso es local y cubre una pequeña uperf icie 
de 2 a 3 cm2, se recomienda la extirpación total. s· las le-­
sienes son extensas, el tratamiento es la regla gen'ral. Pero 
siempre que se presente hiperplasia o engrosamiento de una 
placa de Leucoplasia, la biopsia es obligada, sólo si puede= 
excluirse el cáncer. 

Por desgracia, la degeneración maligna en 1 Leucopla 
sia, a veces, se produce sin cambios apreciables en el aspecto 
de la lesión, en otros casos, las modificaciones so tan suti 
les que sólo las descubre un examen minucioso. 

En lesiones sifiliticas linguales coincidien o con Le~ 
coplasia extensa, no es suficiente una biopsia, será necesa­
rias varias antes de poder asegurar con certeza que no se ha 
iniciado la degeneración maligna. 

Esta lesión denominada también Leucoma, LeucJquerato­
sis de las mucosas, placas blancas de los fumadores, psoriasis 
bucal, ictiosis lingual, etc. Es una lesión crónica < ue en 
sus comienzos puede pasar desapercibida, pues no da ingón _ 
signo subjetivo, o bien, está indicada por un primer estado _ 
eritematoso. 

En los puntou que van hacer afectados aparec€n peque­
ñas máculas rosadas de color más intenso que el norm 1 sembr~ 
das de granulaciones debidas a la tumefacción de las papilas_ 
fungiformes cuando se trata de la lengua. Estos caracteres 
son similares a los de otros procesos de la patologia oral, _ 
pero pronto aparecen las lesiones caracteristicas que las h~ 
cen inconfundibles: endurecimiento, blanqueamiento y evanta­
miento de la superficie. 

En efecto, de un tiempo variable la coloració1 roja de 
las máculas se va atenuando, dando la impresión de es ar rec~ 
biertas por un velo fino a través del cual se transpa .enta la 
mucosa rojiza. Al aumentar de espesor, la superficie !S opaca 
y se vuelve blanco-grisáceo, las máculas se extienden perifé­
ricamente, se hacen congruentes y se fusionan, constituyendo_ 
la placa leucoplásica. Sus dimensiones muy variables, oscilan 
entre un grano de cáñamo o de una lenteja en los caso más l~ 

ves, hasta llegar a recubrir toda la cara dorsal de l· lengua 
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o parte del carrillo en los mas avanzados. 

Alrededor de la placa leucoplasica existen lesiones 
de vecindad: edema subepitelial de la lengua, cuyos bordes 
guardan la impresi6n de los dientes, turgencia de las venas 
sublinguales y surcos en la mucosa, debidos a la disminuci6n­
de la resistencia de las fibras elásticas del corion. Cuando­
las placas adquieren dimensiones bastante grandes, pueden re= 
vestir otras formas; la superficie se eriza de salientes acu­
mulados que asientan en medio de la capa c6rnea, o bien, son 
libres, reproduciendo el aspecto de las lenguas de gato: es -
la leucoplasia verrugosa que, segOn Darier, es el preludio 
mas habitual del cáncer. 

En el curso de su evoluci6n, la placa leucoplasica 
puede experimentar distintas complicaciones: 

1. La descamasi6n por la cual la placa queratósica, 
siempre muy adherente en estado normal hasta el punto que no­
se puede desprender, sino haciendo sangrar la mucosa, se des= 
cama en pequenas laminaciones opalinas que, en los casos más 
avanzados puede alcanzar dichas laminillas hasta 2 cms. -

2. La desqueratinizaci6n, que no debe ser confundida 
con el proceso anterior que es normal, puede suceder en cier= 
tos casos a la hiperqueratinización y consiste en la caída es 
pontAnea de verdaderos bloques c6rneos; esta eventualidad, no 
es indice de una mejorla, sino mAs bien de graves complicacio 
nes. Y, por Oltimo, la aparición entre los surcos de los ti-= 
pos papilomatoso y verrugoso y en los espacios situados en-­
tre las pastillas blancuscas, de fisuras y ulceraciones que a 
bren el epitelio en toda su altura hasta el corión subyacente 
este tipo denominado ulceroso tiene gran importancia para el 
diagnóstico precoz del cáncer, pues aunque su significado en 
este sentido es discutible, en la practica debe considerarse 
como un cáncer incipiente. La leucoplasia aparece sobre todo~ 
después de los 30 años, entre esta edad y los 50 años ataca 
más frecuentemente al hombre que a la mujer, aunque se han 
descrito casos en niHos y adolescentes. 

CAMBIOS ATROFICOS: Este grupo de lesiones esta forma­
do por ciertos cambios atróficos relacionados lntimamente con 
la leucoplasia. Debe considerarse como manifestaciones de de­
ficiencia en la vitamina B2 y del hierro y se asocian, comón­
mente, al slndrome de Plummer-Vinson. 

Durante éste, existe siempre estomatitis que a la ins 
pección se identifica por los labios pálidos, delgados e ine= 
lásticos con fisuras transversales en las comisuras bucales y, 
a veces, escoriaciones cubiertas con costras. Toda la boca a4 
quiere morfologla comparable a la boca de pescado. Ademas, _ 
existe una coloración magenta o rojo azulado en las mejillas_ 
a lo largo de la linea oclusal y la lengua adquiere un aspec­
to liso, puede no presentar papilas y tener color magenta o _ 
pOrpura, con erosiones mucosas y tendencia a las fisuras se--
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cundarias y edema que deja impresiones de los dientes en los 
bordes laterales. 

En casos excepcionales, se observa la Leucoplasia y 
pequeñas salientes papilomatosas, mAs comunes, en las meji- -
llas. 

Un s!ntoma constante en la reducción del hierro en 
el suero sangu!neo, un hecho demostrable es el 80% de las mu 
jeres que padecen cAncer en la cavidad bucal y faringe. 

IRRITACIONES CRONICAS: Ante los irritantes cancer!ge­
nos constituidos por dientes cariados, obturaciones y próte-­
sis mal colocadas, se desarrollan después las manifestaciones 
morfológicas que son las ~lceras por decúbito, causas por la 
lesión mecAnica traumAtica, que se irritan a~n mAs al aplica~ 
le cauterizaciones de sustancias ca~sticas. 

Cuando la mucosa bucal se expone a una irritación crQ 
nica por frotamiento contra un diente desgarrado, el borde de 
una caries o una pr6tesis mal adaptada se desarrolla en un d~ 
fecto epitelial, que con los cambios inflamatorios se endure­
ce y adquiere dos modalidades: 

1. En forma de tumefacci6n solitaria, pequeña, ocasio 
nalmente con aspecto fibroso que después se ulce-= 
ran, y 

2. Como una ulceraci6n originalmente plana, redonda u 
ovoide que, a veces, adquiere dureza de cart!lago, 
con bordes duros y firmes; desde luego, la locali­
zaci6n depende de la causa. 

En general, el sitio es el borde de la lengua, sobre 
todo, en la parte posterior donde roza contra los molares in= 
feriares. 

A la inspecci6n se observa que el diente productor de 
la lesi6n, se adapta en una ~lcera que representa el molde 
exacto del diente. La ~lcera puede curarse por completo por 
medio de la extracci6n del diente que la ha producido o trans 
formarse en un tumor maligno. 

Los s!ntomas son insignificantes en algunos casos, p~ 
ro en otros, puede existir alteraci6n grave en el enfermo, _ 
pues ocasiona dolor intenso durante la degluci6n y la ~lcera_ 
misma puede ser dolorosa. Habitualmente, no se afecta el est~ 
do general del paciente y los ganglios linfAticos regionales_ 
no crecen. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El diagn6stico diferencial_ 
efectuado por el dentista tiene relaci6n con las manif estacio 
nes cl!nicas: las ectasis venosas, las coloraciones produci-= 
das por amalgama y la glositis romboidea media se mencionan _ 
como procesos que se confunden con las lesiones precancerosas 
y, éstas a su vez, pueden confundirse con ciertos tumores. 
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Por eso, el dentista en el diagnóstico diferencial no 
debe titubear en tomar una muestra de biopsia para hacer el es 
tudio histológico. Al efectuar dicho estudio en el tejido extir. 
pado, se pueden encontrar tres posibilidades: -

1. En la imagen histológica no se confirma la presen­
cia de una lesi6n maligna o premaligna, aunque la 
imagen general presenta ciertos datos histol6gicos 
que son caracteristicos para hacer el diagnóstico 
de otra lesi6n. -

2. Se encuentran las lesiones sospechosas de proceso_ 
precanceroso. 

3. Se diagnostica un Carcinoma Epidermoide definitivo. 

Debe señalarse que es posible detener el proceso de 
una lesi6n precancerosa mediante el tratamiento adecuado, que­
incluye la eliminaci6n de todos los irritantes cancerigenos, -
mientras que la detenci6n del proceso de un carcinoma est! to= 
talmente fuera de tratamiento, cuando la lesi6n est! avanzada. 

II. LESIONES CANCEROSAS DE LA CAVIDAD ORAL 
~ ~ ~~ 

Las Neoplasias malignas se clasifican en dos grandes 
grupos, segun el origen de los tejidos celulares que las cons= 
tituyen: 

1. Carcinomas constituidos por células epiteliales. 

2. Sarcomas compuestos por células de tejido conjunti 
vo. 

Estas Neoplasias son de diversa malignidad, segun el_ 
grado de diferenciaci6n celular. 

CARCINOMA: El carcinoma de células escamosas es la 
neoplasia maligna m!s comun de la cavidad bucal. Se desarrolla 
a partir de diversas estructuras epiteliales de la mucosa de _ 
la boca y epidermis de los labios. 

CLASIFICACION: El carcinoma se puede clasificar segun 
sus caracteres histológicos en: 

Carcinoma de células escamosas 
Adenocarcinoma 
Ameloblastoma 

CARCINOMA DE CELULAS DE TRANSICION 
. . . \ 

El carcinoma de células escamosas es el tipo princi--
pal. Forma lesiones papilares, frecuentemente, verrugosas o ul 
ceras y constituye una gran masa tumoral fungosa o infiltra _ 
las estructuras subyacentes e invade en gran extensi6n los te­
jidos blandos y hueso contiguos sin notable aumento de volumen 
de la lesi6n superficial. 
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El adenocarcinoma forma estructuras seudoglobularcs; 
los tipos mAs frecuentes producen moco coloide o mucoide y 
sustancia seudomucinosa. 

El Ameloblastoma es un tumor que origina estructuras 
foliculares,constituido por epitelio que semeja al del órgano 
del esmalte. Por lo com6n, se le clasifica como neoplasia be 
nigna, aunque por su tendencia a residivar después de la es~I 
sión conservadora, se le considera, con frecuencia, de malig= 
nidad local. 

Se han encontrado metAstasis pulmonares, pero se cree 
que éstas son producidas por aspiración de las células tumor~ 
les durante la intervención quir6rgica. 

El carcinoma de células de transición, estA formado 
por células indiferenciales caracteristicas. Se origina en eI 
epitelio del tejido linfoide y por esta causa se le denomina_ 
también linfoepitelioma. 

MALIGNIDAD: Por lo general, el carcinoma se clasifica 
seg6n el grado de malignidad histológica, clasificación que _ 
es necesaria comprender a causa de los caracteres clinicos 
de cada tipo y como medio auxiliar para elegir el tratamien= 
to. 

Grados de malignidad, seg6n BRODERS: 

1. De cada 100 a 75% de células diferenciadas y de O 
a 25% de indiferenciadas, el tipo de neoplasia es_ 
de desarrollo mAs lento. 

2. De 75 a 50% de células diferenciadas y de 25 a 50% 
de indiferenciadas de tipo medio. 

3. De 50 a 25% de células diferenciadas y de 50 a 75% 
de indiferenciadas de tipo rApido. 

4. De 25 a casi 0% de células diferenciadas y de 75 a 
100 % de indiferenciadas, carcinoma de crecimiento 
muy rApido. 

Las figuras mitósicas abundantes son un factor para _ 
incluir el carcinoma en el grado de malignidad inmediato sup~ 
rior al que podria adjudicArsele por el resto del cuadro his= 
tológico. Células diferenciadas son las que tienden a alcanzar 
un grado bastante elevado de especialización o hacia la fun-­
ci6n normal, como la producción de queratina en las células _ 
del Carcinoma Epidermoide o la formación en el Adenocarcinoma 
de estructuras seudoglandulares con producción de coloide, mo 
co o material seudomucinoso. 

CUADRO CLINICO: Los signos y sintomas del carcinoma 
bucal no son notables en la fase incipiente. La irritación _ 
cr6nica se considera como un importante factor en la activi--
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dad de las células potencialmente neoplásicas en individuos -
predispuestos. Por lo tanto, deberá desconfiarse de toda le-­
si6n inflamatoria~ extirparla para estudio histol6gico, as! 
como todas las afecciones precancerosas. Recuérdese que el 
carcinoma puede hallarse en bocas limpias y bien cuidadas y -
que es frecuente que no tenga relaci6n con procesos de irrita 
ci6n cr6nica. La lesi6n puede ser peque"a y nada notable como 
un Papiloma, una pequena ulceraci6n lisa o un nódulo o verru­
ga en una zona de Leucoplasia. Por lo regular, estas lesiones 
se desarrollan rápidamente y cuando el paciente se percata de 
su existencia es porque hay rigidez de la mejilla o de la len 
gua, dolor por la infecci6n secundaria o halitosis. La pérdi= 
da de peso en algunos casos avanzados es uno de los elementos 
que se destacan en el cuadro clinico y el paciente sucumbe al 
fin por caquexia o alguna enfermedad intercurrente. 

En el carcinoma incipiente se descubre con facilidad 
el lugar de origen de la lesión, mientras que en casos avanza 
dos resulta dificil determinar la localización original y es­
frecuente encontrar varias zonas invadidas por la neoplasia.-

El carcinoma varia considerablemente segón su locali 
zaci6n en las diversas regiones anatómicas. 

VARIABILIDAD DEL CRECIMIENTO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE 

En términos generales cabe establecerse una relación 
de los diversos lugares de asiento del carcinoma epidermoide~ 
ordenada segón el grado medio de malignidad que en ellos al-­
canza la neoplasia. cuanto mayor sea la malignidad, mayor es 
la rapidez de crecimiento, la producción de metástasis y su -
poder de destrucción. -

Por ejemplo, el carcinoma de células basales es menos 
maligno que el carcinoma de células escamosas de la cara y la 
rapidez de desarrollo del carcinoma basocelular es netamente­
inferior al del carcinoma espinocelular. 

El carcinoma de células basales no se origina en el 
borde mucocutáneo de los labios ni de la boca. 

La mayor parte de carcinomas de células escamosas de_ 
la cara son menos malignos que los carcinomas labiales de es­
ta misma naturaleza, en realidad, cabe afirmar que la rapidez 
de desarrollo y proporción de curaciones del carcinoma de cé­
lulas espinocelular de la piel, histológicamente idéntico a _ 
otro carcinoma espinocelular del labio, suele desarrollarse _ 
con mayor lentitud, tiene menor poder de invasi6n, sus metás­
tasis son menos frecuentes y más tardias, y, por óltimo, brin 
da mayores posibilidades de curación. Naturalmente que hay ex 
cepciones a esta regla. 

Algunas veces un cAncer epidermoide de la piel tiene_ 
mayor malignidad que el de cualquier otro órgano o tejido. 

12 



Las diferencias sefialadas entre ~áncer cutáneo y cán­
cer labial, también puede trazarse entre este último y cJ in­
trabucal. Es decir, un carcinoma espinocP.lular de labio ror 
lo regular es una neoplasia de mucho menor malignidad que la 
mayor parte de los carcinomas itrabucales. 

Abordando en el mismo tema y en termines generales 
cabe decir que, cuanto más desciende y penetra en la cavidad­
bucal mayor es el grado de malignidad de las neoplasias. -

Por ejemplo, Las neoplasias de la mucosa de la bóveda 
palatina suelen ser menos malignas que las del velo del pa­
ladar, de las encias inferiores o del suelo de la boca. El 
carcinoma del tercio anterior de la lengua, por lo común, es 
de menor malignidad que el carcinoma del tercio medio de este 
6rgano y mucho menos peligroso que el tercio posterior. 

Téngase presente que en general cuanto más posterior 
la situaci6n de las neoplasias, menor diferenciados, más ana= 
plásticos y, por consiguiente, de poder más destructor y de 
mayor tendencia a las metástasis precoces que las neoplasias­
de localización más anterior. Pero, además, las lesiones pos= 
teriores son mAs malignas y de peor pronóstico que las histo-
16gicamente idénticas situadas en zonas más anteriores. 

CURSO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA BOCA 

Para tratar de los problemas de diagnóstico precoz en 
forma más concisa conviene dividir la evolución de los carci­
nomas en cuatro periodos. 

Expondremos el papel del dentista en cada uno de -
ellos. Los cuatro periodos del cáncer son: 

1. Periodo 1 o de dilación del paciente. 

2. Periodo 2 o de dilación profesional. 

3. Periodo 3 o de tratamiento adecuado. 

4. Periodo 4 o de observaciones después del tratamieD. 
to. 

PERIODO I: Dilación del paciente: Comienza cuando el 
paciente descubre o sospecha que hay algo anormal en su boca-o 
piel; termina cuando busca asistencia profesional por primera 
vez. El sujeto bien informado y de buen criterio tiene más PQ 
sibilidades de percatarse de las anormalidades incipientes,_ 
alteraciones de la piel, labios o boca, suele actuar antes y, 
por lo general, se presentará a un examen con una lesión en 
etapa inicial de evoluci6n. Por desgracia, es excesivamente 
frecuente que el periodo primero se prolongue por ignorancia, 
miedo, razones econ6micas u otras causas y el diagnóstico se 
convierte en un problema de trAgica sencillez; la neoplasia _ 
estA tan avanzada que la curación es imposible. 
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El extremo importante sobre el que debe insistirse es 
que el periodo primero puede ser muy breve. El sujeto concien 
te del peligro del cáncer, puede consultar al médico o al den 
tista en una fase tan inicial del desarrollo de la neoplasia­
que ésta no presente ninguno de los signos considerados carac 
teristicos o sospechosos de neoplasia maligna, y el diagnóstI 
co sólo puede establecerse por biopsia. Los dentistas pueden= 
contribuir en grado importante, abreviar la duración del pe-­
riodo primero, por su labor educativa para con el profano. 

En años venideros, cuando los profesionales de la Odon 
tologia tomen posesión de sus puestos como guardianes de la 
cavidad oral, desempeñarán un papel de mayor importancia para 
ilustrar al pOblico. 

PERIODO II: Dilación profesional: Este periodo comien 
za cuando el paciente consulta por primera vez al médico o al 
dentista y se prolonga hasta que se inicia el tratamiento ad~ 
cuado. 

Como en la actualidad los pacientes buscan el consejo 
de médicos o dentistas antes de lo que solian hacerlo en otros 
tiempos es esencial que en el diagnóstico diferencial de las 
lesiones de cara y boca éstos tengan más en cuenta el cáncer: 

La necesidad de ello es evidente si advertimos lo mu­
cho que en este aspecto dejó que desear la pasada actuación _ 
de médicos y dentistas, precisamente, cuando el diagnóstico_ 
del cáncer era de una facilidad que no volverá a presentarse. 
Aunque se ve en algunas ocasiones el cáncer terriblemente 
avanzado de hace años; ya pertenece a la historia. 

A medida que transcurre el tiempo, un nOmero cada vez 
menor de pacientes se presentan al médico o dentista con le-­
siones medianamente o muy avanzadas, ya que acuden al facult~ 
tivo, dejando pasar cada dia menos tiempo desde que han dese~ 
bierto algo anormal en la boca. En consecuencia, irá aumentan 
do en forma gradual el nOmero de cánceres con menos signos 
clinicos de malignidad. 

Por esta razón, es imperativo que se eleve el nivel _ 
general de competencia diagnóstica en neoplasias de la cavi-­
dad oral. 

Nada se logra en la lucha anticancerosa si un pOblico 
bien educado e informado consulta a médicos o dentistas de e~ 
casa competencia en la materia. 

La cultura Oncológica de los profesionales debe mejo­
rar y acrecentarse por lo menos al mismo ritmo que la del pO­
blico. 

Casi no hay excepción en esta regla; por cuanto se re 
fiere a neoplasias de la piel y boca, el periodo 2 no debe dÜ 
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rar más de dos semanas. 

En la actualidad, el periodo de Dilación Profesional 
por término medio dura 3 ó 4 meses. Durante este tiempo y se 
gun se desprende de las historias clinicas, el paciente se ve 
sometido a las siguientes formas de tratamiento inutil: 

1. Colutorios de una u otra forma. 

2. Aplicaciones tópicas que recorren toda la gama que 
va desde antisépticos simples a diversos tipos de 
cat!isticos. 

3. Regularización de las pretendidas superficies cor­
tantes o mellas de los dientes que se consideran 
causantes del trastorno; con la vana esperanza de­
que esta sencilla medida bastar! para volver todo­
ª la normalidad. Por supuesto, no se ha pensado eñ 
la posibilidad de que el proceso puede ser cáncer. 
Deberán transcurrir 3 ó 4 meses antes de que ésto 
suceda. 

4. Por extraordinario que parezca, readaptación o mo­
dificación de dentaduras para acomodarlas a la neQ 
plasia maligna en crecimiento. Esto de ninguna ma 
nera es excepcional. 

5. Observación y exploración a intervalos semanales o 
bimestrales. 

6. Extracción de uno o mAs dientes. Parece increible 
que pueda extraerse un diente en contacto inmedia~ 
to con un cáncer sin que al dentista le nazcan so~ 
pechas que le motiven a realizar un buen interrogª 
torio. 

7. Toma del dentista de una muestra inadecuada para 
biopsia. El resultado negativo de esta muestra in~ 
decuada brinda al facultativo una falsa sensación 
de seguridad. Convencido de que la lesión no es = 
una neoplasia, considera justificado el tratamien­
to paliativo, y sólo cuando es demasiado tarde, se 
se percata de que ha habido un error, de esta man~ 
nera, se pierden semanas, incluso meses de inesta­
ble valor. 

8. Cirugia inadecuada sin examen microscópico de una_ 
muestra. En estos casos, las lesiones suelen ser 
pequefias y se toman por neoplasias benignas o se = 
recurre a la electrocoagulación y no se obtiene _ 
muestra o el tejido extirpado se tira. Todo tejido 
blando extraido de la boca, debe estudiarse micro~ 
cópicamente. 

9. Incisión de una lesión primitiva o incluso de una_ 
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gran metástasis en la creencia de que se trata de 
un proceso inflamatorio que supura. 

10. Prueba terapéutica de uno u otro punto. Se han 
tratado carcinomas como si fueran lesiones sif ilT 
ticas o incluso como enfermedad de Vincent, no du 
rante dias sino por meses, con el apoyo de la -
reacci6n positiva de Wassermann o de un frotis-eñ 
el que se hallaron bacilos fusiformes o espiroque 
tas. Debe insistirse en que el Wassermann positi= 
vo o el frotis positivo para asociaci6n fusoespi­
roquet6sica no bastan para excluir el cáncer. 

11. Exploraci6n radiol6gica del maxilar inferior, con 
la esperanza de poder excluir las neoplasias ma-­
lignas de las encias y suelo de la boca. Alguno 
que otro dentista acude a los Rayos X, incluso eñ 
presencia de una lesi6n de los tejidos blandos. 
En general, la exploraci6n radiol6gica del maxilar 
inferior deber! reservarse para determinar la ex­
tensi6n y no para establecer el diagn6stico de las 
neoplasias malignas de los tejidos bucales blan-­
dos. 

Conviene tener muy presente que la exploraci6n radiQ 
16gica de los maxilares no sirve para diagnosticar a tiempo el 
carcinoma epidermoide de la boca. Es de esperar que esta enu­
meraci6n ayuda a médicos y dentistas a no caer en los errores 
de otros y lograr el diagn6stico más precoz de las victimas 
del cAncer. 

Dentistas y médicos deben procurar que el periodo 2 
sea lo mAs breve posible y ha de comprender la importancia de 
la biopsia. 

PERIODO III: Tratamiento adecuado: Comienza cuando se 
pone en prActica la terapéutica racional segón las normas ac­
tuales aceptadas. 

El dentista desempeña un importante papel en la tera­
péutica del cAncer en la boca. 

PERIODO IV: Observaci6n después del tratamiento: Se _ 
inicia al acabar la terapéutica. Se explora al paciente a in 
tervalos que se van alargando en forma gradual durante todo 
el resto de su vida. 

Este periodo es muy importante para el dentista por _ 
dos razones: Primera, todo paciente tratado de carcinoma estA 
expuesto a las recidivas; el peligro disminuye en proporci6n_ 
del tiempo que el paciente vive libre de la enfermedad. 

Un paciente sin recidiva, durante 5 años, tiene más 
posibilidades de curaci6n definitiva que el paciente que s6lo 

lleva sin ella seis meses o un año, aunque no es imposible 
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que aparezca al cabo de diez años o más después de un trata-­
miento al parecer satisfactorio. 

Durante este periodo de observación, se examinará el 
lugar de implantaci6n de la lesión cancerosa primitiva, siem­
pre que haya oportunidad para ello. 

Segunda, en pacientes sometidos a radioterapia por 
cáncer de la boca en un pasado más o menos lejano, nunca se 
extraer! un diente sin previa consulta con el radiólogo res-­
pensable del tratamiento. 

CARCINOMA DEL LABIO: Más frecuente en el hombre que 
en la mujer, parece-en---ra-vejez, consecutivo a traumatismos -
mecánicos, o bien, como una complicación de una leucoplasia­
de incidencia mayor en el labio inferior. 

Anatomopatológicamente, es un epitelioma espinocelu-­
lar cuyas celdillas forman conglomerados en capas concéntri-­
cas o simplemente superpuestas. 

CUADRO CLINICO: Las neoplasias son tumoraciones supe~ 
ficiales de aspecto verrugoso o nodular, que pueden transfor­
marse en voluminosos tumores. Se desarrollan lentamente, per­
manecen localizadas durante largo tiempo y, de ordinario, san 
gran con facilidad y se recubren de una costra que el enfermo 
quita repetidas veces, pero que también se reconstruye inme-­
diatamente hasta que su periferia comienza a indurarse para 
entrar en su periodo de ~stado o de ulceración y, entonces, -
se observa un tumor m!s o menos duro, mal circunscrito, de -
bordes irregulares gruesos, que sangran al menor contacto y -
aunque poco doloroso, por su tamaño puede dificultar la mastI 
cación y la palabra. -

Con frecuencia se acompaña de adenopatias de ganglios 
duros e indoloros y libres mientras no reciben agentes sépti­
cos que infecten la ólcera cancerosa. 

CARCINOMA DE LA MUCOSA DEL CARRILLO: La mucosa del 
carrillo es con frecuencia asiento de leucoplasia y de lesio= 
nes traumáticas producidas durante la masticación. 

Los carcinomas de la mucosa se encuentran, generalme~ 
te, a nivel de la región molar. Pueden existir lesiones nodu­
lares y queretinizadas o ulceradas; estos carcinomas pueden 
perforar la mejilla si se dejan sin tratamiento. 

CUADRO CLINICO: Por lo regular, el carcinoma origina_ 
una induración local, que se puede palpar fácilmente. En alg~ 
nos casos, se forman pequeños nódulos, en otros, se producen­
lesiones verrugosas o ulceradas que, a veces, forman un cr!-­
ter. Este tipo de neoplasia responde bien a la intervención _ 
quir6rgica. 

17 



CARCINOMA DE LA ENCIA INFERIOR 

CUADRO CLINICO: No siempre es facil el diagnóstico 
del carcinoma de las encias, pues las hipertrofias gingivales 
corno las que se producen en las discracias sanguineas y por 
irritación local, se tornan por neoplasias. También ocurre lo 
contrario, es decir, que el cancer se diagnóstica erróneamen­
te de lesi6n inflarntoria y se trata por extracci6n de dientes 
flojos y diversos tipos de medicación que, naturalmente, re-­
trasan la terapéutica adecuada. 

Se observan neoplasias ulcerosas de evoluci6n rApida, 
asi corno papilares que, a veces, se extienden a las regiones 
contiguas. Con frecuencia, la neoplasia invade al hueso subya 
cente, -

Las rnetAstasis ganglionares se producen en un elevado 
porcentaje de casos, generalmente, hay rnatastasis en los gan­
glios submaxilares, subrnentionanos y superiores de la cadena 
yugular interna. -

CARCINOMA DE LA ENCIA SUPERIOR: Por lo general, el _ 
carcinoma de la enc!a superior es de menor malignidad que el 
de la inferior, y ofrece mas posibilidades de curaci6n. Es de 
menor frecuencia que el del maxilar inferior y hay que distin 
guirlo del carcinoma que invade los maxilares superiores a -
partir del seno. 

CUADRO CLINICO: El cAncer se presenta, a veces, como 
una turnef acci6n de la encia palatina semejando un abceso su-= 
pri6stico, aunque no suele ser tan doloroso corno éste. Tarn- -
bién se observa en la mucosa vestibular, bien corno lesi6n pri 
mitiva o secundaria al cancer de la mucosa del carrillo; y eñ 
formas de papilomas verugosas queratinizados o hipertrofias 
ulceradas. -

En etapas avanzadas la neoplasia invade la estructura 
6sea del paladar duro, el paladar blando y el seno maxilar. 

CARCINOMA DEL PALADAR: El carcinoma del paladar duro 
es de menor malignidad que el del paladar blando. El prirnero­
serneja el carcinoma de la enc!a superior, mientras que el s~ 
gundo, es una estructura que esta en continuo movimiento y _ 
poseedora de una abundante red linfatica, produce facilmente_ 
metastasis e invade con rapidez el istmo de las fauces y la 
faringe. 

CUADRO CLINICO: El carcinoma del paladar duro forma _ 
con frecuencia una lesi6n nodular voluminosa o una 6lcera ex­
tensa que puede invadir al hueso subyacente y el seno maxilar. 
No es raro que estas neoplasias originen gran aumento de vol~ 
men de la cresta alveolar y a menudo, incluso a todo el maxi­
lar con aflojamiento y desviaci6n de los dientes. El adenocaE 
cinema es mas com6n en esta r.egi6n que en cualquier otra de _ 
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la boca; los tumores mixtos del paladar duro que forman carac 
ter!sticas tumefacciones, pueden tranformarse en malignos y = 
producir met!stasis en el paladar blando. 

En el carcinoma del paladar duro son frecuentes las 
met!stasis en los ganglios submaxilares y en los de la cadena 
yugular interna. 

En el carcinoma del paladar blando se pueden producir 
met!stasis en los ganglios linf !ticos retrofar!ngeos y subdi­
g!stricos de la cadena yugular interna. As! mismo, se observan 
metAstasis 6seas y vicerales. 

CARCINOMA DE LA LENGUA: El carcinoma lingual de célu­
las escamosas es el de mayor malignidad y produce precozmente 
metAstasis ganglionares, con frecuencia en ambos lados del 
cuello. 

CUADRO CLINICO: Deber!n considerarse como sospechosas 
las siguientes afecciones bucales: leucoplasia, papilomas de_ 
diversos tipos, ólceras cr6nicas y lesiones ulceradas con a-­
trofia del revestimiento lingual. La s!filis va acampanada,_ 
con frecuencia, al carcinoma; segón Bloodgood, en el 21% de 
todos los carcinomas de la lengua se encuentran lesiones sifI 
liticas. · -

El carcinoma de células escamosas se encuentra con m~ 
yor frecuencia en los bordes que en el dorso y punta de la 
lengua. 

La lesi6n puede ser una ólcera, el engrosamiento ve-­
rrugoso de una zona de leucoplasia o un papiloma de evoluci6n 
r!pida. 

A veces, se forma un surco muy indurado por la infil­
traci6n neopl!sica de la musculatura o de la base de la len-­
gua. El diagn6stico del c!ncer de la base de la lengua resul­
ta, a menudo, dificil, pero no suelen faltar algunos s!nto-­
mas: imposibilidad de sacar la lengua, tendencia a la desvia­
ci6n de la misma, signos de retracci6n, surcos y fositas y la 
induraci6n perceptible por palpaci6n. Posteriormente, apare-­
cen ulceraciones con exudado y olor fétido. La invasi6n del _ 
maxilar inferior se produce por extensi6n a través del suelo 
de la boca. -

Las met!stasis pueden ser unilaterales o bilaterales. 
Las neoplasias de la punta de la lengua se propagan, a veces, 
a los ganglios submentonianos; los ganglios submaxilares son_ 
invadidos por los carcinomas del dorso y los bordes de la pa~ 
te anterior de la lengua, en tanto que las neoplasias de la _ 
base, suelen invadir los ganglios de la cadena yugular inter­
na y, algunas veces, los subdigAstricos y los far!ngeos. 
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CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA 

CUADRO CLINICO: El carcinoma de esta región, tal vez, 
el de peor pronóstico. La leucoplasia se encuentra, con fre-­
cuencia, en esta zona y se manifiesta por un engrosamiento en 
forma de placa blanca, lo mismo que en otras regiones y pue-­
den sufrir la degeneración maligna. No es rara la invasión de 
la papila salival, la que con frecuencia, es el asiento de la 
neoplasia primitiva. 

El carcinoma del piso de la boca puede aparecer como_ 
una lesión pequeña que, generalmente, se ulcera y semeja una­
lesión herpética o como una pequeña lesión córnea. 

TUMORES MALIGNOS DE LOS MAXILARES: Determinados tumo­
res se forman del hueso y-Se denominan tumores ostéogenos. 
Otros se desarrollan del tejido odontógeno de los maxilares y 
se denominan tumores odontógenos. AdemAs, existen otros tumo­
res centrales que no son de naturaleza odontógena ni osteóge­
na. 

Los sarcomas osteógenos comprenden todos los tumores_ 
de tejido conjuntivo de las células generadoras de los osteo­
blastos potenciales. Existen numerosas formas variables que 
comprenden el osteosarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma, tu-­
mor de Ewing, etc. 

El osteosarcoma y el condrosarcoma forma hueso y car­
ti lago. Los fibrosarcomas se originan, generalmente, en las 
cavidades de la médula ósea y forman tumores fibrosos y el tu 
mor de Ewing se compone de células redondas. 

SARCOMA OSTEOGENO: Es una neoplasia muy maligna que 
puede estar formada por tejido óseo, cartilaginoso, ostoide y 
fibroso; deriva de las células y de los elementos embrionados 
que cuando han llegase a su completa diferenciación, se deno­
minan osteblastos. 

Sin embargo, la diferenciación no se ha realizado en 
todas las células y, por lo tanto, la neoplasia estA general= 
mente, formada por un conglomerado de células y sus productos 
intercelulares, aunque a veces, predomina alguna clase de 
ellas. No obstante, las viejas denominaciones como: Mixosarco 
ma, condrosarcoma, derivadas de la estructura histológica de 
la neoplasia no suelen emplearse en la actualidad, porque en 
estos tumores hay partes con tejido de diverso grado de dife= 
renciación. 

CUADRO CLINICO: El sarcoma osteógeno de los maxilares 
es raro y se observa en individuos jóvenes. Puede manifestar­
se al principio por dolor seguido de abultamiento del hueso,_ 
desprendimiento de los dientes y parestesia. En la imagen ra­
diogrAfica se observan masas de substancia radiopaca con ex-­
pansión evidente del hueso. 
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FIBROSARCOMA: El fibrosarcoma suele presentarse como 
una neoplasia periférica de los maxilares originada en el pe 
riostio de la ap6fisis alveolar, membrana periodontica o pe= 
riostio del maxilar revestido por la piel. También se presen 
ta como un tumor central. Se han observado algunos fibrosar= 
comas del labio y de la lengua. 

CUADRO CLINICO: El fibrosarcoma forma tumoraciones 
irregulares que tienden a ulcerar y crecer rápidamente, por 
lo comón, es de color rojo azulado con lobulaciones, sangra 
por traumatismos minimos y, a menudo, hay dolor. Los fibro-= 
sarcomas de mayor malignidad suelen invadir el hueso subya-­
cente. En el maxilar superior pueden penetrar en el seno, na 
riz y órbita y producir grandes tumefacciones faciales. El = 
tipo subcutAneo, produce una masa tumoral que origina una tu 
mefacci6n de la cara, también, puede invadir el hueso y, por 
lo comón, estA fuertemente adherida a él, habiéndose origina 
do en el periostio. El tipo central de fibrosarcoma se pre-= 
senta en el maxilar inferior. 

De ordinario, el tipo intrabucal no es de la maligni 
dad del tipo subcutAneo, aunque son frecuentes las residivas 
locales. 

CONDROSARCOMAS: Tumor maligno de células cartilagino 
sas se observa pocas veces en los maxilares y aparece en per 
sonas de mAs edad que las que presentan osteosarcoma. Por lo 
regular, es indoloro y tiene menor tendencia que el osteosaE 
coma a producir el desprendimiento de los dientes. Es de lo­
calización mAs periférica, se desarrolla con relativa lenti­
tud y en la imagen radiogrAf ica puede mostrar calcif icaci6n_ 
irregular, con zonas ocasionales de resorci6n radicular. 

TUMOR DE EWING: Esta neoplasia, considerada también 
Mieloma Endoteliay-y-en la literatura antigua Sarcoma de cé= 
lulas redondas, es un tumor no oste6geno que se observa en _ 
los primeros años de la vida y que se cree deriva del reves­
timiento epitelial de los vasos sanguineos y linfáticos. Al­
gunos tumores de EWING contienen una gruesa trama reticular_ 
y pueden ser denominados reticulocitomas. 

Segón Geschikter y Copeland, esta neoplasia es de _ 
origen intracortical o subperi6stico, lo cual explicarla la_ 
rápida infiltración que produce crecimiento subperi6stico y 
end6stico. 

CUADRO CLINICO: Al principio no hay slntomas; la ne2 
plasia crece con lentitud y el dolor facial intermitente y _ 
de carActer neurálgico se inicia poco a poco, el labio se hi 
poestesia o parestesia. 

El desarrollo de la parte periférica del tumor llega 
a ocasionar notable deformidad. El cuadro radiológico resul­
ta con frecuencia confuso y varia mucho de unos casos a _ 
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otros. Por lo general, la imagen es de osteoporosis y, fre-­
cuentemente, semeja la osteoielitis con escas neoformaci6n 
ósea. 

El tumor tiende a producir metástasis tempranas a _ 
otros huesos; debe hacerse un minucioso estudio del esquele­
to en busca de metástasis. 
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CAPITULO II 

ESTUDIOS PARACLINICOS 

A). ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. 

Es tanta su importancia coadyuvante para el diagnósti 
co que, a menudo, se descuidan otros métodos. Proporciona im 
portante información que antes de su descubrimiento, sólo po= 
dia obtenerse en la sala de operaciones o en las autopsias. 

Puede confirmarse una enfermedad sospechosa, descubrir 
se estados insospechados obscuros que guian al diagnosticador­
hacia una nueva pista de investigaciones y, en la prActica co 
rriente, el examen radiológico puede revelar una enfermedad -
iniciada sin sintomatologia en tan precoz fase de su evolu- = 
ción y hacer que sea mucho mAs fAcil eliminarla. 

Es de gran utilidad para descubrir, confirmar, clasi­
ficar, definir y precisar, tópicamente, una lesión; colaborar 
con el establecimiento de un diagnóstico precoz, en el hallaz 
go del origen de los sintomas y de la causa de la enfermedad­
y en el descubrimiento de la extensión en que se encuentran -
interesados los tejidos. Es de gran valor para establecer uñ 
diagnóstico diferencial entre los procesos inflamatorios y 
los tumores benignos e infiltrantes. 

El peligro de la irradiación excesiva acompañado de _ 
la depilación, ha motivado, óltimamente, la insistencia sobre 
el hecho de que, fundamentalmente, no es necesaria la exposi­
ción a la irradiación. Considerando este peligro, es mayor la 
utilidad del examen radiológico. 

En todos los casos se interpretarAn los radiogramas _ 
en relación con los resultados del examen clinico y de otras_ 
pruebas de laboratorio. Por ejemplo, varios tumores de los m~ 
xilares pueden semejar alteraciones quisticas en la imagen r~ 
dialógica y sólo es posible establecer la diferenciación con 
el examen histológico de la biopsia. Por lo tanto, el establ~ 
cimiento del diagnóstico no se consigue con la sola interpre­
tación del radiograma. 

Las alteraciones observadas en la imagen radiogrAfica 
deben interpretarse concienzudamente desde el punto de vista_ 
patológico con el estudio profundo de todos los datos clini-­
cos, los cuales se comunicarAn al radiólogo para ayudarle a _ 
establecer un diagnóstico que servirA al odontólogo para sa-­
car sus conclusiones. 

Aunque el método radiológico se adapta, especialmente, 
a la interpretación de las alteraciones en las estructuras 
calcificadas del organismo, se han descubierto métodos para _ 
dar información diagnóstica relativa a las cavidades aéreas, 
como a los senos nasales accesorios, del mismo modo que a los 
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tejidos y 6rganos blandos. Pueden inyectarse medios diagn6sti 
cos radiopacos en las cavidades normales, asi como en fistu-= 
las y quistes para facilitar su observación. Las glándulas 
pueden también inyectarse análogamente para examinar sus con­
ductos y estructuras y descubrir la presencia de quistes o t~ 
mores, 

Por ~ltimo, el examen radiográfico es de gran ayuda _ 
para comprobar el progreso del tratamiento. El uso del examen 
radiográfico constituye un accesorio de su arsenal y le aho-­
rran mucho tiempo, asi como innecesarias exploraciones, mani­
pulaciones y experimentación. 

Entre los métodos y procedimientos usados para la ob­
tención de estos estudios radiográficos tenemos: 

1. Métodos intraorales 
2. Métodos extraorales 

La técnica intraoral comprende todos los métodos y 
procedimientos radiográficos en los cuales la pellcula se ca= 
loca dentro de la boca. Los principales métodos intraorales 
son: 

1. Periapical o Retroalveolar 
2. Interproximal o coronal 
3. Oclusal 

Aqui nos ocuparemos ~nicamente de los métodos periapi 
cal y oclusal que son los que más nos interesan. 

1. Método Periapical o Retroalveolar: En este método, 
la pelicula se coloca por vestibular o palatino; permite el -
registro total del diente-alvéolo radioproyectado de acuerdo_ 
con el plano guia frontal. Este método se usa, generalmente,_ 
en la obtención de peliculas para el diagnóstico de: Altera-­
cienes anatomopatológicas de los dientes, forma y tama~o de _ 
los dientes, forma y tamaño de las ralees y conductos radicu­
lares y todas las infecciones relacionadas con el periápice 
de las piezas dentarias. 

2. Método Oclusal: Este método es asi denominado por­
que la posición que ocupa la pelicula coincide con el plano de 
oclusión. 

Seg~n sea la dirección del rayo central, se tienen 
los siguientes procedimientos: 

1. Oclusal oblicuoo dis-oclusal. 
2. Oclusal perpendicular u orto-oclusal. 

Las peliculas obtenidas por este método tienen gran ~ 
tilidad en el diagnóstico de: dientes supernumerarios, dien-­
tes retenidos, fracturas de los maxilares, infecci6n 6sea in-
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tensa, tumores de los maxilares, identificación y dctcrmina-­
ción de suposición de cálculos salivales y presencia de cuer­
pos extraños, sobre todo del piso de la boca, etc. 

Métodos Extraorales: Para mandibula y Maxilar. Los mé 
todos más usados para la obtención de un estudio radiogrAfico 
satisfactorio tanto de la mandibula como del maxilar tenemos: 

Método lateral oblicuo 
Método frontal, que comprende: 

a). Procedimiento Frontal Oblicuo. 
b). Procedimiento Frontal Ortogonal. 

Los exAmenes radiográficos obtenidos por estos métodos 
son indispensables para el diagnóstico de: Dientes ectópicos, 
fracturas de los maxilares, infecciones, quistes y tumores de 
la mandibula, rama y maxilar superior. 

Para Senos Maxilares: Para lograr el registro de los 
senos maxilares libres de la superposición del peñasco de __ 
(formaciones densas óseas), resultan prácticos los procedimien 
tos de Waters, Grashey o de Blondeau. -

El procedimiento de Waters se considera superior a los 
otros, ya que en él la posición de la cabeza no se encuentra 
sujeta a las variaciones del tamaño de la nariz, como puede -
ocurrir en los otros. El objeto de la radioproyección utiliz~ 
da en estos tres procedimientos, es evitar la superposición 
del peñasco y obtener máxima visibilidad del registro del se= 
no. 

El examen radiográfico obtenido por medio de estos ~ 
procedimientos nos ayuda para el diagnóstico de: posible pro­
pagación de tumores bucales al seno, presencia de raices, o-­
dontomas o dientes en los senos, 

Es necesario también una imagen frontal de la cara p~ 
ra poder comparar los dos lados. En ciertos casos, hace falta 
también una imagen lateral, especialmente, cuando se intenta­
precisar cuerpos extraños y quistes. 

El método postero anterior P.A., es ~til para el - -
diagnóstico de anomalias de los senos frontales y fractura de 
los huesos nasales y de la órbita. 

Para la Articulación Temporo-Mandibular: Por estar u­
bicada esta articulación en la base del cráneo, rodeada de -­
formaciones óseas densas, en las radioproyccciones cefAlicas_ 
normales (ortogonales) laterales y frontales, se pierde, prA~ 
ticamente, su viosibilidad; en sonsecuencia, para lograrla d~ 
be recurrirse a las radioproyecciones oblicuas. 

Método lateral: Este método comprende procedimientos 
trancraneanos e infracraneanos. 
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Con los procedimientos laterales transcraneanos, se­
obtiene un registro mAs completo del espacio articular, lo_ 
cual permite que pueda ser mejor interpretada la relaci6n ca 
vidad glenoidea cabeza del c6ndilo. 

Los procedimientos laterales inf racraneanos tienen la 
desventaja de que con los registros obtenidos no puede con-­
trolarse el espacio articular. En cambio, tienen ra ventaja 
de que dan comparativamente mayor visibilidad y detalle del 
c6ndilo, pueden conducirse con aparatos de bajo kilovoltaje y 
son mAs fAciles de conducir. 

Método Antero Posterior A.P.: A veces, es deseable te 
ner una proyecci6n anteroposterior para relacionar la posi- = 
ci6n del c6ndilo con la fosa maxilar, ya sea hacia dentro o 
hacia fuera; as! sucede, especialmente, en caso de fractura,= 
desplazamiento y luxaci6n de uno o ambos c6ndilos. 

METODO PANORAMICO: En técnica radiogrAfica, uno de 
los ideales es lograr el registro continuo, bien definido, - . 
isomorfo, isométrico y ortogonal de toda la dentadura y es== 
tructuras vecinas y complementarias (senos, fosas, malares, _ 
ATM, etc.) en una sola pelicula. 

Sobre esta base, las investigaciones de Patero, de Ott 
as! como de otros investigadores, hoy disponemos de lo que d~ 
nominamos Método PanorAmico, que en parte cumple con ese 
ideal. 

Los procedimientos panorAmicos, siendo inseparables de su 
propia aparatolog!a, pueden ser divididos en: EstAticos (sin= 
movimiento) y CinemAticos (con movimiento). 

SIALOGRAFIA: Es un estudio radiol6gico que nos permite 
visualizar el conducto salival principal, los conductillos a~ 
cesorios y el parénquima glandular de las glándulas salivales, 
especialmente, par6tidas y submaxilares mediante la inyecci6n 
de un material de contraste radiopaco. 

Los materiales de contraste radiopaco m!s usados en 
este medio son: el Lipiodol, Yodo, Yodipina, etc. 

Proyecciones radiográficas para la Sialografia: 

Tanto para la glAndula submaxilar como para la par6ti 
da, la proyecci6n mAs ~til es la lateral oblicua con separa-­
ci6n de las ramas maxilar inferior. 

Se pueden obtener, también, radiografías de base de _ 
crAneo o de Hirtz, proyecciones anteroposteriores, tangencia­

. les y ocasionalmente, pueden ser de gran valor las placas in­
traorales oclusales. 

Indicaciones: EstAn indicadas en procesos neoplAsicos 
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procesos inflamatorios crónicos, en procesos obstructivos; pe 
ro su mayor importancia consiste en demostrar si una tumura-= 
ci6n es intra o extraglandular, su localización, su tamaño y 
sus relaciones con el nervio facial y tratar de dilucidar la 
presencia y localizaci6n de cálculos salivales; ayuda a pla-= 
near la cirugia y a seleccionar una zona para biopsia para de 
mostrar si una tumuraci6n es maligna o benigna. -

B). CITOLOGIA EXFOLIATIVA. 

Se calcula que 1 de cada 3 personas nacidas hoy, su-­
fren cAncer en el transcurso de su vida. El carcinoma es uno 
de los tipos de mayor prevalencia y, frecuentemente, se pre-= 
senta en el área que le compete al Odont6logo que es la cavi­
dad oral. 

El cáncer de la boca y labio, constituyen el 10% de _ 
todos los tipos de cáncer encontrados en el hombre. 

Debido a la incidencia de la enfermedad, el Odont6lo­
go debe ser muy cuidadoso en el examen de sus pacientes, de _ 
manera que dichas lesiones puedan ser descubiertas en sus eta 
pas iniciales. -

Se ha estimado que el 80% de las muertes causadas por 
el cáncer de la cavidad oral, podrian ser previamente preveni 
das mediante reconocimiento oportuno y un tratamiento adecua= 
do. 

El odont6logo debe utilizar todos los medios de diag­
n6stico a su disposici6n para llenar esta obligaci6n hacia 
sus pacientes. 

La Citologia Exfoliativa no es nada nuevo. El estudio 
de las células exfoliadas se remonta a la mitad del Siglo XIX. 
En 1843, se observ6 en pequeños fragmentos tisulares expecto­
rados por personas con crecimientos malignos en el sistema _ 
respiratorio presentaban evidencia citol6gica de estas malig­
nidades. 

G.N. Papanicolau, estudi6 el ciclo menstrual en huma­
nos. El estableci6 la técnica citol6gica como un procedimien­
to de diagn6stico efectivo. El estudio y determinaci6n del 
cáncer en los 6rganos femeninos fué un resultado directo de 
su estudio. 

En los Oltimos años, la Citologia Exfoliativa ha au-­
mentado, siendo practicada ya en algunas partes del cuerpo. 
Ha sido un método seguro en el diagnóstico del carcinoma del 
Otero, pulm6n, vejiga, estómago, pleura, peritoneo. 

La falta de conocimiento de la citologia exfoliativa 
para otros órganos, ha limitado el campo. Recientemente la 
citologia oral ha sido utilizada para el estudio de células 

normales y patol6gicas, obteniéndose resultados muy premiso--
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rios. 

De ninguna manera la Citologia Exfoliativa es una pa­
nacea. No es un substituto de la biopsia convencional, ni del 
juicio bueno y correcto. 

Tal como Silverman y colaboradores lo han afirmado. 
La intenci6n no está en escoger entre biopsia y citologia, si 
no preferir citologia a nada. 

El uso de f rotis orales hace que el odont6logo sea 
mAs cuidadoso en sus exAmenes. 

El Odont6logo puede ver una lesión de apariencia ino­
cua a la cual le presta poca atenci6n si no es lo suficiente 
sospechosa para requerir una biopsia. Teniendo un medio de = 
diagn6stico el cual no le causa dolor ni incomodidad a un pa­
ciente susceptible; esas pequeñas lesiones pueden ser examina 
das sin que el paciente se le cree una fobia al cAncer como -
se la crearla una biopsia y asi descubrir en sus etapas ini-= 
ciales y curables. 

Desde 1949 han sido publicados muchos articules en va 
rias revistas especializadas acerca de los resultados y méri= 
tos del uso de la Citologia Exfoliativa como medio de diagnós 
tico para el cAncer oral. Estos articulas hacen énfasis en la 
eficiencia y seguridad del método de descubrir cAncer, sin em 
bargo, poco se ha hecho para mantener informado al Odontólogo 
general sobre la técnica que se debe seguir para que él apro­
veche este invaluable servicio para su paciente y su práctica. 

A~n cuando esta técnica es, extremadamente, exacta en 
el caso de neoplásicas orales, el Odont6logo debe entender 
que, como en otras ciencias, no es tan exacta. 

El Odont6logo también debe entender que como la biop­
sia, mientras m!s informaci6n clinica suministre con la mues­
tra a examinar, mAs fAcil será el trabajo del cit6logo y más 
su interpretaci6n. 

MATERIALES: 

1. Alcohol etilico al 95% u otro material de fijación. 
2. Porta objetos. (Laminillas de cristal para micros-

copios). 
3. Ganchos para papel. 
4. L!piz de plomo o lápiz para escribir sobre vidrio. 
5. Espátula de madera o metal o un aplicador de algo­

d6n. 
6. Empaque para enviar por correo. 

A~n cuando el fijador ideal es el alcohol etilico al 
95% a falta de éste se puede usar al 70%. Las espátulas de m~ 
de~a o aplicadores de algod6n deben ser humedecidos antes de 
usarlos. Cualquier sistema utilizado para enviar los portaob-
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jetos por correo, es adecuado siempre y cuando proteja el ma­
terial en el camino al laboratorio de citologia. 

METODOS PARA ~ EL FROTIS ORAL: El método para h~ 
cer el frotis oral simple. Esta es una de las ventajas princi 
pales. Existen varios métodos usando instrumentos y tecnicas­
diferentes, sin embargo, el siguiente parece ser el más efecti 
va: 

1. La región de la cual se va hacer el frotis, debe 
ser humedecida con saliva o con solución salina; no debe es-= 
tar seca. 

2. Los frotis orales deben ser hechos con un depresor 
de lengua o con una hoja metálica roma, o con una cureta. 

3. Al hacer el frotis, se debe hacer presión firmemen 
te. Las células de la región central de la lesión, generalmeñ 
te, dan un mejor cuadro diagnóstico. Deben ser dos o más fro= 
tis en diferentes áreas de la lesión. 

4. El material obtenido debe ser extendido sobre la 
laminilla con un movimiento circular, cubriendo una área a--­
proximada al de una moneda de veinte centavos. 

5. El frotis debe ser sumergido en el fijador tan 
pronto como sea posible, porque se seca rápidamente y ésto­
distorsiona el cuadro citológico. 

6. La laminilla debe sumergirse lentamente, de esta 
manera se evita que las células se desprendan y queden suspe~ 
didas en el fijador. 

7. El fijador usado es el alcohol etilico al 95%. Los 
frotis pueden dejarse en la solución indefinidamente o se pu~ 
de retirar la laminilla de la solución fijadora depositando 
unas gotas de glicerina sobre el frotis y cubriéndolo con -
otra laminilla; de esta manera, se evita que las células se­
sequen completamente. Puede ser utilizado un elástico para =• 
mantener los porta objetos juntos. Este procedimiento es rec2 
mendado si el frotis va a ser enviado por correo al patólogo. 

8. El nombre del paciente debe ir sobre la laminilla. 
Estas son todas las fases del procedimiento para la _ 

preparación de un frotis. Estas deben ser seguidas por el 0-­
dontólogo. 

El frotis debe ser acompañado de la información perti 
nente, la cual debe incluir: 

a). Breve historia de la lesión. 
b). Descripción de la apariencia clinica de la lesión. 
c). Impresión del Odontólogo y su diagnóstico. 
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Los frotis con los datos pertinentes para la identif i 
caci6n deben ser enviados al patólogo para su anAlisis. -

Después de que el frotis es tenido, el patólogo lo 
clasifica en uno de los siguientes grupos: 

Clase I. 
Clase II. 
Clase III. 
Clase IV. 
Clase V. 

Normal. 
Atipico. 
Incierto (posible cáncer) 
Posible cáncer. 
Positivo para cáncer. 

Se ha demostrado que cuando la lectura de una citolo­
gia oral queda comprendida en las clases I, IV o V, su gra­
do de exactitud fluct6a de 95.8 a más de 99.7%. También se ha 
demostrado que la citologia oral puede llevar al descubrimie~ 
to de lesiones. En un estudio independiente realizado por Sel 
bach y Von Haan, la citologia oral fué exacta en 92% de los -
casos. 

Utilizando estudios experimentales lo mismo que en hu 
manos, se ha encontrado una correlación muy alta entre el ma= 
terial de biopsias y los estudios citológicos. 

Por consiguiente, se puede afirmar sin mucha duda que 
cuando una citologia oral queda comprendida en clase I, IV o 
V, su indice de exactitud es muy alto. 

A primera vista este método sencillo para descubrir _ 
cAncer oral, aparece impecable. Sin embargo, una mirada más 
detenida revela que como otras pruebas y medios de diagnósti= 
co, tiene ciertas limitaciones. Lo más importante de esto es 
el hecho de que mientras una biopsia le da al clinico una res 
puesta simple o no el f rotis oral da una de las cinco respues 
tas posibles (clasa I a V). -

Si la lectura queda comprendida en clase II o III, su 
resultado es poco en valor prActico. En segundo lugar, un fro 
tis oral positivo solamente muestra células desqueratinizadas, 
pero no dice si estas células provienen del recubrimiento epi 
telial o representa una invasión mAs profunda del tejido co-= 
nectivo. En otras palabras, un frotis oral positivo no sirve 
para distinguir entre una lesión precancerosa y un carcinoma: 
Tercero, en tejido muy queratinizado no es posible remover cé 
lulas para hacer el frotis. -

Cuarto, se ha demostrado recientemente que las lesio­
nes inflamatorias de la mucosa oral pueden darle una citolo-­
gia oral positiva falsa. Finalmente, un frotis oral negativo 
puede darle al clinico una impresión falsa en relaci6n con la 
ausencia de cAncer oral. 

A pesar de sus limitaciones, este medio de diagnósti­
co cada dia mAs popular, tiene un lugar definitivo en la prAQ 
tica odontol6gica. 
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Sus aplicaciones son las siguientes: 

1. La citologia oral estA indicada en lesiones orales 
cuando el paciente rehusa una biopsia. En tales casos un fro­
tis positivo inducirA al paciente a aceptar la biopsia. 

2. En lesiones extensas de mucosa oral donde es difi 
cil decidir cual es el sitio para la biopsia un frotis puede­
tener valor. -

3. EstA indicado en aquellos casos de cAncer avanzado 
cuando el odont6logo general ha planeado referir al paciente 
a un especialista. Un frotis oral seria de valor como parte -
de la historia clinica del paciente. -

4. En caso de cAncer oral ya tratado, un frotis peri6 
dico es de gran valor para determinar rApidamente las altera= 
ciones en la morfologia celular de la regi6n a examinar. 

La citologia exfoliativa no es nueva, pero la citolo­
gia oral exfoliativa estA empezando a adquirir nuevos e inte­
resantes usos. Promete ser un instrumento de diagn6stico de _ 
valor, pero no es todavia perfecto y no se debe confiar sola­
menteen él. De la misma manera, el frotis oral debe ser usado 
como un procedimiento selectivo, hasta que el diagn6stico f i­
nal sea hecho con la ayuda de otros métodos. 

Los frotis orales pueden y deben ser usados por los 
odont6logos como un medio para suministrar un mejor servicio­
ª la salud de sus pacientes y mantener la prActica odontol6gi 
ca en un alto nivel profesional. 

C). BIOPSIA. 

La biopsia o estudio microsc6pico de los tejidos toma 
dos del organismo vivo, es uno de los mAs importantes méto-= 
dos de diagn6stico. Muchos tumores de la boca no pueden diag­
nosticarse con certeza por la exploraci6n clinica sola, y es 
necesario reconocer la importancia de diferenciar las lesio-­
nes malignas de las benignas cuando su aspecto es completamen 
te inocuo. Por lo tanto, se deber! recurrir a este método de= 
diagn6stico en todos los casos en los que exista alguna duda_ 
sobre la naturaleza de la lesi6n, dado que el carácter de la 
neoplasia condiciona en gran parte el método operatorio. -

El diagn6stico precoz y exacto es esencial en las Neo 
plasias Malignas. En la actualidad, el ~nico medio para esta­
blecer de manera inequivoca la naturaleza de una lesi6n es el. 
estudio histol6gico. 

Este método que se conoce con el nombre de Biopsia,es 
indispensable en el diagn6stico y de gran valor para proyec-­
tar el tratamiento, comprobar su eficacia y la extinci6n de 
la enfermedad y justipreciar los resultados definitivos. 
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La Biopsia no debe reservarse para el diagnóstico de 
lesiones indudablemente malignas, su máxima utilidad es como 
medio que nos permite descartar el carácter maligno de lesio 
nes aparentemente benignas o sin importancia. Sólo asi po- = 
drán diagnosticarse las lesiones malignas incipientes. 

No se considera que el tiempo se ha perdido aunque _ 
la casi totalidad de la Biopsias resultan negativas, pues 
asi debe suceder, el diagnóstico de un solo cáncer incipiente 
vale por muchos informes negativos. Esto es medicina preven­
tiva y recuérdese que si merece la pena extirpar un tejido y, 
la merece también, estudiarlo al microscopio, 

LUGAR PARA TOMAR LA MUESTRA: Este punto merece aten-­
ción. Casi siempre hay un-Yugar óptimo general, cuando hay _ 
posibilidad de elegir, deben evitarse zonas muy cercanas al 
hueso, cartilago, dientes o grandes vasos sanguineos, aque-= 
llas donde el lecho de la neoplasia sea muy superficial y _ 
las partes necrosadas. Debe obtenerse tejido a bastante pro­
fundidad, pues en las porciones muy superficiales de una Ne~ 
plasia Maligna, a veces, no se encuentran caracteristicas ce 
lulares malignas. 

Hay varios métodos para la toma de muestra para BioE 
sia. A continuación se exponen los de mayor importancia: 

EXTIRPACION: Cuando la lesión es pequeña, no es prá~ 
tica extirpar sólo una parte de ella, sino se deberá resacar 
en su totalidad. Pero como la escisión en tales casos raramen 
te es lo bastante radical para tener la seguridad de que la­
lesión no ha de residivar; si el anatomopatólogo afirma que 
la Neoplasia es maligna, se deberá insistir sin titubear en 
la necesidad de completar la intervención como medida de s~ 
guridad, puesto que el éxito del tratamiento quir~rgico es 
menos probable en la residiva tumoral, que en la lesión pri­
mitiva. 

EXCISION: En las grandes neoplasias bucales, el méto 
do de extirpación varia considerablemente de las lesiones ma 
lignas a las benignas. Por ejemplo, un tumor benigno adheri= 
do al maxilar inferior puede ser eliminado sin sacrificar el 
segmento del hueso sobre el que se desarrolla. 

Una neoplasia benigna central se extirpará por legr! 
do, en tanto que si es maligna, habrá necesidad de resacar _ 
un gran segmento de hueso, por lo tanto, se deberá determi-­
nar el carácter del proceso neoplásico por excisión de una _ 
parte y estudio anatomopatológico y, en caso de que resulte_ 
ser carcinoma o sarcoma, el cirujano debe de estar preparado 
para proseguir con la intervención radical sin demora. Evi-­
tar el retraso es de gran importancia y la razón que mueve a 
muchos con experiencia en cirugia de las neoplasias por creer 
que la toma de muestra para biopsia sólo deben hacerla los _ 
que_estAn preparados y tengan medios para concluir el trata-
miento. 
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ASPIRACION: En muchos casos no es fácilmente accesi­
ble la neoplasia y en ellos se puede tomar la muestra por me 
dio de una aguja larga introducida en la tumoración para as= 
pirar alguna de las células, si bien, por la escasa cantidad 
de tejido a extraerse y la desorganización de la citoarqui-­
tectura no resulta fácil el diagnóstico anatomopatológico. 
Este método se emplea, generalmente, para el diagnóstico de_ 
las neoplasias de las glándulas salivales. 

INTERVENCION EXPLORADORA: Más satisfactoria que la 
aspiraci6n es la intervenci6n quirórgica a través de una in­
cisi6n que dA oportunidad para explorar las lesiones profun­
damente situadas en los tejidos o en el espesor de los hue-­
sos, tal como puede verse en los rayos X. 

El tejido anormal puede extraerse para estudio anata 
mopatol6gico y la operaci6n radical puede emprenderse, poste 
riormente, conociendo la naturaleza del proceso. 

Para el diagn6stico inmediato en el quir6fano, se 
puede hacer cortes por congelaci6n de la muestra de tejido,­
de suerte que sea posible continuar la intervenci6n explora­
dora por la técnica quirórgica que esté indicada. Con esto,_ 
se evita al paciente una segunda intervenci6n y se disminuyen 
las posibilidades de metástasis tumorales por v!a linfática 
y sangu!nea. -

METODO OPERATORIO: En lo más de los casos, la toma 
de muestra para biopsia se hace bajo anestesia local, aunque 
si hay peligro de hemorragia profusa o se elige la interven­
ci6n exploradora, se utiliza la anestesia general. 

Los de mayor importancia en esta técnica es la elec­
ci6n del lugar de donde tomar la muestra. El trozo extirpado 
debe ser de las dimensiones suficientes e incluir tejido no! 
mal y patol6gico; por lo tanto, la incisi6n hay que hacerla 
en los bordes de la lesi6n. 

El tejido necr6tico que con frecuencia se encuentra_ 
en el centro de la neoplasia, debe evitarse. La excisi6n se 
hace con un bistur! bien afilado y se deberá cortar profund~ 
mente, 

No se exprima ni se desgarre el tejido. La sonda es 
mejor instrumento que las pinzas para tomar las muestras y _ 
si tiene adherido algón coágulo debe lavarse para que el an~ 
tomopat6logo pueda identificar la superficie externa y hacer 
los cortes correctamente. La extirpaci6n con el bistur! eléE 
trico s6lo es aconsejable cuando se deban extirpar grandes _ 
masas de tejido o la totalidad de la lesi6n. En cualquiera _ 
de estos casos, lé• superficie cruenta debe tratarse con eleE 
trocautelio para cohioir la h•?morragia y cerrar los linfAti­
cos. En algunos casos, el lugar de extracción de la muestra_ 
se.presta al cierre por sutura, la cual se recomienda en las 
intervenciones exploradoras. 
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PRESERVACION DE LA MUESTRA: La muestra, un diente, 
un pedazo de hueso o tejido blando se coloca, enseguida, en 
una botella que contenga una solución fijadora, como formali: 
na al 10%, solución de Zenker o solución de Carnoy y debe en­
tregarse a un anatomopat6logo para su examen y comunicarle, 
ademAs, toda la información obtenida en el estudio clínico y 
el examen roentgenogrAfico u otras pruebas de laboratorio, a 
fin de facilitar el diagnóstico en los casos difíciles. Fue: 
de ser de suma utilidad la consulta entre el anatomopat6logo 
y el cirujano, que, ademAs, dar! ocasión para tratar el méto: 
do a seguir en el tratamiento. 

OTROS METODOS DE OBTENCION DE LA MUESTRA: Se discute 
la cuestión de que si se perjudica en algo al paciente cuando 
se obtiene una biopsia. Se ha alegado que el cortar un tumor 
maligno estimula la velocidad de desarrollo y crecimiento lo: 
cales, y que la incisión disemina células tumorales, de modo 
que en el caso de tumores malignos la lesión puede causar ma­
tAstasis por trasplantar células por via sanguínea a otras 
partes del cuerpo en las que nacerAn nuevos tumores. 

La opinión cientif ica de la mayoría no sostiene este_ 
criterio y, debe destacarse, que la muestra se obtiene para _ 
auxiliar el diagnóstico y no para identificar los tumores ma 
lignos. Es aconsejable la aplicación de alg6n producto quimi: 
ca que cauterice el tejido o el uso del cauterio. 

La siguiente solución nos parece satisfactoria: 

Alcohol absoluto 
Cloroformo 
Acido acético helado 
Cloruro Férrico 

6 cm.c6bicos 
3 
1 
1 

cm. 
cm. 
gramo 

" 

El lugar de la excisión ha de desinfectarse con alco­
hol al 10%. Debe procurarse que la lesión no sangre y no se~ 
plicarA ninguna solución que como la tintura de yodo, pueda _ 
alterar la reacción colorante del tejido. 

Algunos cirujanos recomiendan el uso de la corriente 
de alta frecuencia (corriente cortante), el llamado bisturi 
eléctrico, con el fin de obtener una pieza para la biopsia. 
Debe procurarse que el tejido no quede inutilizado para el ~ 
examen microscópico. Cuando se usa la corriente cortante, la 
zona de cecrosis de coagulación, es sumamente reducida y no _ 
deteriora el tejido para la interpretación histológica, como 
ocurre con la acción destructora de la electrocoagulaci6n, ªE 
ción que ha predispuesto mucho contra este método. Para la _ 
realización de biopsias de hueso, se extrae una nuestra de la 
!!mina cortical correspondiente al hueso que cubre la lesión_ 
y se envia al anatomopat6logo junto con el material profundo_ 
extraido de la lesión. Después de extraer el tejido que debe_ 
usarse para la biopsia, puede coagularse minuciosamente el 
punto de la excisión a fin de ocluir los vasos linf!ticos sa~ 
guineos. Este método se lleva a cabo mediante un aparato en-
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dotérmico que, gracias a un conmutador, puede proporcionar la 
corriente cortante o a la coagulante y que tiene la ventaja 
de que hace la operaci6n incrueta y no requiere suturas. Se 
ha recomendado el uso de una pinza gubia, pero el cuchillo 
tiene la ventaja de no aplastar las células. Deben instruirse 
los odont6logos en el empleo de la Biopsia como auxiliar para 
el diagn6stico de las lesiones bucales. 

Cuando los ganglios linfáticos cervicales están infar 
tados, en los casos de neoplasia maligna, debe practicarse -
un examen bi6psico por aspiraci6n. Puede recomendarse la téc= 
nica de Martin y Ellis; se emplea una aguja de calibre 18 o 
mejor a~n una aguja especial con una jeringa de luer de 50 -
cms. c~bicos. Se clava la aguja en el ganglio y se extrae el­
tejido por el vacio que se produce al retirar el pist6n a -
cierta distancia. El examen microsc6pico dirA si el tejido-es 
positivo o negativo para el cAncer. 

REQUERIMIENTOS DE LA MUESTRA DE BIOPSIA: 

l. Remitir cantidad suficiente de tejido para facili­
tar la elaboraci6n de los cortes histol6gicos. 

2. Obtener una porci6n representativa de tejido y de 
preferencia, que contenga una porci6n de tejido _ 
normal vecino. Si existen mAs de una lesi6n, por 
ejemplo, en la hiperqueratosis difusa deben extir= 
parse varias de las lesiones mAs sospechosas. 

3. Evitar las zonas necrosadas grandes, en las que es 
imposible observar detalles.celulares. 

4. Evitar la distorsi6n de la muestra por la instru-­
mentaci6n. No debe cortarse el tejido una vez ex-­
traido para ver el aspecto microsc6pico, puesto _ 
que esa labor se realiza mejor con el anatomopat6-
logo. 

5. Evitar la aut6lisis introduciendo inmediatamente 
el fragmento tisular en formol al 10%, para conseE 
var la arquitectura celular. 

6. Sefialar la orientaci6n de la muestra para que el a 
natomopat6logo la estudie adecuadamente, medida n~ 
cesaria cuando exista duda respecto a la extirpa~ 
ci6n completa de la lesi6n, en la que se hacen coE 
tes en serie. 

La orientaci6n se hace mejor si se coloca una sutura 
en el punto que se~ale las 12 horas, para indicar la posici6ñ 
superior. 

Si una zona presenta datos microsc6picos de malignidad 
O'extirpaci6n incompleta, el cirujano puede ser aconsejado _ 

35 



por el anatomopatólogo y señalar la zona que requiere trata-­
miento adicional. 

La razón de hacer siempre una biopsia previa al trat~ 
miento, es que muchos cl!nicos tratan a los presuntos tumores 
bucales con irradiación. A menos que el diagnóstico de carci­
noma sea establecido por el estudio histológico, los resulta­
dos del tratamiento y las sobrevidas de 5 años no son corre~ 
tas. 

EXAMEN CLINICO: Papanicolau ha popularizado el diag-­
nóstico del carcinoma mediante extensiones que contienen célu 
las descamadas. La interpretación requiere un adiestramiento­
especial y una técnica muy cuidados. Aunque este método fué = 
ideado, primordialmente, para diagnosticar un carcinoma asin­
tomAtico en regiones inaccesibles del organismo, se ha exami­
nado su valor para el diagnóstico estomatológico. Parece que_ 
no tiene tanto valor como la biopsia, pero puede ser un auxi­
liar Otil de la misma. As! mismo, se ha indicado la técnica 
de la esponja celulosa, pero no ha substituido a la biopsia.-

INFORMACION CLINICA: La muestra debe ser acampanada 
de la historia cl!nica y descripción del tumor, en las que se 
incluirAn los siguientes datos: 

1. Situaci6n de la lesi6n. 
2. Forma y tamano de la misma. 
3. Color. 
4. Si es de crecimiento excéntrico o infiltrante. 
5. Si es pediculado o sésil. 
6. Duraci6n de la lesión. 
7. Rapidez de crecimiento. 
8. Lesiones secundarias como ulceración, inflamaci6n, 

- necrosis y hemorragia. 
9. MetAstasis linfAticas regionales. 

10. MetAstasis en 6rganos vitales. 
11. Tratamientos anteriores y tipo de los mismos: qui­

rOrgico medicamentoso, roentgen o radioterapia. 
12. Si la lesi6n primitiva fuese o residivante y diag­

n6stico clinico. 

Al tomar la biopsia no debe olvidarse que el dentista 
asume la responsabilidad de extraer una zona representativa, 
sin distorsi6n de la lesi6n, porque el informe del anatomopa= 
tólogo se reduce a lo encontrado en el tejido enviado a estu­
dio. 

Los propósitos de la Biopsia son los siguientes: 

1. Determinar el diagn6stico y la naturaleza del pro­
ceso patológico. 

2. Ayudar a determinar el pron6stico, porque la pérdi 
da de la diferenciación celular y la invasi6n tum2 
ral son factores pron6sticos graves. También se 
puede obtener una idea acerca de la rapidez del 
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crecimiento tumoral. 
3. Planear el mejor tratamiento. Sólo ciertos tipos_ 

de tumores son sensibles a las radiaciones y la ma 
yor parte se trata mejor por procedimientos quirur 
gicos. Si estA indicada la cirugla, se puede esti= 
mar la extensión del tejido que debe extirparse. 

4. Cuando se ha intentado la extirpación de la lesión 
puede determinarse si la extensión del procedimien 
to quirurgico fue adecuada. -

5. Confirmar o descartar el diagnóstico cllnico. 
6. Eliminar la cancerofobia en pacientes que tienen 

lesiones benignas. -

Desgraciadamente, no todos los tejidos extirpados de 
la cavidad bucal se envían para su estudio histológico. Las = 
muestras de gingivectomlas, de resecciones radiculares, quis­
tes asociados con dientes impactados, se tiran, frecuenteme~ 
te, al cesto. Se sabe que hay un numero importante de quistes 
foliculares que muestran proliferación ameloblAstica y aun un 
ameloblastoma verdadero en la pared cuando se estudia al mi-­
croscopio. El examen de todos los tejidos extirpados de la bQ 
ca es muy importante, independientemente de que se sospecha 
de tumor maligno. 

Una causa comun es el retraso fatal en el tratamiento 
de las lesiones bucales neoplAsicas, es la vieja regla de es­
perar dos semanas para ver si la lesión se cura. Debe saberse 
que si la etiologla y la naturaleza de una lesión no puede e~ 
tablecerse después de una historia cllnica bien elaborada y _ 
examen cl!nico y de laboratorio cuidadosos, debe remitirse i~ 
mediatamente una porción para su estudio microscópico. El uso 
local de sustancias tópicas debe ser prohibido en el trata- -
miento, porque destruye los caracteres celulares finos y ha-­
cen el diagnóstico dificil o imposible. 

INDICACIONES DE LA BIOPSIA EN GENERAL: 

1. En las lesiones hiperquerat6sicas, las llamadas _ 
placas blancas de los labios y de la mucosa bucal. 

2. En ulceras crónicas de los labios, la lengua y la 
mucos bucal. 

3. En aumentos de.volumen no explicados, por causas_ 
traumAticas o infecciosas. 

4. En lesiones óseas de los maxilares. 
5. En tejidos extirpados por cualquier procedimiento_ 

quirurgico, tal como: la eliminación de excesos de 
tejidos blandos durante la corrección del borde al 
veolar. 

6. En cualquier tumoración sospechosa de la cavidad 
oral. 
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CAPITULO III 

TRATAMIENTO 

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO: El tratamiento de las le­
siones malignas de ra:--boca puede ser por quimioterapia, ciru­
gia, radioterapia o una combinación de todos ellos. No debe 
existir competición entre estas diversas modalidades, sino 
que se emplearAn como armas complementarias. 

Las pequeñas lesiones de los labios y de la lengua se 
tratan, normalmente, mediante cirugia. 

Las lesiones mayores de la lengua, suelo de la boca y 
mucosa bucal se tratan, casi siempre, con una combinación de 
rayos X y cirugia. 

El carcinoma de la encia, las lesiones tonsilares y 
los tumores del tercio posterior de la lengua responden muy = 
bien a la radioterapia. Por otra parte, las metAstasis tumor~ 
les de los ganglios linf Aticos se eliminan mejor mediante la 
disección de éstos. Cuando la extensión del tumor haya inva­
dido estructuras vitales, puede resultar efectiva la quimiot~ 
rapia. 

Realizando estudios comparativos se ha observado que_ 
la curabilidad de los tumores primarios de la boca es, aproxi 
madamente, la misma, tanto para la Terapéutica Quir6rgica ca= 
mo para la Radiación. 

A menudo se emplea un tratamiento combinado de radia­
ción y cirugia para la eliminación de los tumores mAs exten-­
sos de la boca. Los de extensión poco precisa, acostumbran a_ 
responder a la terapéutica de radiación de forma que los mAr­
genes se definen y se vuelven mAs aparentes. Las células tumQ 
rales emitidas por vias linfAticas se pueden destruir median­
te Radioterapia. 

Seg6n nuestras experiencias, empleando Radioterapia _ 
de supervoltaje, la región cutAnea presenta reacciones mini-­
mas. 

La intervención quir6rgica a través de las zonas irr~ 
diadas para eliminar los restos de tumor o los ganglios linf! 
ticos afectados, se deberA realizar dentro de las 3 a 6 sema­
nas después de finalizado el tratamiento. La radioterapia se 
puede emplear, también, con buenos resultados para el trata-­
miento de los residuos tumorales y de las recidivas después 
de la intervención. 

Antes de comenzar el tratamiento de las lesiones espe 
cificas, hay que tener en cuenta ciertos principios bAsicos.­
Estos tumores no sólo destruyen los tejidos normales localme~ 
te, sino que tienen la propiedad de producir metAstasis en 
los ganglios linfAticos regionales. 
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Por otra parte, no sólo se destruirá completamente 
el tumor maligno, sino que habrá que erradicar, también las 
células que hayan emigrado de la zona primitiva. 

Es, pues, importante tener presente en cuanto a la di 
sección regional de las metástasis se refiere, que no deben e 
liminar las zonas de drenaje tumorales hasta que exista una 
seguridad razonable de que la lesión primaria ha sido erradi= 
cada. 

A pesar de la necesidad evidente de observar esta re­
gla, se ven, con mucha frecuencia, extensas disecciones regiQ 
nales en pacientes cuyos tumores primarios han sido tratados 
inadecuadamente. -

En estos casos, la esperanza de curación es peque~a y 
los resultados que se obtienen muy limitados. 

La curabilidad de las lesiones malignas de la boca _ 
guarda relación con el n~rnero y extensión de los nódulos lin­
fáticos afectados por el tumor. En consecuencia, la escisión 
de los nódulos se debe realizar, precozmente, antes de que la 
afección se torne más evidente. Los ganglios linfáticos que _ 
se muestran a la palpación agrandados, indican más bien un es 
tado avanzado en la progresión de la enfermedad. La elimina-= 
ci6n ha de ser definitiva y lo más completa posible. Esperar_ 
hasta el momento en que las metástasis se hayan extendido más 
allá de la cápsula de los ganglios linfáticos disminuye, en _ 
gran manera, las posibilidades de curación. 

En aquellos tumores que tienen alto porcentaje de Me­
tástasis ganglionares, los ganglios aunque no se aprecien por 
palpación, se eliminan junto con las zonas de drenaje, una -­
vez eliminada la localización primaria, puesto que con ello _ 
actuamos sobre las zonas en las que puede localizarse Metást~ 
sis ocultas. 

Esta forma de tratamiento se llama "Disección Ganglio 
nar Profiláctica". Sin embargo, no se trata de un tratamiento 
profiláctico, sino más bien de una terapéutica definitiva, ya 
que suprimirnos los pequenos focos de enfermedad. Frecuentemen 
te, se habla de la disección del cuello corno una parte del = 
tratamiento de las lesiones malignas orales y cuando se emplea 
este término, se hace referncia a la escisión completa en blo 
que de los tejidos blandos del lado afectado del cuello en = 
donde podrian drenar y localizarse Metástasis linfáticas ori­
ginadas en el tumor primario. 

RADIOTERAPIA EN EL CANCER ORAL 

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA RADIOTERAPIA: La Radiotera-­
pia en el tratamiento del cáncer oral requiere una prepara- -
ci6n del paciente con vistas a obtener una respuesta óptima y 
una adecuada tolerancia general. 
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Se deberán corregir la higiene oral deficiente y cual 
quier calse de infecci6n. Como medida previa se extraerán tQ 
dos los dientes que tengan algun s!ntoma de infecci6n. De la_ 
misma manera, se corregirá cualquier otra alteración dental _ 
patológica y se demorarán los tratamientos dentales más sele~ 
tivos. 

La extracci6n de dientes sanos antes de la radiaci6n 
de la cavidad oral está sujeta a un intenso debate, no obstan 
te, parece haber un acuerdo en cuanto a la extracción de to-= 
dos los dientes, cuando existan grandes zonas de las arcadas 
que deben quedar irradiadas por fuentes externas: Esto es, ra 
yos X, rayos Gamma o rayos Beta. 

Cuando sólo hay que irradiar pequeñas zonas y las __ 
glándulas salivales puedan ser protegidas, se tendrán en cue~ 
ta las medidas conservadoras. La mayor!a de los radi6logos so 
licitan que, como m!nimo, se extraigan todos los dientes que 
se encuentren en la zona de tratamiento. Se han descrito alte 
raciones en las estructuras orales después de la radiación= 
de grandes zonas, particularmente, en la secreción de las 
glAndulas salivales grandes y pequeñas. Estas alteraciones-pue 
den afectar a los dientes remanentes normales de una forma ad­
versa, lo cual se explica por los bruscos cambios que tienen­
lugar en la saliva. La morbilidad dental se manifiesta por -
una decoloración de las coronas dentarias con caries, atrofia 
y amputaciones coronales. Los fragmentos radiculares son sus­
ceptibles a las infecciones y las extracciones se harán en e~ 
tos casos más dificultosas. Siempre que se presente alguna d~ 
da acerca de la extracción de un diente, será aconsejable rea 
!izarla. -

La terapéutica radiológica debe demorarse de 7 a 10 
d!as después de la extracción de los dientes, aunque depende= 
del numero de dientes extraidos y de las necesidades de recu­
peración y de cicatrización. Cuando se ha extraido solamente 
un pequefio numero de dientes careados, se puede comenzar el = 
tratamiento al cabo de pocos d!as. Si se ha practicado la ex­
tracción completa de todos lo dientes habrá que esperar cuando 
menos 10 d!as antes de comenzar la radioterapia. Una radia- -
ción demasiado precoz puede interferir con la curación normal 
de los tejidos. El problema de la extracción de los dientes _ 
sanos no tiene tanta importancia cuando se trata de radiotera 
pia intersticial, debido a que los efectos de esta radiación= 
son localizados. Las consideraciones generales en la prepara­
ción de la radioterapia incluyen también la revisión y con- -
trol de las necesidades nutritivas. Muchos enfermos con cáncer 
oral han estadoEobremente alimentados debido al dolor, lo __ 
cual puede dar lugar a deficiencias alimenticias. Si existe _ 
anemia importante, se corregirá mediante transfusiones, por-­
que es un hecho que la respuesta del cáncer a la radioterapia 
puede ser menos favorable si los tejidos se encuentran, loca! 
mente, en un estado de hipóxia. 
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CONSIDERACIONES GENERALES: La forma de energia de ra­
diación elegida para cada caso particular depende muchisimo 
de la localización y de la extensión de la enfermedad. Otros 
factores influyentes son, el instrumento disponible y la habT 
lidad particular del terapéuta en algunas maniobras tan deli= 
cadas como las implantaciones intersticiales. 

IMPLANTES INTERSTICIALES RADIACTIVOS: Las lesiones lo 
calizadas en el suelo de la boca, en la región anterior y la= 
teral de la lengua, en el paladar blando, en la mucosa bucal 
y en los tejidos periamigdalinos se pueden tratar con implan= 
tes intersticiales mediante agujas de cesio (Cs) o radio de 
baja intensidad o semillas de radón. Hay que demarcar muy_= 
bien los márgenes de la lesión para que se pueda asegurar una 
geometr!a precisa de los implantes. Las lesiones localizadas_ 
con invasi6n y una evidencia de una zona de infiltraci6n no _ 
son adecuadas para los implantes intersticiales, pues requie­
ren zonas mAs amplias de radiaci6n, cosa que se consigue m~ 
diante fuerzas externas. La principal indicaci6n de los im- -
plantes intersticiales es la naturaleza localizada de la ra 
diaci6n dirigida al tumor, con un tratamiento relativamente = 
reducido de los tejidos normales adyacentes. Las fuentes de _ 
radiación interticial mAs empleadas son las agujas de bajo_ 
contenido de radio o cesio 137 con una fuerza proporcional a 
la longitud de la aguja. Una forma corriente de carga de ra-­
dio consta de dos intensidades: 0.33 mg/cm de longitud activa 
(intensidad media) y o.66 mg/cm de longitud activa (gran in-­
tensidad). Estas agujas se pueden emplear en lesiones cuya m~ 
dida sea superior a los 6 cm. de diAmetro. Las lesiones mAs _ 
peque5as de unos 3 cm. de diámetro o menos, pueden ser trata­
das con simientes de radón. 

Nunca se practicarA la radiación intersticial como 
tratamiento ocasional y de prueba, pues requiere una basta ex 
periencia para obtener una colocaci6n geométrica precisa de -
las agujas as! como una adecuada dosificación. 

RADIOTERAPIA POR MEDIOS EXTERNOS: Tanto las pequeñas_ 
lesiones con caracter!sticas invasivas como las grandes, se 
tratan mejor por medios externos. 

En el tratamiento del cáncer bucal se han empleado 
con efectividad voltajes del orden de los 200 a 300 KW. Se 
pueden conseguir dosis del orden de las 6.00 a 7.000 rad; no 
obstante, las mucositis por radiación y la epitelitis que se 
producen, pueden obligar a acortar la cantidad de tratamiento 
que puede soportar una puerta de entrada. Es práctica com6n _ 
emplear de dos a tres puertas de entrada, as! como suplement~ 
rias con un cono intraoral. 

Las puertas de entrada m6ltiples reducen, considera-­
blemente la radiación de los tejidos normales, permitiendo al 
mismo tiempo, la concentraci6n de las radiaciones anticAncer. 
El tamaño de la zona de entrada ser! lo mAs pequeña posible, 
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pero todo lo grande que se pueda para que se vea incluido el_ 
tumor y una zona marginal de seguridad. 

La terapéutica de megavoltaje de rayos X o radiacio-­
nes de cobalto con rayos gamma, ha proporcionado medios mas 
eficaces para la radioterapia del cAncer oral. Las radiacio:-: 
nes de alta energ!a proporcionan una dosis mayor en la pro--­
fundidad de los tejidos. 

La dosis tumoral se alcanza con menor reacción de los 
tejidos normales y con una protección cutAnea considerable. 

Se requieren pocas zonas de exposición y, en ocasio-­
nes, con una puerta de entrada lateral ~nica, es suficiente. 

Otros materiales radiactivos empleados por v!a exter­
na son el cesio 137. Este isótopo tiene un nivel de energ!a _ 
de unos 0.66 mav; en forma de rayos gamma. La ventaja de este 
tipo de terapéutica es que la dosis tumoral queda mejor confi 
nada en la profundidad del tumor y no se extiende mAs allA de 
los tejidos de radiación y la piel. La terapéutica con Cesio­
sólo es beneficiosa en el tratamiento del cAncer de cabeza y 
cuello. 

DOSIS TUMORAL Y DOSIS FRACCIONADA: Para las formas co 
rrientes--a8CAncer de células escamosas bucales, la dosis tu= 
moral óptima es de unos 6000 a 7000 rad, obtenida en un per!2 
do de 5 a 7 semanas. La dosis diaria suele ser de 200 rad y 
se administra por 5 d!as cada semana. De esta forma, se apli= 
car!n, normalmente 1000 rad a la semana hasta alcanzar el ni 
vel deseado. En ocasiones pueden permitirse incrementos dia-= 
rios mAs altos de 250 a 300 rad, pero entonces se presenta in 
variablemente mucositis por radiación, edema de las partes -
afectadas, con malestar y dolor por parte del paciente. En _ 
realidad, las dosis diarias convencionales de 200 r.ad pueden 
también producir mucositis y edema; pero normalmente se prG-=-­
sentan en periodos mAs tard!os del tratamiento. Cada enfermo_ 
responde de una forma diferente a las radiaciones, este trat~ 
miento debe instaurarse perfectamente individualizado. 

Se pueden presentar ligeras reacciones después de los 
2000 a 3000 rad, manifestAndose por el dolor en la boca y di~ 
minución de las secreciones salivales. Los tejidos se vuelven 
algo enrojecidos, aunque no exista una mucositis evidente. En 
estas circunstancias, deberA suspenderse el tratamiento dura~ 
te unos pocos dias, pasados los cuales, normalmente los s!nt2 
mas de reacción acostumbran a ceder. La tumoración mostrar! 
en este momento una regresión considerable. 

Alrededor de los 4000 rad, la respuesta a la reacción 
puede ser mAs significativa. El tumor habrA disminuido en me­
nor grado. 

La mucositis se puede manifestar en forma de grandes_ 
parches blancos y lisos, con la mucosa enrojecida. 
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Siempre que se presente este tipo de reacci6n, se sus 
penderA el tratamiento durante una o 2 semanas hasta que los 
sintomas hayan remitido. La terapéutica deberA acortarse fina 
lizando el tratamiento programado. Se ha hecho la objeción = 
de que este fraccionamiento prolongado disminuye la dosis tu­
moral efectiva. 

Sin embargo, este periodo de descanso dA lugar a que_ 
se reduzca el edema, con mejoria de la vascularización y au-­
mento en la tolerancia de los tejidos; con ello la compensa-­
ción que se tiene es mucho mayor que las posibles desventajas~ 
La experiencia indica que esta técnica de dosis dividida pro­
porciona óptimos resultados y aumenta las posibilidades de 
control del cAncer. 

Una vez completada la dosis local de radiaciones, se­
ñalarA el éxito la completa regresión del tumor y la presen-­
cia de mucositis. En este momento, la boca estA adolorida, 
porque lo que es muy importante es que el enfermo observe _ 
unos determinados cuidados durante las siguientes semanas ha~ 
ta que vayan cediendo los sintomas reaccionales. La dieta de­
berA modificarse empléandola de tipo blando. Se recomendarAn_ 
enjuagues bucales con soluciones ligeras salinas calientes o_ 
preparaciones similares que ayudan a la eliminación de las se 
creciones mucosas gruesas y adheridas. 

Las reacciones cutAneas se deberAn tratar mediante 
aplicaciones protectoras de petrolatos o unturas similares. 
Después de haber recibido una dosis de radiación importante,_ 
se debe proteger la piel del sol, pues en estas circunstan- -
cías sus radiaciones podrian resultar traumAticas. 

En algunas ocasiones cabe emplear con éxito formas 
combinadas de radioterapia. Los implantes intersticiales loci 
lizados se pueden emplear en primer lugar, para obtener una -
dosis subtotal. 

De esta forma, la radiación queda confinada a las in­
mediaciones del tumor subyacentes, evitando la excesiva ra-­
diación de los tejidos normales periféricos. Una vez realiza­
da esta fase, se pueden aplicar cantidades suplementarias de_ 
radioterapia externa hasta conseguir la dosis final apropiada. 

Otra forma de emplear los implantes locales intersti­
ciales, en el interior de los pequefios focos de tumoraciones 
persistentes. La aplicación de estos elementos se harA inme-­
diatamente después de haber completado laterapéutica radiote­
rApica para proveer de una dosis adicional al tumor. Las can­
tidades y la distribución de la terapéutica intersticial adi­
cional se calcularA cuidadosamente para evitar una radiación_ 
excesiva que podria ser causa de una necrosis. El riesgo de 
radionecrosis no justifica el abandono de la radioterapia, = 
puesto que las zonas de necrosis pueden ser tratadas muy bien 
mediante escisión o con tratamientos conservadores. 
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Cuando se ha completado la radioterapia externa y per 
siste algün pequeño foco de cáncer, puede estar indicada la -
combinación de la radioterapia y la cirugia. En caso de duda­
sobre la persistencia de la enfermedad, se practicara una -
biopsia. En cuanto hayan desaparecido las reacciones a la ra= 
diación (a las 4 ó 6 semanas), se llevara a cabo la interven­
ción quirürgica para eliminar los residuos de carcinoma local. 

RADIOTERAPIA DE LOS GANGLIOS METASTASICOS DEL CUELLO: 

El tratamiento de los ganglios linfáticos rnetastasi-­
cos regionales se puede efectuar mediante cirugia o por radi2 
terapia. 

Normalmente, el tratamiento quirürgico suele ser rnAs 
efectivo y se debe realizar corno una medida profiláctica o d~ 
finitiva en presencia de ganglios afectados, cuando estos gag 
glios aparezcan movibles de una forma discreta y evidente. 
Cuando los ganglios estén infartados y fijos, se deberA recu­
rrir a una combinación de agujas de radio intersticial y a un 
suplemento de radioterapia externa. Existen casos en que la 
radiación externa con rnegavoltaje empleado, exclusivamente, 
ha conseguido erradicación de la enfermedad de los ganglios 
linf!ticos rnetastatizados. 

RADIOTERAPIA PREOPERATORIA: Se han realizado muchos 
estudios para comprobar si la combinación de radioterapia y _ 
cirugia podria mejorar el tratamiento del carcinoma oral. Se 
han practicado tratamientos en los que se administraban una 
dosis subtotal de dos tercios de la dosis cancericida, de -
unos 4000 rad, seguida de intervención quirürgica al finali-= 
zar las 4 ó 6 semanas de radioterapia. Bushke y Galante publi 
caron que la intervención quirürgica se podia realizar con t2 
da seguridad después de administrar una dosis completa cance­
ricida y que no existian riesgos serios de movilidad y radio­
necrosis. 

OXIGENO Y RADIOTERAPIA: La administración de oxigeno 
en los tumores ha demostrado que aumenta su radiosensibilidad 
Esta radiosensibilidad inducida, se ha observado, particular­
mente, en los tumores hipóxicos, debido a la necrosis y al rn~ 
noscabo vascular. Esta observación ha sugerido el empleo de 
infusión local y de los tumores mediante cateterización de 
las arterias y administración de peróxido de hidrógeno. 

Cuando se han obtenido altas concentraciones de exige 
no, se administra la radioterapia con una infusión continuada 
de los tejidos. Clinicarnente, se ha conseguido la regresión 
de los tumores con dosis rn!s pequeñas de las que cornünrnente 
se utilizan. 

Las valorizaciones estadisticas no son tan precisas 
como para sacar la conclusión de si, en efecto, este procedi= 
miento constituye un avance en el cáncer oral. También, se 
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presenta la duda de saber cuando se ha conseguido una ganancia 
de provecho en el tratamiento, es decir, una respuesta mayor 
de la reducción del tumor, comparada con la respuesta de los 
tejidos normales adyacentes. 

RADIOTERAPIA PALIATIVA; Desgraciadamente, existe un n~ 
mero de enfermos que se presentan en estado muy avanzado de su 
enfermedad con una considerable afección de los ganglios linfá 
ticos del cuello, de modo que las posibilidades de curación -
son muy remotas. En estas circunstancias, se puede proporcio== 
nar a los pacientes cierto grado de bienestar y alivio admi-­
nistrando una determinada cantidad de radioterapia. Las dosis 
paliativas alrededor de los dos tercios de la dosis cancerici= 
da. Esto se sigue a menudo de la curación de ulceraciones y de 
la disminución del dolor. En ocasiones, se consigue la desapa­
rición de los ganglios metastásicos o una disminución de su ta 
maño. No obstante, debemos tener en cuenta que el empleo de do 
sis exagerada de radioterapia en estos pacientes puede llegar-

a producir alteraciones importantes e incluso una agravación-
de su dolor. -

RADIONECROSIS: La necrosis se puede presentar, ocasio­
nalmente, y ha de conuiderarse más como una secuela de la ra-­
dioterapia curativa que como una complicación. La frecuencia 
de aparición de la radionecrosis, as! como la morbididad no -
suele ser lo suficientemente extensa como para introducir mo= 
dificaciones en su empleo o sustituirla por otra técnica. La 
radionecrosis obedece a una pérdida de la vascularización de 
los tejidos locales con la consiguiente ulceración. 

Esta complicación se puede presentar varios meses des­
pués de la radiación e incluso llega a manifestarse al cabo de 
10 u 11 años después de haber finalizado la radioterapia. 

Las ~lceras por radiación varian en tamaño pudiendo ir 
desde unos pocos milimetros de diámetro hasta varios milime-­
tros. Se han encontrado ~lceras de 5 a 6 cms. de diámetro, lo­
calizadas en los segmentos mayores de la arcada inferior. Es-­
tas lesiones deben distinguirse de los carcinomas recurrentes 
o risiduales. Las caracteristicas principales son el dolor, la 
blandura, los márgenes bien definidos y la necrosis de la base 
de las ~!ceras. 

En algunas ocasiones, el diagnóstico puede ser dificil 
y en estar circunstancias, es aconsejable practicar un examen 
histológico mediante una biopsia. El diagnóstico definitivo -= 
tiene mucha importancia, pues el tratamiento variará de acuer­
do con este diagnóstico. Hay otra forma de radionecrosis en la 
que se involucra la estructura ósea de la mandibula. Esta forma 
se asocia normalmente con alteraciones y defectos de los teji­
dos blandos. El aspecto radiológico es el de una osteomielitis 
destructiva y puede hacerse dificil el diagnóstico entre una 
destrucción ósea producida por una radionecrosis. 
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El tratamiento de las pequeñas ulceras por radiación 
suele ser conservador: enjuagues de boca, dieta apropiada, e: 
vitar alimentos frios o calientes y administrar analgésicos. 
No obstante, la curación es lenta y se puede producir en el 
término de 2 ó 3 meses. 

En presencia de osteonecrosis debe practicarse la in­
mediata resección de hueso afectado llevándose un margen suf i 
ciente de hueso sano. La curación espontánea de la radionecro 
sis es rara y sólo puede observarse cuando han sido afectadas 
pequeñas zonas de los rebordes alveolares. El foco de osteone 
crosis muchas veces queda secuestrado y se expulsa espontánea 
mente. Cuando se ha producido la secuestración, la elimina- = 
ción quirurgica resulta sencilla, debido a que el hueso secues 
trado se rodea de una capa externa de tejidos normales y anor­
males. El tratamiento adecuado, tanto médico como quirurgico~ 
de estas alteraciones minimiza en gran manera de morbididad. 

CONTROL DE LOS PACIENTES IRRADIADOS: Es de una extra­
ordinaria importancia la consecusión de un programa periódico 
de visitas para el control de los casos tratados con radiote­
rapia. Con ello, se consigue detectar de una forma precoz cua! 
quier signo de persistencia o recurrencia de la enfermedad. 
Cuando asi ocurra, se iniciará inmediatamente el tratamiento 
secundario para la erradicación del cáncer. El retraso de es­
tos reconocimientos periódicos puede poner en peligro el éxi­
to de la intervención. Debe practicarse un minucioso reconoci 
miento de los ganglios linfáticos del cuello para poder dete~ 
tar a tiempo la metástasis regionales e instaurar la terapéu­
tica oportuna. -

La estrecha vigilancia de la cadena linfática del cue 
llo adquiere especial importancia si inicialmente no se ha i~ 
traducido una terapéutica para los ganglios de drenaje. 

Es recomendable el siguiente esquema de visitas para 
el control de los enfermos: 

Los primeros 6 meses: 
Los segundos 6 meses: 
El segundo año: 
El tercer año: 
El cuarto año: 
El quinto año: 
Después del quinto año: 

cada 4 semanas 
cada 6 semanas 
cada 6 a 8 semanes 
cada 3 meses 
cada 4 meses 
cada 6 meses 
anualmente 

Cualquier desviación de este esquema se basará en ca~ 
diciones individuales. Si durante este tiempo ha sido necesa­
rio tratar un tumor recurrente a ganglios regionales linf áti­
cos, deberá comenzarse de nuevo el esquema señalado. 

CANCER SECUNDARIO: No puede negarse la presentación _ 
de algunos casos de cáncer secundario en pacientes tratados _ 
de cáncer oral por procedimiento radioterápico y quirurgico. 
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La incidencia de presentación de cáncer secundario varia del 
15 al 18%, siendo lo suficientemente alta como para justifi-= 
car un cuidadoso y continuado control postintervención de los 
enfermos tratados de cáncer oral. Resultar!a muy desagradable 
haber curado un paciente de cáncer oral y verlo sucumbir pos­
teriormente por un cáncer secundario que hubiese pasado desa­
percibido en los controles periódicos. La mayor!a de estos 
cánceres secundarios se presentan en la cavidad oral, faringe 
y v!as respiratorias, no obstante, se han encontrado otras le 
siones en esófago, estómago, páncreas, piel e incluso prósta= 
ta. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES CANCEROSAS DE LA CAVI~ 

DAD ~: El tratamiento quir~rgico de las lesiones cancerosas 
de la cavidad oral, lo describiremos tomando en consideración 
la localización de la neoplasia en las estructuras anatómicas 
en las cuales se encuentre presente. 

CARCINOMA DE LABIO INFERIOR: El tratamiento precoz del 
cáncer de labio se"""""iealiza por escisión en v, incluyendo un 
margenge tejido normal de 1 a 2 cms. a cada lado del tumor. -
El defecto resultante se repara suturando la piel a la mucosa. 

Los cáncereslabiales más extensos requieren de una in 
tervención de más importancia, con cirugia plástica reconstruc 
tiva, para reparar el defecto resultante. Los colgajos pueden­
obtenerse por rotación a partir del labio superior mediante 
la operación de Estlander. Las comisuras labiales pueden ser=• 
ampliadas y revertidas para formar un nuevo labio inferior 
con apertura bucal más pequeña; es la llamada operación de -
Daland u "Operación de labio en cuadro". Una vez tratado el= 
tumor primario, hay que abordar el problema de las posibles _ 
metástasis. Si existe un agrandamiento de los ganglios linfáti 
cos del cuello, constituye una indicación especifica para la_­
disección ganglionar, ya que los dos tercios o los tres cuar­
tos de tales ganglios contendrán metástasis carcinomatosas. 

Esta disección se deberá realizar dentro de las dos 
semanas de la extirpación del tumor primario, cuando los gan= 
glios no aparecen aumentados ni se perciben a la palpación y_ 
el tumor erimario es pequeño y el paciente puede ser controla 
do periódicamente y a cortos intervalos, se puede posponer la 
disección ganglionar regional, no obstante, ~sto se consider~ 
rá como una excepción que como una regla. 

CARCINOMA DE LA LENGUA y DEL PISO DE LA BOCA: Los pe­
queños tumores que--Se-Yocalizan-en-Ta parteanterior del ter-­
cio medio de la lengua, son fáciles de extirpar. Se puede em­
plear para estas extirpaciones una combinación electroquir~r­
gica o una disección muy precisa. Si se ha eliminado sólo una 
pequeña porción de la lengua, el defecto se corrige rápidame~ 
te por reaproximación, quedando una disminución funcional ~ 

.realmente pequeña, no obstante, si la lesión de la lengua es 
mayor, se practicará una hemilosectomia con objeto de o~tener 
márgenes adecuados alrededor del tumor, que nos proporcionen_ 
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seguridad en la intervención. El defecto resultante se puede_ 
corregir mediante sutura. 

Sin embargo, si ha empleado la electrocoagulación. la 
cicatrización se puede conseguir sin suturar. 

La operación de elección para las lesiones de la len­
gua o del suelo de la boca, es la operación "comando" y con 
ella se obtiene limites de seguridad adecuados. 

Esta intervención consiste en una resección continua 
y en bloque de los ganglios linfAticos del cuello y de los te 
jidos blandos de la mandibula, de parte de la lengua y del -
suelo de la boca. 

Para ello, se practica la disección del cuello en la 
forma descrita anteriormente, extendiéndose la incisión trans 
versa hasta el punto medio del labio inferior. De este modo,­
se puede separar el labio y la mejilla de la mandibula, que-= 
dando ésta visualizada y a través de ella se puede penetrar 
en la boca. -

Empleando este método, se puede observar cómo la re-­
sección de la mandibula, lengua y suelo de la boca se puede 
llevar a cabo de forma lo suficientemente amplia como para te 
ner cierta seguridad en el resultado. Tanto si el tumor se ha 
lla localizado en el suelo de la boca como en la lengua, la = 
manera de aplicar el método de intervención es exactamente la 
misma. 

Los pequeños carcinomas del suelo de la boca se pueden 
extirpar mediante escalpelo o disección electroquir~rgica. NQ 
sotros incidimos, con mucha frecuencia, estas lesiones valién 
dones de un escalpelo, de modo que la parte asi obtenida se = 
pueda examinar atentamente para decidir la extensión que deb~ 
r!n tener los mArgenes de la incisión. Los tejidos remanentes 
se tratan entonces por electrocoagulación de anchura y en pro 
fundidad. En estos casos, la disección de los ganglios del = 
cuello se practica entre las tres y las seis semanas después_ 
de la intervención primaria. 

CARCINOMA DE LA ENCIA: Las pequeñas lesiones gingiva­
les se pueden eliminar:-quirórgicamente con mucha facilidad. 
No obstante, una vez se hayan afectado las zonas adyacentes, 
se requieren procedimientos extensos para eliminar las lesio= 
nes primarias y sus ramificaciones. 

El método mAs empleado en el tratamiento de las lesio 
nes precoces bien localizadas en las gingivas superior e inf~ 
rior, es la disección electroquirórgica amplia, con destruc-­
ción del periostio subyacente. Este método obtiene resultados 
m!s favorables en las lesiones pequeñas y poco extensas. En _ 
las de car!cter maligno que afectan las estructuras adyacen-­
tes y en los tumores de caracteristicas mAs anaplAsicas, el 
tratamiento de elección es la radioterapia preoperatoria se-
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guida de extirpación quirurgica. 

. En los tumores gingivales con los ganglios linfáticos 
afectados, serA necesaria la resección ganglionar del cuello 
combinada con la resección mandibular en bloque, pues es la -
~nica manera de erradicar el tumor y sus metástasis. 

Cuando las tumoraciones de la parte superior se han 
extendido hacia el paladar duro, deberAn eliminarse junto con 
el hueso subyacente. Esto exige practicar una abertura en el 
antro y extirpar toda la pared antral involucrada. En este ca 
so, se colocarA un dispositivo protésico que corrija el de-~ 
fecto resultante y que impida el paso de alimentos y liquidas 
hacia la nariz. 

En caso de tumores mAs extensos de la parte gingival_ 
superior, la afectación del antro puede requerir la practica_ 
de una hemimaxilectomia extraoral. Se practicarA una hendidu­
ra en el labio superior llevando la incisión desde el ala de 
la nariz hasta la órbita, de modo que se visualice todo el m~ 
xilar. 

La extensión de la resección dep0ndera de la afecta-­
ción del tumor. Es de notar que los tumores de la encia supe­
rior tienen tendencia a estar mejor localizados que los de la 
encia inferior y que, frecuentemente, estos enfermos pueden 
ser, vitalmente, recuperados incluso cuando estA afectado eI 
hueso subyacente. Sin embargo, cuando la mucosa bucal se en-­
cuentra invadida se hace mas dificil obtener resultados satis 
factorios. En estos casos, las escisiones amplias dejan un de 
fecto dificil de corregir. -

TUMORES MALIGNOS DEL PALADAR DURO: En el paladar duro 
se ha observado la presentación de tu~ de las glAndulas 
salivales y de glAndulas mucosas, tratAndose, normalmente, de 
adenocarcinomas. Sin embargo, se pueden presentar en esta zo 
na carcinomas de células escamosas como en cualquier otra zo 
na de la boca. 

El tratamiento de los tumores del paladar duro, es d~ 
ordinario quir~rgico. Para ello se requiere una amplia esci-­
si6n de los tejidos blandos afectados y del hueso subyacente. 
Los orificios antrales y nasales deberAn abrirse, precisAndo­
se, posteriormente ayudas protésicas para cerrar estas abert~ 
ras y evitar que refluyan los alimentos y los liquides hacia 
la nariz. La disección ganglionar regional dependerA de la e~ 
tensión de la enfermedad. 

Si la lesión estA bien diferenciada y localizada, y es 
de pequeño tamaño, se eliminarAn los ganglios que aparezcan _ 
involucrados. Si se observa una invasión extensa, se practica 
r! una extirpación radical de la cadena ganglionar del cuello, 
una vez que sehaya erradicado el tumor primario. 
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CARCINOMA DE LA MUCOSA BUCAL: La eliminación quirórgi 
ca es el tratamiento de elección. Como en cualquier lugar de 
la boca, las lesiones pequeñas, localizada y diagnosticadas -
precozmente, son las de mAs fAcil tratamiento. 

Los defectos quirtirgicos aunque amplios, se pueden cu 
brir mediante injertos de piel o cerAndolos con corrimientos 
de colgajos mucosos del interior de la boca. Sin embargo, cuan 
do los bordes gingivales y el hueso subyacente estAn invadidos 
o los tejidos blandos han sido infiltrados por el tumor, con 
induración de la piel subyacente, es necesario una amplia es= 
cisión para obtener su curación. En estos casos, habrA que 
practicar la disección ganglionar regional al extirpar la tu 
moración primaria. 

Para cerrar los defectos resultantes puede ser neces~ 
ria la cirugia plAstica reconstructiva y extensa. 

CARCINOMA DE LA GLANDULA SUBMAXILAR: El tratamiento 
de elección de este-tipo de tumoraciones, siempre que resulte 
posible, serA una escisión que comprenda amplios mArgenes de_ 
tejido normal. 

Las lesiones submaxilares, se tratarAn mediante una 
amplia disección de los tejidos blandos de la parte superior_ 
del cuello que incluya la glAndula submaxilar y la tumoración, 
a través de una incisión submaxilar. 

Sin embargo, si se encuentran signos demalignidad en 
los tejidos seccionados, estA indicada la resección radical = 
del cuello a no ser que exista la certeza de metAstasis dise­
minadas. 

Muchios pacientes se recuperan con esta tActica, pero 
hay que tener en cuenta que el carcinoma de las glándulas su~ 
maxilares, suele ser una lesión de crecimiento muy rApido. 

TUMORES DE LA GLANDULA PAROTIDA: Los tumores de la 
glAndula parótida-deben extirparse en forma total, pues de lo 
contrario, se presentan residivas locales. 

Para conseguir la adecuada escisión, esta neoformación 
se elimina conjuntamente con la totalidad del lóbulo de la p~ 
rótida en la cual se localiza. Para ello, se practicarA una _ 
incisión por delante del oido, que se dirige hacia atrAs has­
ta el Angulo de la mandibula. El margen posterior de la glAn­
dula queda exteriorizado. El tronco principal del nervio fa-­
cial que transcurre por debajo del lóbulo superficial de la _ 
glAndula, se separa y proteje. 

Entonces se escinde totalmente el lóbulo superficial. 
Como la mayoria de estos tumores de la parótida radican en el 
lóbulo superficial, con estos procedimientos se~onsigue una __ 
fAcil eliminación de los mismos. Una vez escendido el lóbulo 
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superficial, se liberan y se separan el nervio facial y sus 
ramas, y se elimina el lóbulo profundo protegiendo, en todo 
momento el nervio facial. 

Los tumores malignos de la glándula pcrótida metasta­
tizan a los ganglios linfáticos en un alto porcentaje de ca-­
sos. 

La eliminación total de la glándula parótida es el tra 
tamiento minimo para los tumores carcinomatosos. El nervio fa= 
cial se puede conservar si la lesi6n es pequeña y el nervio no 
esta invadido, Sin embargo, se realizara la disecci6n completa 
de los ganglios del cuello, cuando la paraotidectomia sea to-­
tal. 

Los canceres mas extensos e invasivos se deben tratar­
con escisi6n radical, sacrificando el nervio facial y con eli­
rninaci6n total de los ganglios del cuello. 

TUMORES MALIGNOS DE LOS MAXILARES: El tratamiento de 
los tumores malignos de los maxilares es, esencialmente, qui­
r6rgico. Entre los tumores mas comunes que afectan los huesos 
maxilares tenernos al osteosarcorna, condrosarcorna, sarcoma de 
Ewing el fibrosarcorna. Corno todos estos tumores rnetastatizan 
por via sanguinea, su tratamiento depender! de la destrucci6n­
precoz de la lesi6n primaria antes de que se haya extendido. -
El tratamiento de elecci6n sera amplia resecci6n del hueso - -
afectado. La radioterapia solamente consigue resultados satis­
factorios en un n6rnero muy limitado de casos. 

La cornbinaci6n de la terapéutica quir6rgica y la radio 
terapia, es la que logra mayores resultados. Sin embargo, los 
mejores éxitos se han obtenido 6nicamente con la intervenci6n 
quir6rgica. 

QUIMIOTERAPIA EN EL CANCER ORAL: En el pasado, los 
éxitos de la quirnioterapiilse limitaban a unas cuantas formas 
de enfermedad cancerosa, la mayoria pertenecientes a los ti-­
pos relativamente raros. 

En los ~ltirnos dos años, este método de tratamiento 
ha influido significativamente, en la reducci6n de las recu-= 
rrencias de estas lesiones cancerosas, as! corno ha aumentado 
el indice de sobrevida de ·pacientes on este tipo de lesiones­
cancerosas que han sido tratadas por medio de la quirniotera-= 
pia. 

Dos son los grandes objetivos que se persiguen en el 
empleo de la quimioterapia en tumores malignos diseminados: 
Mejoria de la calidad de sobrevida y prolongaci6n del tiempo_ 
de ésta. 

cada dia, son mas los pacientes que obtienen los bene 
ficios que estos dos objetivos representan e incluso el uso -
de la quimioterapia se est! extendiendo a neoplasias que has­
ta hace poco tiempo se consideraban "resistentes" a esta rno-
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dalidad terapéutica (cAncer de pr6stata, rin6n, tiroides, etc) 

La tan temida toxicidad producida por la quimiotera-­
pia, estA siendo mAs atendida y mejor manejada y una de las si 
tuaciones· mAs importantes en este sentido, la inmunosupresi6n~ 
estA siendo evitada, en gran parte, con el empleo de la quimio 
terapia c!clica y secuencial, entendiéndose por esto, la admi= 
nistraci6n de dosis agresivas y por periodos cortos que se re 
piten a intervalos variables en contra de la administraci6n -= 
continua de los agentes, situaci6n esta 6ltima, muy en boga -­
hasta hace poco tiempo. En el primer caso, la inmunosupresi6n_ 
se presenta durante los d!as en que se administra el tratamien 
to y del tercero al cuarto d!a postratamiento. La respuesta -
inmune se ha recuperado completamente. 

En el caso de la quimioterapia continua, la inmunosu-­
presi6n se va haciendo mAs importante conforme el tratamiento_ 
progresa en tiempo. 

El tratamiento quimioterApico da mejores resultados 
cuando va añadido al tratamiento radical con radioterapia y ci 
rug!a. 

El descubrimiento y sintesis de nuevas drogas antineo­
pl!sicas, la tendencia a emplear en forma 6ptima las drogas ya 
conocidas, el empleo, cada vez mAs temprano, de la quimiotera­
pia y la inmunoterapia, son promesas muy firmes para un mayor_ 
control de la neoplasias malignas. 

A continuaci6n nombraré 6nicamente algunas de la dro-­
~as usadas, generalmente, en el tratamiento quimioterApico de 
estas lesiones cancerosas: 

Agentes Alquilentes. 
Adriamicina 
Metotrexate-FC (Factor citrovorum) 
Adriamicina con Metotrexate 
Ciclofosfamida 

Todas estas drogas y muchas otras son derivados de dif~ 
rentes grandes grupos de quimioterApicos como son:Las sulfami­
das, penicilinas, estreptomicinas, cloramfenicol y aureomici-­
nas. 
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CAPITULO IV 

CASUISTICA 

1). Paciente: 

Nombre: José YAñez Guerrero. 

Edad: 67 anos. 

Sexo: Masculino. 

Motivo de la consulta: Dolor provocado al parecer por 
una ulceraci6n en el tercio externo del labio inferior. 

Padecimiento actual: A la exploraci6n, el paciente pre-­
senta una lesi6n ulcerativa en el tercio externo izquierdo -­
del labio inferior, con 6 meses de evoluci6n, de crecimiento 
lento, con induraci6n del tejido alrededor de la Olcera, con­
doler y ardor local, los cuales exacervan por la acci6n de -
los rayos solares y al ingerir alimentos irritantes. 

ExAmenes solicitados: Biopsia, Biometria HemAtica, Quimi­
ca Sanguinea, General de Orina, Tiempo de Protombina, Télera­
diografia de T6rax P.A. 

Biopsia: Descripci6n Microsc6pica. Se recibe fijado en 
formol un fragmento de tejido identificado como bioposa de 
piel, es de superficie fusiforme, con un diámetro de 3 X 1 mm. 
y de un espesor de 1 a 2 mm., la superficie cutánea es blanco 
amarillenta y la dermis es blanca de consistencia firme. 

Descripci6n Microsc6pica: Se examinan tres laminillas con 
cortes seriados y teñidos con la técnica de HyE, estAn consti 
tuidas por epitelio poliestratificado queratinizado que exhi­
be hacia la periferia de la lesi6n papilomatosis y, hacia el 
centro, erosi6n difusa con costras hemAticas; en el cori6n 
subyacente existe sustituci6n casi total a expensas de célu-= 
las epiteliales neopAsicas cObicas, de nOcleos ovales, redon­
dos o poliédricos con mitosis abundantes anormales; se dispo­
nen en cordones de espesor irregular, s6lidos y necrosis cen­
tral y están separados por delgados tabiques de tejido conec­
tivo. Existe invasi6n vascular a nivel de linfAticos y se en­
cuentra tejido muscular estriado con degeneraci6n hialina y 
rodeado por la neoplasia. 

Diagn6stico: Carcinoma Epidermoide del labio inferior. 

Tratamiento: QuirOrgico. Resecci6n en cu~a (V) de la tumo 
ración y plastia del labio inferior a partir de un colgajo -
del labio superior. 

Médico: Administraci6n de antibi6ticos de tipo penicili­
nas como penprocilina de 800,000 U.I. I.M. cada 8 horas y - -
analgésicos. 
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2). Paciente: 

Nombre: Porfirio Mnrtinez Acosta. 

Edad: 72 Gños. 

Sexo: Masculino. 

Motivo de la consulta: Aumento rApido de la lesión y san 
grado constante de la misma a pesar de la aplicación local y 
administración general de algunos medicamentos. 

Padecimiento actual: El paciente refiere que su padeci­
miento se inició hace 5 meses, con la presencia de una peque­
ña lesión producida por una cortada en el labio inferior lado 
derecho y que, posteriormente, formó costra la cual permanece 
asintómatica y que después de recibir tratamiento con antibió 
tices tipo penicilina, y con corticosteroides (cremas), la le 
seión nogesaparece hasta la fecha, sino al contrario ha aumeñ 
tado de tamaño r!pidamente y provoca dolor ardoroso m!s inte~ 
so. 

ExAmenes solicitados: Biopsia, Quimica sanguinea, Biome­
tria Hem!tica, General de Orina, Tiempo de Protombina, Telera 
diografia de tórax P.A. 

Biopsia: Descripción microscópica. El espécimen consiste 
en un fragmento irregular de tejido firme, grisAceo con Areas 
focales de hemorragia, que mide.2 X.1 por fracción de mm., -
en total y que ser! enviado para secciones seriadas y exAme-­
nes microscópicos. 

Descripción microscópica: Tres laminillas procesadas 
con la técnica de HyE, recibidas para examen microscópico. 
Las laminillas muestran cortes seriados de tejido conectivo 
revestido por epitelio escamoso hiperqueratósico con una par= 
te mostrando no evidencia de tejido epitelial y, en su lugar, 
proliriedad de epitelio escamoso, rompiendo la membrana basal 
e infiltr!ndose en los espacios superficiales del tejido co-­
nectivo. Estas células estAn caracterizadas por poseer nócleo 
vascular grande con desproporción nuclear y citoplasmAtico y 
con puentes intercelulares, asociadas con la presencia de e~ 
tas células, se observa una infiltración mononuclear y dege­
neración de células grasas con fibras musculares estriadas. 

Diagnóstico: Carcinoma Espinocelular del Labio inferior 
lado derecho. 

Tratamiento: Quirórgico. Resección en cuña (V) de la le­
sión tumoral ulcerativa del labio inferior lado derecho con 
m!rgenes microscópicamente libres de tumor y plastia del la-= 
bio inferior a partir de un colgajo del labio superior. 

Médico: Administración de penicilina procainica de 800, 
000 U.I. cia I.M., c/ 8 hrs. y analgésicos. 
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3). Paciente: 

Nombre: Berha Lilia Fernandez V. 

Edad: 29 años. 

Sexo: Femenino. 

Motivo de la consulta: Dolor intenso e inflamación de la 
mucosa del carrillo a nivel de 2do. y 3er. molares inferiores 
derechos. 

Padecimiento actual: Inició su padecimiento actual hace 8 
meses aproximadamente, con dolor y molestias a nivel del maxi 
lar inferior derecho; pensando en problema dental, acude con­
el dentista quién procede con lavado y limpieza general de t2 
dos los dientes. 

Poco después, se inicia una inflamación del mismo sitio y 
acude otra vez al dentista, quién pensando se trata de un ab­
ceso dentario le administra penicilina por 5 d!as, no mejoran 
do su situación, pero si notando un puntito blanco en la muco 
sa de la mejilla, el cual fué lavado, drenado y, ademas, se : 
practicó la extracción de dos molares del mismo lado. El pa-­
ciente sintió mejoria por un tiempo relativamente corto, pre­
sentAndose, posteriormente, con inflamación de la misma región 
y con la presencia de una área que exudaba un material fétido 
a nivel del tercer molar inferior derecho;procediéndose a la 
toma de una muestra para biopsia, le da por resultado la pre­
sencia de una tumoración cancerosa de tipo leiomiosarcoma, -­
por lo cual, se decide internarla para su intervención quir~E 
gica. 

Exámenes solicitados: Biometria Hemática, Qu!mica Sangui­
nea, Citología Hematica, Tiempo de Protombina, Tele de Tórax 
P.A., Tomografia en proyección lateral de la rama derecha del 
maxilar inferior, Biopsia. 

Biopsia: Descripción microscópica: 

t. El espécimen esta identificado con ganglios submaxila­
res derecho. El espécimen consta de 2 fragmentos de tejido f! 
broadiposo que mide 6 X 2 X .8 cm. en total, en secciones. 
Las superficies cortadas muestran un nódulo en cada espécimen, 
el mayor que mide .4 cm. de diámetro máximo. El espécimen en­
su totalidad sera enviado para secciones seriadas y examen m! 
crosc6pico. 

2. El espécimen esta identificado como tumoración de man­
díbula y fragmento de maxilar. El espécimen consiste en 6 - -
fragmentos de tejido, 2 de ellos que incluyen hueso y el ma-­
yor incluye una pieza molar, el espécimen mide 2 X 6 X 3 cm.; 
el fragmento mayor que incluye la pieza mide B X 4 X 3 cm. in 

cluye una porción de hueso diploico y una lesión en la parte: 
blanda posterior de la pieza molar, ulcerada y fungente; en_ 
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secciones las superficies cortadas son blandas, amarillo-gri­
sáceas y de aspecto friable y homogéneas. Móltiples secciones 
de los fragmentos blandos serán enviados para su examen mi- -
croscópico, los fragmentos óseos serán dejados en solución fi 
jadora por 24 hrs. y luego serán pasadas a solución descalciYi 
cante. -

Descripción Microscópica: 26 laminillas recibidas para 
examen microscópico. 

l. 6 laminillas procesadas por la técnica HyE, muestran 
cortes seriados de ganglios linfáticos con los espacios sino= 
doidales periféricos y centrales patentes, con distribución 
de centros germinales con la preservación de la arquitectura­
y con hiperplásica de células reticulares bien diferenciadas­
y desplazamiento del estroma en áreas focales por células -­
grasas bien diferenciadas. 

2. 20 laminillas procesadas con las diferentes técnicas: 
HyE, P.A.S, Masson y Hematoxilina Fototónstica. 

Las laminillas procesadas en la técnica de HyE, muestran­
cortes seriados de tejido con2ctivo, muscular y adiposo con _ 
una parte tapizada con epitelio escamoso paraqueratótico, 
bien diferenciado con membrana basal intacta y en la parte -­
subyacente tejido conectivo y muscular estriado, grupo de - -
glAndulas salivales bien diferenciadas y conducto salival. O­
tras laminillas muestran numerosos cortes seriados de tejido 
maligno compuesto de células fusiformes orientadas en difereñ 
tes direcciones. Caracterizadas por hipercromacia nuclear, n~ 
cleo hipercromático grande centralmente localizado con extre= 
mos ovoides, son sitios mostrando hasta 2 ó 3 mitosis anorma­
les por campo de alta magnificación. En el extremo hay abun-­
dantes vasos sanguineos y espacios formados por la hiperplá-­
sia irregular de estas células malignas. 

Las laminillas procesadas por la técnica de Hematoxilina 
Fototóngstica, no muestra estriaciones de las células tumora= 
les. 

ExAmenes microscópicos de los fragmentos óseos: 

6 laminillas procesadas con técnica de llyE de hueso diplo 
ico descalcificado y tejido conectivo pcriadyacente, recibi-= 
das para examen microscópico. En unos fragmentos el tejido a~ 
yacente al hueso diploico se encuentra invadido por células _ 
malignas de forma fusiforme con alteración de la relación nu­
clear y citoplAsmico, sin poderse evaluar la hipercromacia _ 
por el procedimiento técnico. En estas áreas, se identifica _ 
tejido medular óseo, dentro de los limites de la normalidad. 

Diagnóstico: Leiomiosarcoma de mandibula derecha. 
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Tratamiento: Quirórgico. Resección parcial de mandibula y 
escisi6n amplia de la lesión en el carrillo derecho. 

Médico: Administración de Gentamicina de 80 mg., via I.M. 
cada 8 hrs., Arnpicilina 1 gr. I.M. cada 6 hrs., Adriarnicina 4 
fscos. de 10 rng. disueltos en 250 rnl. de solución glucosa al 
5%, a pasar en 30 rnin., 5 flour Uracilo 2 ámpulas I.V., direc 
tas, ónica dosis, Analgésico tipo prodolina. -

4). Paciente: 

Nombre: Juana Arnezcua C. 

Edad: 50 años. 

Sexo: Femenino. 

Motivo de consulta: Presencia de una lesión tumoral osteo 
litica en el maxilar inferior izquierdo. 

Padecimiento actual: El paciente refiere que hace aproxima 
darnente 5 años que sufrió traumatismo en el maxilar inferior,­
habiéndosele inflamado todo el lado izquierdo de la cara, 
que, poco tiempo después, cediendo el cuadroinflamatorio,per~ 
sisitió una molestia a nivel de la región donde recibió el 
golpe. 

Un a6o después del traumatismo, notó una peque~a masa del 
tama6o de un frijol y, al no presentar ninguna sintornatologia 
no le hizo caso. Dos años después, notó que la masa habia au­
mentado de tamaño considerablemente y presentaba dolor a la 
palpación, el cual cedia con analgésicos no especificados; du 
rante el afio siguiente, la masa siguió aumentando de tama~o -
hasta notar que la cara se le vela asimétrica y el dolor era­
rnucho rnAs fuerte y frecuente. El paciente refiere que dicha -
masa tumoral no molesta para hablar, comer, tragar y mover el 
cuello. Hace poco tiempo acudió a un médico, qui6n le recetó 
antiinflarnatorios no especificados, no presentando ninguna me 
jorla. 

se procedió a tornarle placas radiográficas y una muestra 
para biopsia de la región afectada y se observó dicha lesión­
turnoral osteolltica en el maxilar inferior izquierdo y se pro 
cedió a internar al paciente para el tratamiento quirórgico.-

Exámenes solicitados: Biopsia, Biornetria Hemñtica, Quirnica 
Sanguinea, Citologia Hernática, Tiempo de Protornbina, Tele de_ 
Tórax A.P., Radiografia lateral de la rama de la mandibula iz 
quierda. 

Biopsia: Descripción microscópica. Se recibe sin fijar un 
tejido identificado corno biopsia de neoplasia de maxilar infe 
rior, es de forma irregular con un diámetro de 9 X 7 X 3 mm.~ 
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Areas de color rojo obscuro discretamente mAs blandas. Se ha­
ce estudio por congelación y se diagnostica neoplasia maligna 
probablemente mesenquimatosa que se incluye para su estudio. 

Por separado y en un frasco, fijados en formol, se reci-­
ben dos piezas quirürgicas identificadas como ganglios linfA­
ticos submaxilares, miden 1.8 y 1.5 cm. de diAmetro y, por -
la superficie exterior tienen aspecto hemorrAgico, la consis 
tencia estA aumentada y en la sección el estroma es de color= 
gris rojizo. 

Se incluyen, totalmente, en cApsulas 2 y 3 para estudio. 
Finalmente, se recibe fijada en formol una pieza constituida­
por la rama horizontal del maxilar inferior que tiene una lon 
gitud de 6 cm., que muestra por la cara lateral externa una -
superficie anfractuosa de aspecto hemorrAgico y consistencia= 
firme con una solución de continuidad con hemorragia reciente 
que mide 7 mm. de di!metro en la porción central y que llega_ 
hasta la base de los alvéolos dentarios sobre el borde supe-­
rior de la pieza. por el borde inferior la masa de tejidos -­
blandos hace prominencia y la tabla interna está respetada. 
En la sección en sentido horizontal siguiendo el eje mayor de 
la pieza existe preservación de la cortical interna incluyen 
do al periostio y la porción esponjosa estA sustiuida por un 
tejido que f luctüa de café rojizo a un gris amarillento y de­
consistencia firme y con Areas centrales de necrosis; la cor­
tical externa estA destruida y rodeada de tejido proliferante 
y de aspecto fibroso y consistente firme. Se incluyen cortes 
representativos de la totalidad de la pieza para descalcific~ 
ción y su ulterior inclusión para cortes en parafina. 

Por separado y fijados en formol, se reciben pequeños - -
fragmentos de tejido óseo, que son de forma irregular y miden 
de 2 a 3 mm. de diAmetro, se procesan para descalcificación e 
inclusi6n en parafina para su estudio. 

Descripción microscópica: Se examinan 4 laminillas de los 
cortes previamente estudiados por congelación, teñidas con _ 
ByG. Est!n constituidas por tejidos conectivos con intensa -­
prolificación fibroblAstica y gran cantidad de macrófagos y _ 
exudados de linfocitos monoculeares y focos de histiocitos es 
pumosos, existen !reas de necrosis irregular y signos de hem~ 
rragia reciente y antigua. Los cortes de la pieza quirürgica _ 
exhiben sustituci6n del hueso compacto a expensas de prolife­
raci6n fibrobl!stica en forma arremolinada con numerosos va-­
sos neoformados, neoformación de material óseo en las porcio­
nes limltrofes de la lesión y osteólisis de la porción exter­
na del hueso, donde predomina el aspecto fibroso antes descri 
to y hay abundantes vasos neoformados, zonas de necrosis con_ 
linfocitos y plasmocitos: en los limites de la~esión al hueso 
sano, se aprecia actividad osteoclAstica asentuada y el exa-­
men con'luz polarizada presenta refrigencia verdosa tanto en 
el hueso neoformado como en el tejido fibroso con patrón dif~ 
rente al hueso normal adyacente, formando delgadas bandas de 
fo~ma irregular. 
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Los cortes de ganglios linfáticos muestran distorsión de 
la citoarquitectura a expensas de disminución de nómero y vo 
lumen de centros germinativos, proliferación de linfocitos ~ 
gran cantidad de macr6fagos con hemosiderina; no hay elemen­
tos neoplAsticos. 

Diagnóstico: Osteosarcoma de rama horizontal de la man­
dibula izquierda. 

Tratamiento: Quirórgico. Resección de la rama horizontal 
izquierda de la mandibula e injerto óseo a partir de ilica. 

Médico: Rifamicina de 600 mg. 1 cada 12 hrs., Diclozali­
na de 250 mg. 1 cada 6 hrs., Ampicilina 1 gr. 1 V. cada 6 hrs, 
Analgésicos tipo prodolina. 
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CONCLUSIONES 

1. La rápida evolución del Cáncer dela cavidad oral, hace de 
este proceso, una enfermedad de urgencia "Salvar una vida". 
Deben tomarse las medidas necesarias para la Biopsia tan 
pronto como se sospeche de cáncer. 

2. Siempre debe sospecharse de cáncer; pensemos primero en él 
cuando se consideren las posibilidades diagnósticas de una 
lesión de los tejidos blandos en pacientes de más de 40 
años. 

3. Si una lesión ulcerosa o nodular no responde en dos semanas 
al tratamiento que se cree indicado, no hay que perder tiem 
po, procédase a la Biopsia. 

4. En 80 de 100 de los pacientes de Carcinoma de la boca no 
tratados, sucumben en el breve plazo de 18 meses después 
iniciada la enfermedad. 

S. Explórese con la vista y el tacto la totalidad de la muco 
sa bucal, incluyendo el suelo de la boca en pacientes de -
mAs de 40 años. 

6. La leucoplasia no es enfermedad estacionaria; la degenera­
ción maligna, puede producirse incluso después de comprob~ 
do microscópicamente su carácter benigno. Los pacientes de 
leucoplasia deben observarse con intervalos regulares. 

7. Siempre que sea posible extirpense todas las zonas poco e~ 
tensas de leucoplasia. 

8. Nunca debe extraerse un diente en sujeto de los cuales se 
sospecha o sufren de neoplasia maligna, sin consultar pre­
viamente con elterapéuta que tratará al paciente. Tampoco 
deben extraerse-dientes después de la radiación sin consul 
tar antes con el radiólogo. 

9. La reacción de Wasscrmann positiva sólo significa ésto: El 
paciente tiene sifilis. No es suficiente para excluir el _ 
cáncer, ésto ónicamente puede hacerse con la biopsia ade-­
cuada. 

10.No tiene gran importancia quien haga la toma de muestra pa 
ra biopsia, pero si se efectóa con la minima pérdida de 
tiempo. En el tiempo radica toda la diferencia entre el é­
xito y el fracaso en el tratamiento del cáncer. 
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