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I N T R o D u e e l o N 

Este trabajo que se presenta a continuaci6n no es un re 

quisito para obtener un -=.it.•Jlo, representa el .:.:-::j'.!:-.<:.o =.e 

chas investigacior.es en =:elació:l 1 i.:n terrible ::al q:.:e afee-

ni condici6n social econ6cica. Es una en:e:=.edad en la que 

día con día surgen casos nuev::Js y desgraciao.a=.e:-\te en la ma

yoría de las ocasiones no se ha encontrado la solución ideal 

que acabe Cefini~iva::ente con este n.al. 

Si .... , se trata del w;:;:::::::R, ·¡ el t!.e::F:: -:¡'Je !"".e ha llev~ 

do elaborar esta tesis, ~e ha permitido tO:'!ar conciencia de 

que tan inportante es el paFel del Cirujano Dentista, ya que 

tene:?:1os la oport'.lnidad de exa..~inar siste~ática.:nente a los ?~ 

cientes en busca de cualquier enfer::ledad bucal. Deberemos 

siempre ser ~uy cau~os con respecto a cualquie: c~~bio enea~ 

trado en las características de la mucosa bucal. Poder rec~ 

nocer ca:::.bics r-alig~os tempranos en los tejidos orales debe 

tomarse como un reto. Espero que seamos mas concientes de 

esta problemática; que nos preocupemos por mejorar nuestra 

capacidad ~d.ra formular ur. diagnóstico correct.o ya que para 

lograr resultados satisfactorios es ext~emada:cente importa~ 

te enviar rapidamente a los pacientes a instituciones donde 

reciban un tratamiento especializado. 

He culminado una etapa más de mi vida, periodo de tra

bajo y esfuerzos constantes. Etapa de estudiante donde los 



estímulos de mis maestros y compañero5 fueron determinantes p~ 

ra logar objetivos. Pero empiezo una larga jornada que reque

rirá dedicaci6n y sobre todo responsabilidad ante los pacien

tes que estarán en nis ~anos. 

He comprendido que trabajaré con seres humanos donde está 

de por medio su salud; ésto rae obliga a seguir estudiando y pr~ 

parándo:Je para no co:::ieter graves errores y poder lle\•ar en alto 

la profesi6n de Cirujano Dentista. 

Sé que es una tarea difícil, que recl~~a amor y entrega a 

mi carrera; pero no me con!or.::o con ser s6lo e¡pectaaora o una 

Dentista "rnás", participaré dando lo mejor de rni eafuerEo para 

superarme, ya que esta ~rofesi6n requiere de c~~bios constan

tes a través del estudio y yo quiero darlos. Es un compromiso. 

RECORRER 

A 

CO!!IE!lZO 

HOY 

CA.'!rnO 

EL 

MI 

DE 

PROFES ION 



3. 

C ~ P f T U L O 

." ET 1 O LO G·I A 

V E L 

e A N e E R • 



~-

1.1 AllT[C[V[~TES HlSTOR e o s . 

A pesar de que la existencia del cáncer fué reconocida des 

de tiempos muy remotos 1 las observaciones que han crie:it.ad.::i el 

estudio cientí~ico de este srupo de entidades hasta antes ~el 

presente siglc, ~a~ sido muy escasas. La ~as conoc1J3 ce es-

tas observacicr1es antiguas es la de Sir ~e:-cival Pott, quien en 

1775 publicó sus estudios so~re el carcinoma del escroto de los 

deshollinadores de chime:ieaE de Londres, el cuál asoci6 a la 

pennanenc1a de nollín por mucno ~1empo en los plie1uts Üél es-

croto de dichos individuos. 

En el siglo XIX se progresó con cierta lentitud en el cam 

po etiol6gico, aunque se dieron importantes pasos en el conoc~ 

miento de la anatomía macro y rn1croscbpica ae ellos. Durante 

el citado siglo predomin6 por mucho tiempo la teoría de Conheim, 

segdn la cual el cáncer se debía a la reactivaci6n de grupos 

celulares de origen embrionario que había permanecido e5titi

cos por mucho tiempo 3 

ticos orien'tad='s a la i:"l\·estig.?;cH:·r. E>tic-lf.gica CE> les tumores .. 

En París y en \'erona, Rigo:ü y Stern analizaron los datos esta 

d!sticos de sus repsectivas ciud3des y formularon teor!.as eti~ 

16gicas para explicar las diferencias encontradas. De partic~ 

lar interés es la observaci6n O.e Stern, toda'\·ía válida, de que 

el cáncer uterino es mas frecuente que el cáncer de la glándula 
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lidad. Desp·.:.:fs Ce l.=.s onse=-···3.cic:-;es .::e ?ott. r.::.:ct.cs :.:-.-.·es"t-i;~ 

cie~cia y el ri;or cient~!ico de los i~vestigadcres japoneses 

ja ~e los conejos de estu~io, alquitrl~ de hulla e=~ poier car 

cino.;énico, la c~al !ué hech3 ¡:icr un gru?o Ce i:.YestigaCores 

ingleses enca.be::ad~s po:- Sir E:rnest Kenr.a"·ay, quier.es aisl.aron 

y señalaron la si.rnilit::=. qur:7.ica Ce alg•.;nos de los carci:i6ge-

nos quúr.icos mas potentes que hoy se conocen: los hidroc~rbu

ros policíclicos del tipo del benzantraceno3 . 

Considerable sorpresa caus6 el aislar.tiento hecho un poco 

mas tarde de uno de los mas potentes cancerígenos conocidos: 

el 20-metilcolantreno, es uno de los líquidos normales del or-

ganismo: la bilis. 

El colesterol y los esteroides, metaboli tos tan inportan

tes del organisrr.:i, tienen tambié:i. se..':?ejanta en la f6mula quí-

~ica y poder carcin6geno experimental en los co~puesto~ raenci~ 

nadas. 

Un poco antes de la publicación de Yarna~iga que dio base 

a la teoría qui.mica del cáncer, el i!).'\'estigador Peyton Rous e:"l 

Nueva York publicaba en 1911 sus Observaciones que dieron base 



6. 

a la teoría de que el cáncer era producido por un virus filtra 

ble. Rous encontr6 en un pollo~un sarcoma que pudo ser tran~ 

mitido a otros animales de la misma especie por medio de fil

trados libres de las c~lulas 3 • 

Hoy en día, los investigadores cientff1cos han demostra-

do poder carcin6geno en una gran cantidaC de productos quími-

cos que desgraciadamente los usamos cada vez más, sin tomar en 

cuenta el gran daño que podrían originarnos. 

1 • ~ V C: F l li ¡j N V é e A N e E R . 

CONCEPTO DE MALIGINIDAD: El proceso neoplásico consta de 

numerosas fases de alteraci6n del ciclo de vida célular en el 

momento de su reproducción, la experiencia con los tumores hu-

manos, hace necesaria una separación convencional entre dos 

grupos de tumores: los benignos y los malignos. En realidadp 

aunque hay eY.cepciones, en la mayoría de los casos es posible 

predecir dentro de ciertos límites cual sería el comportamiento 

futuro de un tumor, suponiendo que no recibiera tratamiento a~ 

guno. Esta predicci6n se basa en las experiencias acumuladas 

en muchos países, divulgada en la comunidad médica, que ha co

rrelacionado el resultado final de la evoluci6n de los distin-

tr:>s tipos de tumores con observaciones clínicas y pato16gicas. 

Así se ha llegado a llamar tumores malignos {sin6nimos de cán-

cer} cuando tienen ciertas características de crecimiento que 
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posteriormente se mencionan y que en muchos casos conducen 

irrimediablemente a la muerte del paciente en un periodo rela

tivamente corto en el caso de que no se haga un tratamiento 

efectivo. 

Con el calificativo de "Benigno" se conocen a los tu."nores 

de crecimiento mas lento, que no se diseminan mas allá del si

tio primario dt: origen y que no conducen a la muerte en corto 

tiempo, a menos que estén localizados en órganos suma~ente e~ 

rec!ficos. 

En t~rrninos generales las principales diferencias entre 

los dos tipos de tumores se derivan del mayor graao de altera

ción del ciclo reproductivo célular visto en tumores malignos. 

Esto explica su menor grado de diferenciaci5n (mayor grado de 

ana.plasia), su I':lás rápido crecimiento, mayor índice rni tético 

y mayor capacidad de invasi6n {menor grado de obediencia a las 

leyes que controlan la reproducci6n célularl . 

A continuaci6n se presenta un cuadro de diferenciaci6n en 

tre los tumores benignos y malignos: 



~RADO DE DIFEl\ENCIACION ••.• 

NUCLEO DE CELULAS •••••••••• 

RELACION NUCLEO/ ••..•.••••• 
CI'l'OPLASMA 

MITOSIS •.•••••.••••.•.•.•. 

POLARIDAD TISULAR •.••.••.. 

RAPIDEZ DE CRECIMIENTO ..•.• 

MODO DE CRECIMIENTO •••••.•• 

RECURRENCIA DESPUES 
DE LA RESECCION ••.••..••.•• 

METASTASIS ••••.••..•••••••• 

BENIGNOS 

AVANZADO 

NORMAL 

BAJA 

POCAS 

CONSERVADA 

POCA 

EXPANSION 

POCO FRECUENTE 

AUSENTES 

8. 

'U\LIGNOS 

DEFICIENTE 

r.!'.l\."®E E HI 
PERCROMATICO 

• .•. ALTA 

• • . • ABUNDANTES 

• ..• ALTERADA 

. ••• MUCHA 

• • • • lm'Il1l'Rl\CICN 

. ..• FRECUENTE 

• • • . FRECUENTES 
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El organis~o est~ co~stituido por un gran número de célu-

las diferentes, con distintos ritmos de renovaci6n y sorr,etidas 

a influencias topogrSficas muy variables. Sin embargo, existe 

cierta regulación en el n~üero y grado de dif erenciaci6n de e~ 

da tejido y de cada 6rgano, lo que resulta en el mantenimiento 

de la estructura y relaciones fisiol6gicas de los distintos 

aparatos y sistemas en el sujeto normal. Aunque los ~ecanis~os 

reguladores de esta integridad Cel individuo r.o se ccnocc~. no 

puede dud~rsc de su existencia no s6lo po~ sus resultado~ sino 

por lo que ocurre cuando su eficiencia disminuye. La p~rdida 

de la regulaci6n ¿e un tejidc o de un grupo de c~lulas determ~ 

nado ocasiona una proliferaci6n ar.árguica y continua que se de 

nomina cáncer. Cualquiera que sea la etiología de un tumor m~ 

ligno determinado, su patogenia es una transformaci6n en el g~ 

noma, en vista de que el carácter neoplásico se distribuye a 

toda la clona celular; la transfor.naci6n puede ser del tipo de 

una mutaci6n o bien de la expresión fenotípica de caracteres 

genotipicos previamente reprimidos. Pero independientemente de 

la naturaleza de la transformación neoplásica, lo que interesa 

sis, en efecto: e~ es~e caso, la homeostasis está directamente 

representada por los mecanismos reguladores de la multiplica

ción célular y se traduce en las leyes que determinan la estruc 

tura y l~R relaciones de los 6rganos y tejidos. La aparición 

de un tumor representa la violación de estas leyes, el fracaso 

de los mecanismos homeostáticos de regulaci6n3 

El concepto actual de cáncer se considera además corno un 



.LO. 

t:ra.stcrr.-.::i no car..p.e.:-.s~io ~e la !".or:::ec!:tasis, er:te::.dienCo por est:e 

t.!rn:.ino el co:i.junto de rr.ecan1smos que co;;.tr1b:iyen a ~a!ltener 

co~stante el organismc; tal co~st.ancia p-..iede concebirse no solo 

en el inC.i,dC':.lo aislado sino tan:.bién en sus relaciones con el 

oeCio ar:.biente 3 . 

I .3 E P 1 V E \f 1 O l O G I A 

ESTUDIOS EPID~~IOLOGICOS.- ?ara investigar la etiolog!a 

del c~ncer se han utilizado todas las técnicas epidemiol6gicas, 

así pues tenemvs los ''Est-..idios de :rec~e:'lcia nelativa•. Un 

ejemplo de ellos, fué el prese~tad~ en el !I! Co~greso de Pato

logía. en 1961 que co:-.t1ene dat.os .:3e frecuencia relativa de los 

tU."UOres n.alignos o!:>serv.:tdos e:i 5epa:rtarne:.tos de patología gene-

rales. Hecho pro~inente en estas cifras es la al~a !recuenriA 

de carcinon.a .:5e cuello Jterin:i e!l la ma:.':):-!a de las ~eries es-

tud1adas. El carcin:irr.a :J.e ~~ello ;.:teri:'lo es p,::.siblc:rnente el 

que consti~uye ot.ro ::robletta. .5e .::.:ins1dera=:.le r..::ig::ituC. es el cfin 

ce:- de est5m!t9:_"l, espec::.alrne:i:e e::. Costa ?.1ca, tar..bién el carci

noma de \~eJig.a, rel.3.t.ivamente poc.:> frec'..le:ite e:-i la mayoría de 

los paises; pa.:-ece t.er.er e:i 13 .:;:-9enti~.= :..:~= rr.aycr importancia. 
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es·1·uotos OE MOE't'ALID;..n.- El est!Jdio int.err,ac10:-ial d~ rncr-

merE::e:e dest:a.=&rse l:i. alt.a m,:,rt.::.:Ldad por c~ncer ::!e cuello ute-

r.tno y p~-;r cáncer d::: est6rr.ag:::i e;-;. la mayorí..a de las ciudades l~ 

t.1n.::..umcr1c:.:i.r.as. Esta fi}Li.rr.a. .::::o:-.::rasta cor. la b::!Jo rr..,j:':.:lliriad 

por cáncer de colon. 

ES'l't!OIOS DE MCiUi!.!..IDhD. - Lo~ estudio:: de f rec~encia de 

cáncer que se har, hecho sor. pocos. Algunos se basan en regis-

tras permanen~e~ que recoleccionan datos de mane=a continua. 

OLrus se ha.san en encuestas es?eciales de morbilidad. El to-

tnl df~ lAS citras .:ie frecuencia que se con;;ülc.::-3.:--. c0nfia.bles 

tué publi.cudo er. una recier.te m:mogr;;i.fi.a ne la U:üón Interna

cional contrA el cáncer
13

. 

Las cifras de frecuencia, por representar el verdadero 

l"ie~go de sufrir la enfi;:in•c.:.:.:. ~~;"!'liten analizar la historia 

1\ü.tural de ella. Lus cun.-áb :!e :=:--ecuencia de cáncer en gene-

ral asc:ienden en línea recta con la e.::aa lo cual ha sido inteE_ 

pret.u.:to ¡1i;Jr las invest1ga5.:ires como prueba d.e l.;;. expresi6n de 

Oltlt.nc:iones ce.1ul.11t< . .;; ') r:-r í'•t.ros in\•estigadores ~orno el efecto 

tt.cumulacto de }o."l!: .:;:-,:1~erlqen0~ e:: el ambiente del hombre. An-

t.t.'lf• de la pu:1ert.:.id la r-ur\'a de .ascendencia es menos empinada 

lo cua. l se debe a que en el p:o::-i odo infantil hay 3lgunos turo~ 
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de Wilras del riñón, el neuroblastoma de la suprarrenal y algu-

nas leucemias que desciender. en frecuencia en años posteriores. 

Después de la menopausia también se nota una menor inclinaci6n 

de las curvas. ES te fenómeno se ha interpretado como un signo 

de la cesaci6n de la acción de alguna:, hormonas, pero c.xistt: 

la duda de que se trate de ur. artifi.cio es'::~H!:i'Et.ico. 

El aumento tnn marcado de lu curva dC' ··rt.."'~·uf'nciil y marta-

lidad por cfmcer se debe en gran par't.e a lo~: L'.l.'1:.ores conpuest.os 

de células epitelial.es. Se creé que la mayoría de ellos se pu~ 

de prever.ir controlando los factores eticlógicos asociados ca~ 

sal.mente a si¡ aparición. Los tumores mesenquimat:osos son de 

mucha menor frecuencia en el ser hu."'llano y su historia natural 

es menos conocida 3 . 

ES'fUDIOS DE EPID!:QoiIOLOGIA ANALITICA.: En los tiempos moa.e::. 

nos el ejemplo roas prominente de a~licacián de la epidemiología 

analítica a los estudios del cáncer en la inve~tigaci6n de la 

A~~~ia~i~n ~~t~rif~~ln~ Pntrp @I h~hitn de fumar y el cfincer de 

pulm5r.. Esto~ fueror:; ir.ic.iad:-i~ p0r Mu11er en 1939 quien nnt:5 

que después de la primera gi.1e:-ra mundial los estudias de autot: 

sias hechos en el ciudad de Color.la revelabar. un incre;nento 

considerable del a\:~e:-:.to de casos de ::áncer er: pulm5n. Ana.li-

=ando posibles fa::-:.:.:-res as:Jc:ad:is a este au:ne::t:J, :ibservado ca 

si exclusi\·amente er. el sex:J masc: . .!lin:i; c:insider5 distintas p~ 

sibilidades tales como el aumer:to de p::lvo e:-. la calle, el hu-

mo :le automó~·iles, la exposición de gases de gue::-ra, el aumento 
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del uso de los r.:.yos X, la ~uberc·.Jlo'sis y la expansi6n indus-

trial. El factor ~ue ~as lógico le ?areció a ~'..:ller, ~or ha-

fu~ el aumento CO:-!sideraZle e:: el há:iito de fu..""nar. !::terro;a-

torios hec..'"!os a ~!1 gran r.Í:..."r!ero de pacie:::.es y =0:1!..::-oles e:i. =~ 

laci6:i a la edad, fueron U!": exce50 ~i~!"li:fic:t.ivo de f'...!:r.adore:: 

q~e entran en el gr'...!po de pacie~:.es con cá::cer. 

ESTtm!OS DE E?:D.D!IOLOG!Ji. EX?ER!.!~E!\':'AL: 50:1 ::.'..:c!:os los e.! 

tudios óe est~ tipo que han arrojado luz sobre el proble::la del 

cáncer, pero son ~'..lY pocos los g..:e se han conC.ucido directa=.e:i. 

te en el hombre. 

Por ~uc~os afias se ha tratado de producir cáncer en ani.!:ia 

les mediante la colocación Ce ellos ~, ~~biente saturado de hu 

mo de cigarrillo, co~ resultados ~ega~ivos o dudosos. .;paren-

te.mente esto se debe a que los roedores, en los cuales se ha 

experi~entado, han Cesarrollado u...~a co~?licada nariz que los de 

fiexle del polvo y de las i..":.p"..!:=-ezas Cel suelo q'..!e tiene:i ta:l cer-

ca y que ta:J.bién ac-cúa como de:ensa contra los canceríge:;os del 

cigarrillo. El h~obre en ca..~bio, no '..!53. la nariz para fu.~ar 

ni tiene en la boc3. ::J.eC3.nis:nos de!ensivos contra los agentes 

nocivos del cigarro. Por estas razones se usa la piel de los 

ratones para evaluar el poder cancerígeno de los extractos del 

cigarro y por est:e I:létodo se obtier.en resultaC.os confiables
3 . 

El cáncer, es actual~er.te una de las enfernedades que ca-

bra miles de vidas año con año. Conciente de fre~~encia, es n~ 
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cesario· crear nuevas políticas de salud para resolverlo: de te~ 

ci6n temprana, tratamiento adecuado, diagn6stico o~ortuno, se

guimiento de los pacientes, terapéutica al alcance de la pobla

ci6n etc. 

En México, desconocemos las cifras de L11cidencia, frecuen-

cia y letalidad, y contan1os únicamente con las cifras de mort~ 

lidad y algunas estadísticas hospitalarias. En los últí.r..os 50 

años, la mortalidad global de M~xico descendió de 2526 3 750 

por cada 100 000 habitantes, mientras que la mortalidad por 

cáncer ascenci6 en el mismo periodo de 17 a 37 por cada 1000 ha 

bitantes. En la actualidad l de cada 20 habitantes mexicanos 

muere de cáncer. 

En el cáncer de la cavidad oral, debernos dedicar ";oda nue~ 

tra atención, ya que como Cirujano Dentistas, podemos realizar 

un diagn6stico precoz de este mal y alertar a nuestros pacientes. 

He ahí la importancia de tener conoci:nientos s6lidos y técnicas 

básicas para poder detectar alguna neoplasia de tipo maligno en 

la cavidad oral. 

Dentro de este estudio que se ?resenta, s~ destacará la L~ 

portancia del cáncer en la lengua, sus aspectos histol6gicos, e~ 

mo diagnosticarlo y c6mo tratarlo; se ofrecen aspectos importan

tes en relación a los pacientes y su medio anbiente, se explican 

las ~anifestaciones clínicas y se ?retende crear conciencia de 

la importancia de este terrible mal. 

Entrando ya en materia, el cáncer bucofacial constituye una 

desorganización profunda de los tejidos que conforman estas zo-
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nas anat6micas, en las que existe una destrucci6n ?rogesiva de 

la masa citaplásmica de las células que integran estos tejidos, 

y el proceso se define como un crecimiento o multiplicación e~ 

lular en forma aut6noma, ~eneralrnente rápido y progresiva que 

puede ser debido a ~Últiples causas que inducen a un cambio ra 

dical. 

Espero que día con día au~ente el interés en relaci6n a e! 

te mal, ya que sigue latente y desgraciadamente a~~entando. Es 

un deber y un corn?rorniso con nuestra profesi6n actuar siempre 

con responsabilidad, ya que en nuestras manos puede estar en 

juego la vida de los pacientes. 
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1.4 ETIOLO'l!A VEL CANCER ORAL 

La ciencia m~dica no ha descubierto quizá muchos factores 

en relaci6n al cáncer oral, pero se ha hecho muchos es!uerzos 

por atacar el problema; así sabemos que existen ciertos facto-

res que predisponen pa~a el surgimiento de este mal. 

La etiología del cáncer lo podemos dividir en factores 
. 3 

extrínsecos e intrínsecos corno lo muestra el siguiente cuadro • 

ETIOLOGIA DEL 

CA.'lCER ORAL 

FACTORES EXTRINSECOS 

FACTORES INTRINSECOS 

1'ISICOS 

Qüil·tICOS 

BIOLOGICOS 

HERENCIA 

FACTORES 
ENDOCP.INOS 
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FACTORES EXTRJ~SECOS 

FACTORES FJSJCOS 

IRRITACION CRONICA.- Por ejemplo el tabaquismo o las pr6-

tesis mal ajustadas. 

El tabaco es un factor importante en el desarrollo Cel cá~ 

ce= ~u~el. El ft:m~r cigarros, puros y pipas aumenta el riesgo 

de contraer el cáncer bucal mas que el cánce= Cel puln6n. Así 

mismo se ha encontrado que el mascar tabaco tiene importa~cia 

etiol6gica, pero nunca del gra1o que rep=esenta el fu.~ar. En 

otros estudios se ha de~ostrado que los pacientes que futnan 

mucha (mas de un paquete de cigarrillos al día) corren un rie~ 

go rnayor de 6 \.ºe ces para adquirí=- el cáncer bucal, en campar~ 

ción con las personas q~e nunca han fumado • 

.M.oore en otro estudio, proporcion6 datos que relacionan el 

tabaquismo con el cáncer bucal. En un grupo de 102 fwnaáores 

que había.~ sanado de cáncer oral o óe la q~rga~~=. 5S ~~ntinu~ 

ron fu."nando mientras que 37 deJaron de hacerlo. !'.:: U!1 lapso 

de 6 años 21 de los 65 pacientes o seu un 32% que continuaron 

fumando adqu~rieron un segundo cáncer en "el área del tabaco" 

y solo 2 del grupo Mno fu.~adore5M es =e=i= el ~%r desarrollaron 

un segundo cáncer dentro del raisno perioao de tiempo 3 

EL TP.AU.!1.ATISMO y LA IIRTACIO~ OE~TAL: Son f ac~ores etil6g~ 

cos importantes en el cáncer bucal pero no se han encontrado 
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signos de que un solo traumatismo no complic~Co pcd:cse cau-

sar la enfermedad: sin emoargo se ha llegado a la conc!usi6n 

que los trauma~ismo en combinac~én con otros !actores, actúan 

como carcin6genos y que existe e\·idencia adecuada que sugiere 

que la diseminaci6n rnetastásica de los tu.~ores ~alignos puede 

ser afectada por al;~~ tra~~ati~~o. 

F•CTOHS QUl'IJros 

~AVIACIONES IRAl'VS X, ULH~l'!OLETA, ETC. 1 

La luz solar tie~e importancia eti16gica pero principalme~ 

te en el cáncer labial, se ha estudiado que los mismos !acto-

res que afectan la ~iel para producir cáncer afectan de rnan~ 

ra idéntica el labio. Esta e~ la razón mas ace?tada para pr~ 

sentarse de modo predon:.i~ante e:l !os varo:les que trabajan en 

el exterior y con la piel expuesta, los cuales son afectado 

por la exposici6n al sol con m ayer frecuencia en el labio infe 

rior que el superior13 
La notable predilecci6n por el sexo 

masculino ta..rnbién se explica porque generalnen~e el sexo !a~e 

nino está menos expuesto a la luz solar y sus labios tienen 

cierta protección con el uso del lápiz labial. Co~o nuestro 

tema es el cáncer en la lengua, este factor etiol6gico carece 

de importancia, pero es bueno conocerlo porque cowo se ha di-

cho contr1ouye a la :ormación de un carcinoma epiderr.ioióe en 

labio o basocelular en cara. 
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AGENTES CANCE~Jf,ENOS: 

El benceno, el alquitrán, la brea, el humo del tabaco, el 

plomo y muchos otros elementos que manejarnos con frecuencia, 

aparte de ser tóxicos pueden conducir a la formaci6n de una 

neoplasia, ya que se ha comprobarlo que personas expuestas a 

estos agentes y también en animales ñe 12bor.!!.toric se ha dese. 

rrollado el cáncer 13
. 

va entre el conswno excesivo y el cáncer bucal. se calcula 

que los grandes bebedores corren un riesgo mayor de adquirir 

el cáncer oral, que los pacientes que no beben13 

Los individuos que beben grandes cantidades de alcohol, g~ 

neralmente suelen ser granees f~~adores,~slo por supuesto au-

menta considerablemente el riesgo de padecer el mal. En otros 

estudios se demostró que la exposición combinada de alcohol 

y tabaco puede conducir a la fonnaci6n de un cáncer búcal 15 

o mas nños antes de !o que se anticiparía en individuos que 

no consumen alcohol ni tabaco. 

FACTORES B10LúG1COS 

SIFILIS~ A la sífilis crónica se le consiCe~a un factor 

importante predisponente en ~a instalación de leucoplasia y 

cáncer bucal. El 11% de los pacientes con 5Ífilis desencade-

nan el cáncer en lengua. La infección sifilítica produce una 



glositis intersticial con endoarteritis, la cual acarrea atro 

fia del epitelio suprayacente con p~rdida de las papilas lin-

guales. Es posible que el epitelio atrófico sea mas vulnera

ble a la acci6n de los factores etiol6gicos que inic1arta la 

formaci6n de la leuco~lasia y del carcinoma16
. 

Un goma intrabucal muchas veces afecta la lengua y al pa-

ladar. En cualquier caso la lesi6n aparece como una masa nodu 

lar firme en el tejido, que subsecuenteme~te se ulcera. Ade

más la glositis atr5fica o intersticial es la lesión más carac 

teristica e importante de la slfilis. 

Durante muchos años se ha reconoc1do la predilección de 

la glositis luética por ser una lesión cancer1zable. La inci-

dencia de dicha transformación maligna ha sido mayor de un 

30%. La relaci6n entre la sí:ilis y el carcinoma lin1ual su-

giere estar relacionada con la falta de tratamiento temprano 

o intensivo de los antibi6ticos. 

PtFJC!tMCJAS NUTNJCIONALES• Son dif[ciles de evaluar, y 

al parecer no nay relación importante entre el ctincer bucal 

y los problemas nutricionales. Sin embargo se debe recordar 

la relación entre el cáncer bucal y el síndrome de Plum.~er 

Vinson, además la disfunción hepática tiene importancia, ya 

que un estudio de 15~ ¡-.acie:-,tes .~e cáncer t.~C<ll, lus cirróti-

ces tuvieron un índice de supervivencia de 19't por cinco años, 

en tanto que los no cirróticos tuvieron 40% en ese mismo índi 

16 ce 
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Si hablamos del sínd.rome de Plum.TUer-Vinson podemos decir 

que es una manifestaci6n de la anemia por deficiencias de hi~ 

rro. Ahlbom ~a definió como una predisposici5n para el desa

rrollo de carcinomas en la partt:! 5;;.pe=i:--r del tub.:i digestivo. 

Es una en::emedad que se presen~a p:-í::ci?ak.e:'i.te en r.::uje

res entre los cuarenta y cincuenta añv~ .:.: ... ·:..d.:!:. Los signos 

y síntomas son! grietas o fisuras en las co~isuras labiales, 

palidez de la piel, lengua lisa y de color rojo, dolorosa con 

atrofia de las papilas filifornes y r..as tarde de las fungifoE. 

mes, y disfagia a consecuencia de estenosis o rne..~branas esof~ 

gicas. 

E.n mucnos pacientes se forma coi loniquia y esplenomegalia 

en un 20 ó 30\. 

La anemia respo~de bien al tratar.i.iento con hierro y a una 

dieta alta en proteinas. ~a=~== ~ 1a ~redisposici6n al desa

rrollo de u..~a carcinoma de las ~~cosas b~cales, es escencia: 

que el diagn6stico se establezca temprano, de tal manera que 

el tratamiento se puede instituir, lo r..as pronto posible. 

1~.~UN!VAV VEFICIE.~TE: Ya se l'.a =npro!:acb ::¡ue los pacie:o-

tes con cáncer, presentan c~adros de inmunodeficiencia. 

VISFAGZA SJVE~OPEN!C~: Albbom docuoentO por primera vez 

la relaci6n entre la disfagia s~derop~nica (Síndrome de ?lu

mmer - Vinson y SínC.ro~e de Paterson - Kellyl '::' el cáncer 

bucal. Después Jacobssc~~ en 1948 analizó casos de carcinoma 



en lengua asociados a la ocurrencia bastante frecuente de si

deropenia13 

Por fin "Ynder, Hultber y Col. llegaron a la coñclusi6n 

de que la gran incidencia de cáncer en el tracto digestivo su-

perior de las mujeres (suecas) se podría atribuir en una gran 

parte a la mayor prevalencia de disfagia siCero?~nica. 

Hoy en día estos paises europeos un :!5~ ~e pac!.entes fern!:._ 

ninos presentaron signos de sideropenia. 

Se sabe que la disiagia ~ider0pé~!== se puede asociar con 

atrofia del epitelio del tracto digesti\"O superior; en canse-

cuencia sería tentador postular que el mayor riesgo de cáncer 

bucal se debe a la acción de un agente cancerígeno sobre un ep~ 

telio bucal atrófi~ vulnerable13 . 

LIQUEN PLANO BUCAL: Aún se discute la índole precancero-

sa del liquen plano bucal. 

Algunos autores niegan que esta enfermedad tiene un pote~ 

cial maligno, otros sostienen que c:El 1 al 10% de 105 '::!~o::: se. 

c.?.r..ceri:::an. 

Pindborg observ6 700 casos de liquen plano los cuales 5 

de ellos presentaban eritroplasia concornitant~ y 1 de ellos ad-

quirió el carcino~a bucal. Esto nos hac~ ?e~s~r que en presen-

cia del liquen plano se debe seguir el curso de la enfermedad 

y realizar investigaciones mas profundas. 
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VIRUS: En años recientes ha aumentado la atenci6n hacia 

la posibilidad de que haya relación causal entre los virus y 

las diversas formas de cáncer en los seres humanos. Una gran 

parte de esto se debe al conocido factor causal que tienen los 

virus en los cánceres animales. La investi9aci6n acerca Ce 

los virus onc6genos hu."!lanos está avanzando con mucha rapidez y, 

esto nos hace pensar que el carci;;o:!:a naso:aríngeo, del seno¿ 

óel útero y de los ~ejidos linfoides, incluso el linfo~a a=ri-

cano del maxilar así co::io algunas fo::¡::¡as de leuce~ia y ciertos 

sarco~as aparecen gracias a la influencia de ciertos virus. 

Se ha señalado diferentes virus, siendo el grupo ~as sos-

pechase el de los virus herpes. Esto se debe a que cuatro de 

estos virus causan enfen:edades en los seres hu:nanos 16 • 

l} Virus Epstein-Barr (VEB) que causa la rnononucleosis 

infecciosa. 

2) Citomegalovirus (CMVJ enfermedad de inclusi6n cit~~e;~ 

lica. 

31 Virus del Herpes Simple !VHS) causa la varicela y el 

herpes zoster, en varias famas clínicas. 

Es interes.:!..~te que escas virus, también participan en cie~ 

tas enfermedades ~alignas de los h~~anos: 

VEB: Linfo~a africano del maxilar o de Burkitt y carcinoca 

nasofaríngeo. 

C.."1\': Sarcoma Ce Kaposi. 
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VliS Il: Carcinoma de cuello uterino. 

FACiU~ES l~T~IMSECOS 

HE;.!E'-''C11..: Se ha visto diversos tipos Ce cáncer que pueden 

transmitirse a la descenóencia en for::~ 3U~os5mica dorninante 

o aut.cs6mica rece si \~a. 

FACTO~ES ENVOC'Ril>.'VS. Existen t~ores hor:nonocependientes 

los cuaies en presencia de hon:lonas se desarrolla.~ rapid~~ente 

y en ausencia de ~stas, quedan estáticos, o no se desarrollan, 

remiten o bien su desa~rollo es con notable lentitud. 

ñ continuación se presenta una gráfica que indica la dis

tribución anató~ica del carcino~a bucal. 
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CAPITULO rr 

1 H 1 S T O R I A 

e L r N z e A 



2.1. lMl'ORTANCIA VE LA HISTORJA CLJNlCA 

Historia clínica es la narraci6n de los acontecimientos r~ 

lativos al estado en que se encuentra la salud de una persona. 

Esta narraci6n d~be ser hecha siguiendo un 6rden cronol6gico 

estricto6
. 

La Historia Clínica debe com~render, unicamente los datos 

que hayan sido recogidos, sin hacer la menor intcrpretaci6n de 

los mismos. En efecto la Historia Clínica tiene por objeto h~ 

cer un relato fiel a~ los date~ q~e se han encontrado y no la 

interpretaci6n que haga el relator de dichos hechos. Por ello 

es lamentable que se anote,por ejemplo: 

Aparato respiratorio: NORMAL: lo que constituyen un juicio 

que el relator se ha formado acerca de tal aparato cosa que la 

ment.ablsmente surge con mucha frecuencia. 

NOMBRE DE LA PERSON~: Cuando vaya a servir para el archi

vo del clínico, deberá asentar el nombre completo del paciente. 

SEXO: 

EDAD: ttay padecimientos que son privativos de los niños, 

otros son de personas en edad adulta y algunos mas de los anci! 

nos. 

Por ello es importante señalar la edad del paciente, pues 

algunas veces pudiera encontrarse una enfermedad que constitu-

yera anomalía, de acuerdo con la edad del paciente. 
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PESO: En lo referente al peso deberán ser anotadas las 

variaciones que haya sufrido, ya sea en exceso o en deficiencia 

y además tomando en cuenta la edad y la talla del paciente. 

ESTADO cnrrt: !11.as que saber si el paciente está casado 

o si es soltero, interesa al clínico conocer si la persona eY.

plorada, mujer principalmente ha tenido relaciones sexuales, 

pues suelen haber padecimientos que deriven de la actividad s~ 

xual. 

OCHPl..CI0!-1 HABI'l'UAL: Hay ocupaciones que predisponen a 

ciertos padecimientos (inhalaci6n de polvo, fatigas Mlsc-.:.l;:.re~ 

·excesivas 1 intoxicaciones cr6nicas lugares en que haya residido 

el paciente) Pudiera suceder que en algunos de los lugares en 

que haya residido el paciente, haya padecido alguna enfermedad 

que tenga relación con las condiciones actuales de vida y sa

lud del mismo .. 

COS'l'UMBRES: No es necesario insistir mucho en los tras-

tornos de la salud que pueden causar el hábito de fumar, el de 

inqerir bebidas alcohólicas y el Ce hacer mal uso de drogas 

estupefacientes. 

CONDICIONES GENERALES VE VIVA 

ALIMENTACIDN: Por demás est~ ctecir quP tanto las deficie~ 

cias en la alimentación, que crean estados de hiponutrici6n co

mo los excesos en el comer son motivos de transtornos en la sa 

lud. 
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HABITACION: La habitación insalubre, ya sea por defecto 

de ventilaci6n, de luz o por la presencia de humedad etc., es 

causa de que la salud de las personas se resienta. 

ANTECEDENTES PATOLO~ICOS: Las enfermedades padecidas con 

anterioridad pueden dejar secuelas, que pueden crear serias al 

teraciones en el estado de salud. 

ASPECTO GENERAL O HABITO EXTERIOR: Deberán ser registra

dos en la Historia Clínica, los datos relativos al aspecto ge

neral que se suponga que tenga importancia para la edificaci6n 

de un criterio acerca del enfenn.o. 

ESTATORA: La separaci6n marcada del promedio de la talla 

normal, hace pensar en disfuncj6n de las glándulas end6crinas. 

CONSTITOCION: Cuando es dfbil predispone a la adquisici6n 

de padecimientos, por lo tanto se altera el estado de salud 

de los pacientes. 

LA ACTITUD: Puede ser muy ilustrativa, así por ejemplo 

los enfermos de Ce~rame pleural unilateral adoptan instintiva

mente el decGbito lateral del lado del derrame para poder res

pirar mejor. 

LAS FACIES: Deberá ser cuidadosamente anotada en la His

toria Clínica cuando tenga carácter especial. (pálid~ 1 r.i~n6-

tica, etc). 



HOVIMIENTOS hNOR: ... .ALt:S Y !l.h.RCH.A: Deberán ser anotados cuan 

do haya alguna irregt.:lar1daó. 

hDAPTAClOK DE CONDUC1'h: Siendo la conducta U!1 resultante 

del funcionamiento int.e lectual, eidcr.:.1ere irnpor't.a.ncia ca pi tal 

en el estudio ne~ropsíquico del pcciente, debiéndose fijar, en 

caso Qe que esté alterado si es ur. acontecimiento epis6dico o 

si constituye una manifest.aci6n apc.=ecida desde larga fecha. 

INDUMENTARIA: J. veces puede ser muy signi:::.cativa ya se:a 

pechar algún otro transtorno. 

RUIDOS Y OLORES~ Casi no hay necesid::d de insistir en que 

algunos ruidos que se presentan, en los enfermos adquieren ver 

dadera importancia {Tos, respiración estertosa, quejidos etc.) 

Esto mismo sucede con olores típicos de algunas enfermedades 6 . 

A continuaci6n se anexa una Historia Clínica que a mi ju! 

boraci6n y desa!"!'()l!o. 



HISTORIA CL1N1CA 

FECli.~: 

!. NID'.E.~ DEL ?~CIEN'!!:--------------------
EDJ.D: sn:o: E:DO. C!VIL. 

OCtJPACrO!; 

DO!t!lCIL!O 

TELEFO~O: 

II. A..t.t":::=c::.nEN'l'E5 EE?~-Fh."!!!..lA?..t.S 

(PADRES 1 J..5CEL05 ._. FA."!ILL?...?.ES CERC:~~~S 1 • 

FL~rcos: LL"'E.~ICOS: 

CJ.jt!,)!OVASCU!.k?~S: 

OsCOGE!:IC:JS: 

W-UROG~l>\ICOS: 

DISCR.~CU...S S~.?:GUn;L;s: 

!!I. A..~TE::EDESTES ?E?.SON~.LE5 $0 PA~OLO~IC~S. 

ES'!'A':t:P..?:i. PE.SO HA.!H"!'ACION ----- -----
AL!!~T1.C!OS E.~ GE!~ER..?J..: 

E$'!'RE CO~!DAS: 

REF?ESCOS: ___________ GCLOS!~kS: 

o7aos ALLu..::~~os ~cosTt"M.E?~.DOS: 

HA3!TOS: 

TA?...;QGIS~O: 

M.::!.HC:.:1E~:'OS: 

OTEt05: 

rv. A...'TECEDE~TES PERSOS~LES ?~~OLOG!COS: 

ENFER.."iEDADES PROPIAS DE L~ r~;_;_-.;crA 

SAR.•-'11' ION: ----- \·;...:.ICE:U.: 



ESCARLATINA: 

POLIO!UELITIS 

VACUNAS: 

'!'OS FERINA: 

OTRAS: 

>2. 

PAROTIDITIS 

---------------------------
A LE R G IA S: 

COSMETICOS: !\ED I CA."IENTOS: ¿CUALES? 

ALIJIENTOS: 

ALGUNA OTRA 
------------------------~ 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: 

CAUSAS: EDAD: SITIO: 

COMPLICACIONES: 

ACCIDENTES: 

TRATAMIENTO: 

ESTUDIO DE GABINETE. 

ESTUDIO DEL LABORATORIO EN LOS ULTI!IOS 6 MESES: 

RADIOGRAFIAS: RESULTADOS: 

V. FICHA GINl<CD-OBSTETRA: 

MENARCA: CICLO MENSTRUAL: 

METO DO h.~T!t:ONCEP'l'IVO: kMENORREA: ------
DISMJ::NORREA: ~ENOPAUSIA: 

TRANS'l'ORNOS: 

EMBARAZOS: ABORTOS ---------
PARTOS: CESñ.REñ5: NO. DE HIJOS -----

VI. PADECIMIEN'l'O ACTUAL SISTE.'1ATICO. 

DIAGNOSTICO: ________________________ _ 

TRATA."IIENTO: 

NOMBRE DEL MEDICO O DE LA INSTITUCION: 

DOMICILIO: 

TELEFONO: 



\'!. J.i.P.:..:? •. 1i:ros y SIS':'E.YJ..5. 

EP!S':'.:..XlS: 

NACSEJ..S: -.-~~!':'OS _____ DL~R.~5 

33. 

HOMOPT!SIS 

FJ._t:t!Nt;ITIS: 

DISFAGIA: ES':~~!E!\':'O: 

CT? .. t..S: 

DOLOR ?RECORD!.;!.: A.."\CX:;..: 

DIS~"EJ,. DE ESF~ER:o: ------ ~-;.R!::OS 

SISTO'-~ f<:EMJi.'¡'O?OYE"!'¿:C): 

EQTJIMOSIS: PE':'EQ;.7IAS: 

HD10RR.M.GL;S FREC'J.t:!\'!'ES: 

OTRAS ESFER~EDkDES: 

SISTEJ"_; E?\DOCRl!\O. 

PO!..IUR!A: PO!..ID!?SIA: POL!:AS!A 

PRURITO: PERDIDA DE PESO: 

S!STE..."'!...~ NEURO M~SCC!....;R. 

CE-F .?\.LA.LGI;,,s: ;,.1/rRALG IAS: 

MlhLSlAS: 

DISFUNCIOSk:S DEL n?ñR..;'!'O !.OCO!.\OTOn. 
DES~YOS: ________________ _ 

CO!\.,_'U!.SIONES: 

ESTADJ DE SHO:K: _____________ _ 

EX.A • .U..l:: BUCO-fhCIAL 

ASIMETRIA FACIAL: 

PALPACIOS DE GA.."-:GLIOS: 

A.T.t-1. 

L.l\BIOS: 



CARRILLOS: 

LENGUA: 

PALADAR DURO: 

PALADAR BLhNCO ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
lJVULl\: 

l\MIGDALAS: 

PISO DE Ll\ BOCA: 

ITSMO DE Ll\S FAUCES: 

PIEZAS DEN'l'ALES: 
~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

PIEZAS AUSEN'l'ES: 

PIEZAS CuN CARI~S: 

APARATOS PROTESICOS: 

SALUD Pl\RODONTAL: 

5 

E D C 

E D C 
5 

OBSERVACIONES: 

ODONTOGRJ\.'IA. 

l l 

B A A 

B A A 

2 l l 

B C D E 

B C D E 

6 

FIR'll\ DEL PACIENTE: 

34. 
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1.3 EXAMEN VE LA MUCOSA BUCAL 

Para la detecci6n temprana del cáncer y de las lesiones 

precancerosas de la boca es imprescindible que se siga un pr~ 

cedirniento completo y met6d1co al examinar la cavidad bucal. 

Antes de iniciar el examen, el paciente debe sacarse las pró

tesis dentales. Para realizar el examen se recomienda dos es 

pe jos bucales. Si se detecta lesi6n sospechosa, procédase a 

la palpación aigital, tomando todas lds precauciones que co

rresponden. se recomienda el siguiente procedimiento, descri

to en el Manual para la Mucosa Bucal de la Q~S 1Y80. 

Los labios deben examinarse con la boca cerrada y con la 

boca abierta. N6tese el color, textura y toda anormalidad s~ 

perficial del norde bermellón. 

Mucosa y surco 1el labio inferior. Con la boca entre a-

bierta, obsérvese el color y toda tumefacción de la mucosa 

vestibular y encía. 

Mucosa y surco del lacio superior. Hágase el examen vi

sual desde vestíbulo y frenillo con la boca entreabierta. 

Comisuras .!.abia!es, muc:Jsu b·•-.,' su!"::~ :,~cal (su2erior 

e inferior) . Empleando los espejos bucales como separaaores 

y con la boca cien abierta, examínese toda la mucosa bucal, 

desde las comisuras ha~ta el pilar anteriQr de las fauces. 

Nótese todo cambio de color y la movilidñd de la mucosa, cer

ciorándose de que las comisuras se eY.aminan con oetenimiento 
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y no sean cubiertas por los espejos al hacer la separación de 

la mejilla. 

Crestas alveolares, incluso enc1a. Exam1nese desde toctos 

los lados (bucal y lingual) . 

Lengua. Con la lengua en reposo y la boca abierta en Pª!:. 

te, inspecc16nese e 1 dorso de la l.engua en nusca de toca tume

facción, ulceraci6n, cubierta o variaci6n de color o de textu 

ra. 'l'6mese nota, además de toco cambio en la oistribuci6n de 

las papilas que cubren la superficie lingual. A continuaci6n 

t..ág&Sé sa.Cá.r .1.a lc11':;júa y 11ÜLt::St:: bi. hay 1111..iviJ..iüuU. anur111al. Con 

ayuda de los espejos bucales, inspecci6nense los bordes de la 

lengua y despu~s obsérvense superficies ventrales. Es impor

tante aclarar que esta revisi6n también la podermos realizar 

con la ayuda de gusas. 

Piso de la boca. Con la lengua elevada todavía inspecci~ 

nese el piso de la boca en busca de ulceraciones y cambios 

de color. Junto con el surco alveololingual, el piso Ce la 

boca es una área difícil de visualizar bien. En vista de que 

e!'>ta región tiene un alto pnrr.Pn'trijP rlP r~c::n!' rlP c-;tnr@r 1 Pe:: 

necesario hacer un exámen completo y a conciencia. 

Paladares duro y blando. Con la boca bien abierta y la 

cabeza del paciente hacia atrás, deprímase la base de la len-

i.nspecciónese el paladar d•.!ro y despu!'!:s el blando. 
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Los tejidos facilaes que parecen ser anormales, as! co

mo los ganglios li!áticos submandibulares y cervicales se de 

ben palpar. 
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V!AGNUSTICO VEL CANC[P. EN LA CAVJVAV BUtAl 

La mayoría de las neoplasias malignas de J..9. cavidad bu

cal son de origen epitelial y pueden manifestarse como lesio

nes ulceracivas, noduiares, en forma de placa o bien como un 

área roja o mancha blanca. 

La Organización ~unida! de la Salud, reconoce a un gru

po de lesiones en las que existe un alto riesgo de transforma

ción maligna, c:n la b::ica, tales lesiones ;iueden presentarse e~ 

mo manchas blancas ~leuco;..!.as1asl áreas rojas {eritroplasias} 

o como una combinaciór~ de ambas. 

Para poder elabe:rar ur. diag:iósti co oportuno y correcto 

tenemos, por ventaja, diversos procedimientos a los que pode

mos recurrir, y que desde luego rer;resentan una ayuda valiosa. 

A continuación su describen los mas importantes como son: 

- Historia Clin1ca. 

- Citolog!a Ex!oliativa. 

- Bicpsia. 

- Prueoa de Azul ae Toluidina. 

- n.ad1ogra::ias. 

- MedicinJ Nuclear. 
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s. 1 HISTORIA CllHlCA 

Aunque y.a se ha 'trat..,.Co ampliamcr.t€. e.:o e! :.:::;:-!-:~!·::i- ~:"!t~

rior * como debe?JCs h.ace:r ;.:.r.a b:ier.a historia cl!.nica ~· s..: i.z:poE_ 

tic:> prec-:)Z; :;'.l~ r.:ejcr ins-:.==.~:-:t.~ F.=.=a. =.a=!.c. ;.. la pa= :5e la 

Eistoris. Clí::ica, !a exrl~=.=.ci.5:-:. :!.si ca ~=: pacie:i.t.""" es .b.Ss:.ca, 

lrri =.aci.5!1. 

- Erosió::. 

Tie~ Ce evolc::ió:"J. 

Dele=-

- et.céte=:::. 

Con ;;:-.a. d.e::.a.!.la...::a Hist.c:-i.a: Clí:;ica y t..:.'1.a exploración. ~ien 
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se requiere y sobre todo sin pérdida de tiempo. Ojal~ todos 

tomemos conciencia de los beneficios que obtenemos al elaborar 

la Historia Clínica. 

3.2 C l TU L O G 1 A E X F O L l A T J V A . 

La citologla ex=oliativa en el diagnóstico del cáncer 

bucal ha sido y sigue siendo un procedimiento controvertido. 

En la década de los sesentas fué usada con gran entusiasmo, p~ 

ro hoy en día se piensa que se puede usar como coadyuvante en 

la evaluación de las lesiones visibles, pero no con preferencia 

o corno substituto de la biopsia, a menos que ésta se halle ca~ 

traindicada por razones específicas. 

Es importante mencionar que se ha desarrollado un inte

rés considerable en el uso de la citolog1a bucal exfoliativa 

para el diagnóstico del carcinoma bucal. 

En una revisión del fondo hist6rico de la Citología Bu-

cal Exfoliativa; ·ror. !-!a.ar:: cit6 numerosas series ó~ pácia:;t:.~!: 

con cáncer bucal, en las que la exactitud diagn6s~ica de los 

frctis ci'tclógicos se comp:i.ró con el de la biopsia quirúrgica 

y se encontró que eran casi idénticos. se concluy6 que: 

1.- La citología NO es sustituto sino una ayuda para la 

biopsia quirúrgica. 
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2.- Es un procedimiento rápido, cientifico, no doloroso 

y que no provoca sangrado. 

3.- Ayuda a revisar las biopsias negativas falsas. 

4.- Es espcialmente útil en la búsqueda del carcinoma re 

currente en los casos previamente trata¿os 16 . 

Obviamente el uso del frotis histol6gico, se practica 

con la preparación adecuada del f rotis realizado por el clínico 

y la suficiente experiencia del cit6logo para su evaluación. 

La Técnica preferida es relativamente si.rn~le consiste 

en la lirJpieza de la lesi6n bucal de restos Ce :r..ucina, y des

pués del raspado vigoroso de toda la superficie de la lesi6n 

varias veces con esp§tula de ce~ento ~etálica o con un abate-

lenguas húmedo. El material que se junta, se extiende rapiC~ 

mente en sentido horizontal so=re un portaobjetos de u~ micro~ 

copio y se fija de ir.mediato antes de que se seque el :rotis. 

El fijador puede ser una preparación comercial o el alcohol 

al 95%; o partes iguales de alcohol y de éter. Desp~és de que 

el portaobjetos se inunda con el :ijador se debe permitir que 

permanezca por 30 ~i~utos hasta que el aire lo seque. 

misma manera corno los frotis bacteriológicos. Es e~encial que 

el procedimiento se repita y que se prepare un segunoo :rotis 

para re~itirlo al cit6logo. Para preparar el segundo portaob-

jetos se debe utilizar un raspado separado. Siempre se remiten 

dos frotis de cada lesión, debido a que con frecuencia se emplean 
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·.rarias t~cnicas cJe tinci6n. 

El informe del frotis que por lo regular es enviado por 

el cit6logo cae dentro de alguna de las siguientes clases16 

CLASE I tNOR!~L} Indica que solo se observaron células 

normales. 

CLASE 11 (ATIPICO) Indica la presencia de atipia menor 

pero sin datos de cambios malignos. 

CLASE III (INDETER'IINADO) Esta es una citologl.a interrn~ 

dia que separa el diagnóstico del cáncer del de NO cáncer. Las 

células presentan una atipia mas al':'lplia que puede sugerir un 

cáncer pero no están Oelir:-.itadas en forma clara, y pueden re-

presentar lesiones precancerosas o carcinoma in situ. Se re-

comienda una biopsia. 

CL11.SE IV (SUGESTIVO DEL CA.~CERl Unas pocas células con 

características malignas o muchas células con características 

CL.?a.SE \' {POSIT!VC PAR-; EL C!\?\CER) Células que son obvia 

mente malignas. Es obligatoria la bio?sia. 

Se d~he record3r que l:=. ~.ayor ?arte '1.e las lesiones be-

nignas que 0curren e:1 la cavidad bucal, no ayudan por si mis-

mas a un frotis citológico. Por eje::i.plo, las lesiones que 

tienen un aspecto normal y una S'-.~r:icie intacta, co:no el fi-

broma se deben extirpar y ~unca hacerse un frotis. Ade~5s la 
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rnayoria de los autores están de acuerdo que la leucoplasia no 

permite en sI el diagnóstico citol6gico debido a la escasez 

de las c~lulas SU?erficiales viables en el frotis de dichas le 

sienes. Por último es importante recordar que un estudio cit~ 

16gico negativo no descarta ·un cáncer y que se indica repetir 

el frotis o realizar una biopsia, suponiendo que hubiera lesi5n 

clínicamente sospechosa16 

Se ha reconocido que el frotis bucal exfoliativo ta.mbi~n 

tiene valor diagn6stico en enfrennedades diferentes al carci-

noma .. 

Este es el caso de las enfermedades que se caracterizan 

por la presencia de ciertas células espec!ficas. De este modo 

han tenido utilidad los frotis citol6gicos en el diagn6sticos 

de lesiones de infecci6n por herpes simple, herpres zoster, 

pénfigo vulgar, pénfigo familiar benigno, qu~ratosis !olicu-

lar, nevus esponjoso bla~co y anemia perniciosa de células fal 

cifonnes16 . 

3.3 BIOPSIA 

La biopsia es la remoción de un penazo rle tejido del erg~ 

nismo viviente con el propósito de realizar el exámen de diag-

n6stico y estudio al microscopio. Aunque un Cirujano Dentista 

puede hacer el diagnóstico clínico de muchas lesiones, este 

diagn6stico por lo general solo es de tipo provisional espera~ 
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do que coincida con e1 in!orrne finaJ sobre la wues~a tisular 

realizado por el anatomopatólogo. 

TIPOS VE BIOPSIA 

La excisión total oe u.~a le~i5~ ?equ~fia para realizar el 

estudio Iricrosc5pico se 11~ "Biopsia Excisio~al". El a.nat~ 

mopat6logo por lo regula~ podrá aeci: al 0pe::-~~== si la lesi6n 

se e.xtirp6 po= completo, obsenra..'"loo. se prefiere la biopsia 

excisional si el tamaño de la lesión es tal que se puede el! 

minar a lo largo con un margen de tejido :-.io::'n'.al y la herida 

se cierra en fonne prlltar~&. 

Algunas lesio!"les son dertasicd.o s=~:.5es ;:.a::-c. extirparse 

inici~lmente sin ha!:.er establecido el diagnóstico, o son Ce n~ 

tu:ale:.a tal que la excisi.5:1 se:-L: l:-.c,:,:n~e::ie..--.t.e. E::i estas 

ocasiones se extirpa U.'1=. po::-ci6n pe::_ue?-a ?ara su examen; a e!. 

cedi.mie:rt.o es us.;Co ?O!" le ;e::e=al e:-. !'l5::!·J.le>s .!.i:i!:~ticos o 

.::; 
t.a:it-e 
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TECNJCA OE LA BIOPSIA 

La t~cnica de biopsia es un procedimiento simple y que 

puede ser llevada a cabo por cualquier Dentista, como un he-

cho rutinario en un consultorio si se toman ciertas precauci~ 

nes y si se siguen estas reglas. Las ventajas de una biopsia, 

que son. bastante superiores a sus desventajas o peligros po

tenciales, es que rara vez est§ contraindicada en los casos 

de una lesi6n en la cual no se ha Psteblecid~ c.!. :=.ia.gn~::.Llco. 

Para asegurar el obtener la muestra ap-~piada para el anatom~ 

pat6logo, se deben considerar los siguientes puntos16 

l.- No pintar la superficie del §rea que se va a estu-

diar can yodo o con algUn antiséptico altamente colorante. 

2.- Si se usa anestesia de infiltracibn, no inyectar la 

solución anestésica directamente dentro de la lesión, sino 

alrededor, en la periferia de la lesi6n. 

3.- Usar un bistur! agudo para evitar.desgarrar el tejí-

4.- Extirpar un borde de tejido normal con la muestra 

si es posible. 

5.- Hay que tener cuidado de no mutilar !a muestra cuando 

se toma con las pinzas. 

6.- Fijar el tejido obtenido inmediatamente después, en 
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formol al J.0% o al alcohol al 70i. Si la muestra es delgada, 

colocarlo en una pieza de papel satinado y gotear el fijador 

lo cual impide que se enrosque el tejido16 

El histopat6logo por lo regular regesa al operador el 

informe de la biopsia después de algunos d1as. Y nunca se de-

be considerar como final un informe negativo o un diagnóstico 

que no está en conformidad con lo que se espera. 

3.4. PRUESA VE AZUL VE TOLUIVINA 

La eficiencia de esta técnica del colorante de~ende de 

la cantidad del DNA que haya en las células lo que se relaci~ 

na con la cantidad y tamaño de los nGcleos que están en la s~ 

perficie de los tejidos en los cuales se aplica el azul de to 

ludina. 

Después de que se ha elaborado la Historia Clínica y la 

exploraci6n del paciente, se reco:nienda hacer la tinci6n como 

un coadyuvante para nuestro diagn6stico. Si existiera alg~-

na lesi6n los tejidos ce la zona permanecerán teijidos fuerte-

Tarnbien La tinción se aplica cuando ya está la lesi6n de-

tectada. El método para las lesiones clínicamente observables 

el siguiente: 

La lesión se pincela 10 segundos con la solución acuosa 

de Azul de Toluidina al .!.% y aespués se blanquea tocándola 
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cuidadosamente con solución de §cido acético al lt. En los s~ 

tics donde persiste puede haber neoplasia mali .. gna o dh;:plasia. 

El me·canisrno de coloraci6n de los tejidos nec1plásicos por 

el azul de toluidina no ha sido explo:ado tot3L~e~te. Se c~e€ 

que hay una raayor retenci6n del colorante en los espacios ínter 

celulares, ya que éstes están alterados en los tejidos neopl§.

sicos por la aisreinuci6n de la cohesi6n celular y alteración 

en el DNA y el R..~;,.: 

Una experiencia importante en mi formaci6n como Cirujanc 

Dentista, fu€ el que me dieron la oportunidad de asistir a 

dos brigadas en el estado de Oaxaca. 

rué muy inte~esante el trabajo que se realizó en agu~llas 

regiones. 

Un grupo de alumnos, bajo la direcci6n de la era. Beatriz 

Aldape, llevamos a cabo el proyecto "Detecci6n Oportuna de Le 

sienes en la Cavidad Oralw. 

Y fut; precisa..-nente ahí que empleamos la técnica de Azul 

de Toluidina, con la modalidad de que en lugar de 9incalar, 

los pacientes hacían un enjuague durante un minuto, con la 

mencionada ::oluci6n. Y luego otr':t enjuague con el áciC.o acé 

eico al l\. 

Con este trabajo se le dio mayor importancia a la salud 

oral de los pacientes. E incluso se realizaron biopsias, que 

se trajeron a estudio al laboratorio de Ristopatología. 
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De esta manera se demustra que un Cirujano Dentista tie

' ne un campo muy amplio de trabajo en beneficio de la salud de 

sus pacientes. 
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R A V l O L O \. 1 A 

En todas las especialidaCes de la Odontología, la radiogr~ 

fía desempeña on papel L~portante. En presencia de neoplasias, 

és~a nos sirve para valorar qce grado Ce destrucci6n 6sea hay, 

si existe infliltraci'ón en el trabeculado óseo, si hay adelga

zan:itento de la cortical¡ taobién nos da cierta idea de la dimen 

siGn que tic.ne ¡:::i=.! ·:e!" q'.:'.!e €-le-R"tentos a:H1"t6::-.icos están siendo 

afectadosJetcétera. 

Creo que en general los Cirujanos Dentistas sabemos de las 

radiografías intraorales, ya ~Je Cía a día las ernple~~os. Pero 

considero necesario citar algunos tipos de radi'o;Jra!ías extraer~ 

les que no se maneja~ tan seguido, pero no por ello dejan de ser 

importantes. 

l. Técnicas oblicuolaterales, demustran zonas mayores del 

maxilar inferior, del c6:ldilo y de la apófisis coronoides a la 

sínfisis del maxilar inferior y el maxilar superior. 

2. Técnica para tejidos bla.,dos que deoustran cuerpos 

extraños. 

3. Radiografía lateral para huesos nasales 

4. Técnica de Macquenn-Dell para c5~dilc. 

S. Radiografías para huesos faciales y cavidades parana

sales. 

a} Posteroanterior 

b) Occipito~entoniana 

c} Occipitor:.entoni ana con á:luglo de 30: 

d} Sub::lentovertical 

el Laterales 

f} Proyecciones de A.T.~. 

6. Cefalocetría muy usada en los tratamientos ¿e Ortod:>ncia. 

7. '!'a!Dgrafia rotacicnal, qte presenta una visión pa.T)Qraaica Ce los 

h::esos faciales ron "Cesébblar...iento" del üa-<llar su;:erior y maxilar inferior. 
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3.6 J.IEVTCTNA NUCLEAR 

Ei desarrollo tecncl6gico de sistemas Ce imagen y nuevos 

elementos radioactivos incre~ntan la eficiencia en el diag

n6stico y trata.-:iie:.1to Ce neoplasias de cabeza y cuello. 

La cedicina nuclea~ juega un i~9ort~r.tc pa~el en el dia~ 

n6stico; es por ello que hablare~os someramente de: 

- I. R. !-\. 

- Ultrasonido. 

- Te 99 

A continuaci6n se presenta un diagrar:ta que demuestra co

mo ha avanzado la ciencia y la tecnología en la rama de la me 

dicina. 
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IUAGEN Pt'R RtSúNAllC!A .'!AGNETJCA 

La lmágen por Resonancia !o!agnl!tic;. l!.P..M.l es 1..:.:1.a r1ueva 

modalidad de diagnóstico por ináge~ que pe~ite re~rese~tar 

cortes de 6rgancs cc~o lo hacía antes la To~ogra=!a Axial Co~ 

putarizaCa (T.A.C. J por e~:. si~~ C.e ray~~ X. 5::: e:-:-;!:-.:.:-g.::, al 

ccntra::-ic de !a tc:üogra::ía cs-::::;:::.tarízada c::.y.:; ¡:.::-inci¡:io raCica 

en radiaciones ionizantes (rayos XJ, la :-eso:-iancia ~agné-=.ica 

se funda, para co~seguir los datos'necesarios, en la interac-

ci6n entre campos magnéticos estáticos o variables, ünpulsos 

de radiofrecue::cia y la r..a":eria viva. Proporciona un eleva-

do contraste en los tejidos blandos, sin ser invasiva y per-

mite onte:-ier i~ágenes de cortes orientados en cualquier dire

ci6n18. 

Reparar la i~pla~taci6n cte un equipo por resonancia mag-

nética es una tarea delicada. El equipo de i~áge~ po~ reso-

nancia magnética tiene q~e instalarse e~ un medio clínico y 

servir para exar.iinar pacientes. Hay que evitar el acceso 

a la zona de S gacss a pacie~tes que lleve~ ~arccp3scs, Fr5t! 

sis con circuitos electrónicos o prótesis ferronag~éticas -

(clips, válvulas de derivación, otras prótesis de oasa impar-

tantel. 

La refrigeración de los locales de exámen y acceso de pa-

cientes, debe proporcionar un a~biente confortable. Los apa-

ratos de reanimación tales como monitor de EC~, respirador, o 

desfibrilador no podrán ser colocados cerca del imán. 
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Habrá que preveer un pue~to de reanimacibn fuera de la :o-

na de 5 gauss accesible en línea recta desde la cama par~ po-

der trasladar rápid~7.e~te a un en!er.:o desde la sala de ex~~en 

en caso de necesid.sd. 

Se reco~~enda uti!izar un circuito cerrado de tclevisi6n 

para vigilar al paciente durante el examen adt:rnás la mOsica ~ 

biental relajará al paciente, si los estudios se llevaran mu-

cho tiempo. 

Por últico dire..~os, que la irnágen por resonancia magnética 

nace del átomo de Hidrógeno es decir del núcleo, e~pecíficáme~ 

te el protén 18 . 

~l Ultrasonido es un ~étodo de diagn6stico muy solicitado 

actual.mente para muchos padecimientos. 

El Ultrasonido se ent1encc co~o un conjunto de ondas acús-

ticas j' utilizado en gr.?!.n f-:-:-:-·a ~or los sutnarinos: fué inven 

tado desde el siglo pasado y perfeccionado hasta la segunda 

guerra mundial. 

Se utilizan los térr.;ino5 de ecografía, sonografia y ultra-

sonograf!.a, los cuales son sir:.5nimcs y se em::ilean en medicina 

para re3istrar i~ágene~ de los tejidos corporales. 

El eco es un fenó~eno acústico que se obtiene de la refle-

xión de un segundo ruido, el cual es raas débil que el primero 
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en el ultrasonido se manda un haz de luz el cual regresa en 

forma de eco J' se re9istra para poder debidamente observarlo 

en una pantalla de televisión: el sonido es una vibraci6n me-

cánica que se transmite a través de la materia en forma de º!l 

das15 . El ultrasonido generalmente es un buen conductor de º!l 

das sonoras a través del agua, en nuestro organismo del 80 al 

90\ es agua y ésto es el principio del ultrasonido. 

Al igual que todas las ondas sonoras, tienen una longitud 

de onda, el sonido que -:.::. de 16 a 16000 Hertz, es el sonido a~ 

dible; existe el ultrasonido ctiagr.óstico que es por arriba de 

~os 10 Megahertz. Un Hertz es una oscilación por segundo y 

un Megahertz son un millón de oscilaciones por segundo; el ul

trasonido de diagnóstico está entre 2 y 10 Megahertz. 

Entre sus ventajas tenernos que es un método no invasivo, 

es de muy alta confiabilidad, es un estudio fácil y rápido de 

hacer, su costo es relativamente bajo; pero dentro de su limi-

taciones tenemos que el ultrasonido no se puede hacer a cual-

quier persona pues hay limitaciones con los pacientes obesos, 

ya que la grasa irnpiCe que pase la onda ultra$6nica e impide 

que obtengamos buenas imá1enes; el gas es el principa~ enemigo 

del ult~asonido en donde no se puede llevar a cabo un ultraso-

nido abdominal cuando el paciente está distendido o tiene un 

cuadro oclusivo, sin embargo, cuando el paciente tiene ascitis, 

sí se puede hacer un ultrasonido por el líquido que contiene 

esta cavidad. 
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Para que los movimientos corporales no afecten el estu-

dio, se le pide al paciente que no respire, cuando hay cica-

trices queloides, al pasar el transductor dificulta el estu-

dio, el metal también es un mal conductor. 

En el ultrasonido hay dos aspectos muy importantes: hay 

que aprecíar si una masa es s6lida 6 qu!stica; en una masa s6-

lida vemos en el interior lo que se ha llamado "ecos", y en 

una masa qu!stica, en el interior no hay nada y se ve en su 

pared posterior una imágen que recibe el nombre de "reforza

miento de su pared posterior" 15 

GENERAVOR VE TECNECJO 99 

GENERADOR DE TECNECIO 99.- Está basado en una columna 

cromatográfica de 6xido de aluminio, que contiene 99 Me prod~ 

cido por fisi6n. su diseño permite utilizar un volúmen pequ~ 

ño de eluyente para obtener una alta concentraci6n de 99 Te, 

a la vez que produce un a 1 to r<e!1di~ie!1~~. 

El generador se suministra en forma estéril y libre de 

pirógenos. Para facilitar que se mantenga en buenas condicio-

nes durante su uso normal, se necesitan de los siguientes acce 

serios:. 

10 frascos con ml. de solución inyectable de cloruro 

de sodio al o. 9%. 

Frascos al vacío, estériles y libres ce pir6geno$ 
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1 Tapa de plástico semirí~ido. 

La radioactiYidad de la solución 99 Te que se obtiene del 

generador debe ser cuantificada en un calibrad!Z tie aosis o en 

otro sistema ae medici6n adecuado22 • 
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4.2 Es TU V T O H l s T o p A T o l o G r e o 

En los carcinomas epidermoides intrabucales se presenta 

una considerable variaci6n histopatol6gica aunque en general 

·tienden a ser neoplasias moderadamente b~en diferenciadas. 

El carcinoma epidermoide bien diferenciado está com~uesto 

de láminas y nidos de c~lulas con origen en el epitelio esca-

maso. Por lo general estas células son grandes y muestran una 

membrana celular distinta, aunque con frecuencia no se puede 

demostrar la presencia de puentes intercelulares o tonofibri

llas. Los núcleos de las células neoplásicas son grandes y d~ 

muestran una buena capacidad de variabilidad en la intensidad 

de la reaccién Ce coloración. A los núcleos que se tiijen inte~ 

sarnente con hematoxilina se les denomina hipc=cromáticos. 

Los carcinomas epide:-moides menos diferenciados pierden 

ciertas caracteristicas, de manera que su semejanza con el epi 

telio escamoso es menos notable. La forma característica de 

las ~lulas puede estar alterada. El grado de crecimiento de 

las células es md:> r5.pidc y ~~to se refleja en el mayor nú.-nero 

de mitosis en la gran variedad de tamaño, forma y reacción a la 

coloraci6n y en el fracaso para llevar a cabo la función de una 

célula escamosa diferenciada; la fonnación de queratina. 
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4.2 CLAS1FZCAC1UN 

V 

N 0 M NCLATU~A 

Los co~cci~ic~~os acerca de los tumores han sido adquir~ 

dos de manera muy gradual y con la participación de numerosos 

grupos humanos pertenecientes a distintas culturas. El aporte 

de nuevos conocimientos en este campo es permanente y en mu-

chas ocasiones modifica conceptos1 antes tomados como válidos. 

Estos hechos crean en ocasiones considerable confusión e indi-

ca la necesidad que existe en el mundo científico el usar un 

lenguaje comGn internacional. Esto es lo que se trata de est~ 

blecer en la clasificaci6n de los tUI:\ores. El cuadr~ que a co~ 

tinuación se apreciará es una simplificación de las clasifica-

cienes mas aceptadas. Son varios los grupos y organizaciones 

médicas que han tratado de establecer clasi=icaciones de tl.:.~O

res, pero ninguno de ellos ha logrado irnponerse mundiaL~ente 3 • 



TEJIVO VE ORIGEIJ T. BEl.JIGNO 

- Epitelial 

- Gladular Adenoma 

- Conjuntivo: 

Fibroblastos Fibroma 

Cartílago Condroma 

Hueso Osteoma 

Graso Lipoma 

Muscular lisa Leiomioma 

Muscular estriado P.abdornioma 

- Vascular: 

Vasos sanguíneos Hernangiorna 

Vasos linfáticos Linf angioma 

- Linfoide y Hematopoy~tico: 

Linfocitos 

Granuloci tos 

Plasmoci tos 

- Nervioso: 

As trocitos 

- P igrnan tar io ! 

Melanocitos 

- Plancentario: 

Trofoblasto 

Embrionario 

Astrocitoma 

Nevus o Lunares 

Mola hidatiforme 

Hemartoma 
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T. UALlGNO 

CarcinOlna 

Adenocarcinoma 

!?ibrosarcorna 

Condrosarcorna 

Osteosarcoma 

Liposarcorpa 

Leiomiosarcoma 

Rabdomiosarcorna 

Hemangiosarcoma 

LinÍagiosarcorna 

Linf osarcoma 

Leucemia linfoide 

Leucemia rnieloide 

Mieloma múltiple 

Glioblastoma 
multiforme 

Melanoma maligno 

Coriocarcinoma 

Teratoma Maligno 
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En el caso del carcinoma epiderrnoide sabemos bien que es 

una neoplasia maligna, cuya etiología exacta se Cesconoce, pe-

ro con factores predisponentes como la irritación cr6nica, ta-

baquismo, alcoholismo y deficiencias nutricionales entre otras 

muchas, como ya se ha tratado con anterioridad. Representa el 

90\ de todos los tipos de cáncer oral. Histcpatológicarnente 

se le divide en grados de diferenciaci6n celular 3 . 

1.- BIEll DIFERENCIADO (forma perlas de queratina). 

2.- MODERA!ll\!!ENTE DirERENCIADO. Puede haber formaci6n 

de perlas de queratina, hay células que varían de lo normal en 

cuanto a tamaño y forma celular. 

3.- MODERADA.~ENTE INDIFERENCIADO. Se acentúa la dife-

rencia en muchas c~lulas, al compararlas con las de tejidos 

sanos. 

4.- INDIFERENCIADO A estos dos últimos, las células son 

de aspecto curioso, anaplásicas sobre todo en el grado y no se 

puede saber, en muchas ocasiones que tipo de tejido es. 

El grado de malignidad está dado por el grado de diferen 

ciaci6n e invasi6n, ya que puede estar3 

A) Limitado a un lugar, sin invadir zonas vecinas y sin 

reetástasis ganglionares. 

B) Invade zonas vecinas, sin metástasis ganglionares. 

C) Puede invadir o no, zonas vecinas, pero hay rnetásta-

sis ganglionares. 
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O) t;l tumor invade el tejido vecino y hay metástasis 

~anglionares paipables y fijas o con metástasis a distancia, 

as! como invaci6n mas allá de la cavidad oral. 

SISTEIJA TllM PARA ESTABLECER LA ETAPA VEL 

CANCEP. So CAL 

El Sistema TNM aconsejado por la American Joint Co~~i-

ssion fer Cance.r Staging and End Results, tiene los siguien-

tes objetivos: 

l.- Ayudar a la clrnica a planificar el tratamiento. 

2.- Dar alguna orientaci6n sobre el pron6stico. 

3.- Contribuir a la evaluación de los resultados del tr~ 

tamiento. 

4.- Facilitar el intercambio de información entre los 

centros de tratamiento. 

S.- Contribuir a la constante investigación del cáncer 

en sus diferentes zonas donde se presenta. 

El sistema TNM, se basa en la valoración de los siguien

tes aspectos 13 

T Extensi6n del t~~or primario 

N Estado de !os ganglios linfáticos regionales 

M Ausencia o presencia de metástasis a distancia. 
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A continuaci6n. se consignan las reglas para aplicar el 

sistema TNM a las regiones que com?onen caviaad bucal; estas 

regio:1es incl~yer. 2i3 a!'lteriores de la lengua, piso de OOca, 

mucosa bucal, procesos alveolares y paladar duro13 .. 

T: Twnor primario 

TIS: carcinoma prein\.•asor lCA. Il~ SITO) • 

TO: Sin evidencias de t:u:r.or prir.iar10. 

ü.c : ~. e ::;e::cs e:i s·.l c.:ne::si6n mayor 

T2: TU."ilor de ::-;as de 2 o-;:. en su di:nens i ón mayor per:) 

rnenos de ..;~. 

T3: Tumor de ~as ae 4 ~- en su dimensión mayor. 

N: Ganglios lin!áticos regionales. 

NO: No se palpa~ga~glios li~!Jticos regionales. 

Nl: ~anglios hornoiaterales m6viles. 

Nla: Se co~sidera que los ganglios NO contienen tumor. 

Nlb: Se considera que los ganglios contienen tumor 

~2: ~anglios contralaterales o bilaterales m5viles 

Nl.a: No se c~nsiCe=a q~e los ganglios contienen tumor 

N2b: Se considera que les ganglios contienen tumor. 

N3: Ganglios fijos. 

Ml! Metástasis a distancia 

MO: No hay signos de cetástasis a dist•ncic. 

Otros sist.er:as: 
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Después de la aparici6n del Sistema TNn se ofrecieron v~ 

rias modificaciones. Spiessl y Col. para 1973 sugirie:..on tres 

grupos T, en lugar de los 4 que adoptaba el Sistema T~~L Esa 

sugesti6n se sigui6 en la segunda edici6n del Sistema TN~13 

Fries y Col. en 1976 llegaron a la conclusi5n de que ha-

bría que to~ar en cuenta, la localización y la histopatología 

del tumor primario para valorar su pronóstico. Estos puntos 

de vista se tuvieron en cuenta en las etapas que propusieron 

Rapidis y Col. para 1977, el Sistema ST!\MP, que i.:-icl·Jye el s.!_ 

tio IS) y la patolog!a (p¡ 13 . 

De acuerdo c~o:l sus autores, el Siste..11a STN:~P aunque en 

apariencia es complicado, porque comprende cinco variables di~ 

tintas, es sencillo de usar en la práctica, y tiene la ventaja 

de que permite registrar información detallada sobre cualquier 

tumor maligno de la mucosa bucal para su análisis en lo futuro. 

4.3 T l POS VE •tETASTAS!~. 

Una de las características mas importantes de las neopl~ 

sías especialmente las malignas, es su capacidad de crecer y 

propagarse ~as allá de su sitio de origen. Esta propiedad fué 

notada por los primeros observadores y aparentemente en ella 

se basaron para acuñar el término "cáncer", derivado de lapa-

labra latina cancrum que qaie:e decir cangrejo, animal que por 

sus patas recuerda la morfología macroscópica de algunos tumo-
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res que tienen un cuerpo central del cual se derivan prolong~ 

ciones laterales formadas por grupos celulares que invaden a 

los tejidos vecinos. 

Los mecanismos involucrados en este proceso de invasi6n 

todavía no se conocen del todo bien. Existen grandes dife

rencias entre los diversos tipos de tumores r:ialignos en cuan

to a la capacidad de producir metástasis la frecuencia con que 

el fen6rneno ocurre y los tejidos en donde ellas proliferan. El 

grado de diseminaci6n que haya alcanzado un tumor en el momento 

de su diagnóstico es de t=a~=e~Cc~tül importancia para el pa

ciente, pues de ello depende una buena parte para que pueda 

ser resecado completamente y por lo tanto que pueda considera~ 

se curado a continuaci6n se describirán las maneras mas comu

nes de hacer la diseminación tumoral. 

INFILT~ACZON TISULAR V1RECTA 

Esta capacidad la comparten casi todos los tumores mali~ 

110~ y contrasta con la tendencia observada en los ttL":lores be

nignos que rechazan, en vez de invadir los tejidos vecinos. E~ 

ta capacidad de c~lulas twnorales se ha tratado de explicar por 

poseer cualidades, como los ;aovimientos ar!'.eboides y la poca ud 

hesi\•idJ.d, que son observados también en otras células que ti!:_ 

nen la capacidad de invadir los tejidos: los leucocitos y los 

macrófagos. 
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JNvASJON LIMFATJCA 

Las células tumorales con frecuencia llegan a los cana

les linfáticos y son indentif icab1es en ellos a veces desde 

tempranas etapas, cuando todavía la colu..-nna celular que inva-

de el canal linfático se fusiona con la masa tumoral principal. 

A este fen6meno se le denomina peliDeación linfática y ella 

continúa por una longitud considerable. ~as !recuenternente, 

sin embargo, pequeños acúraulos celulares se desprenden de la 

masa principal y viajan en forma de émbo1os que continuán por 

el cdnal linfático hasta que son atrapados en el seno margi-

nal de un ganglio linfát1coi 6 Allí puede continuar su ere-

cimiento por reproducci6n ae las células del émbolo original, 

constituyendo una metástasis. Las metástasis ganglionares cua~ 

do son abundantes, ilegan a bloquear completamente la circula

ci6n linfática de un ganglio y de esta manera contribuyen a li 

mitar la propagación del tumor. Si la emool1zación tumoral 

continúa, generalmente se producen metástasis a ganglios mas 

alejados del tumor hasta que finalmente los émbolos tumorales 

llegan a la circulaci6n venosa y son atrapados en lechos capi-

lñre~. Algu~o~ de ellos producen ahí metástasis y otros apa-

renternente son reabsorbidos, otros mas pasan a la circulación 

general para establecerse en nuevos 6rganos del cuerpo hurnano16 . 

!NVASJOM SAMGUINEA 

Por mucho tie~po ha sido conocido el hecho de que las cé 
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lulas tumorales se pueden encontrar con alguna frecuencia en 

la sangre peri1érica. Recientemente las técnicas cito16gicas 

han permitido demostr'ar que este hallazgo es bastante com1in. 

La frecuencia con que las c~lulas twnorales se pueden demostrar 

en la sangre periférica aumenta cuando se hace rnanipu1aci6n e~ 

terna o quirúrgica nel tumor y cuando ·el tumor tiene un mayor 

grado de diseminación. Se sabe que no todas ellas, sin ernbar 

go llegan a convertirse en rnet~stasis. 

La invasión de las venas determina en general el sitio 

donde aparecerán con mayor frecuencia las metástasis tumorales. 

En un estudio de 420 pacientes con carcinomas en diferen 

tes sitios del organismo, 13 presentaron en la lengua, y Brant 

y Col. detectaron que de esos 13 casos hubo metástasis a lin

fáticos regionales en 11 casos13 

ZHPLANTANCJON 

Algunas células tumorales tienen la capacidad de adherir-

s~ a ciertas superficies del organj s:no y derivar a través de 

ellas, nutrici6n suficiente para continuar el crecimiento meta~ 

tásico. En los tumores que descarnan a las actividades celórni-

cas como la pleura y el peritoneo, frecuentemente es posible 

cc~p=obar acúruulo de células neoplásicas que flotan en el lí

quido que el ~ismo t~~or hace que se produzca 3 . 

No todos los ac~~ulos se implantan en la pared serosa; 
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algunos como los derivados de tumores que secretan mucus, tie-

nen una mayor tendencia a implantarse. A esta forma de metá~ 

tasis tambí~n se le conoce como transcel6mica. 

l Nt,CLJ LAC 1 (~N 

Cuando los tejidos t~~orales son artificialmente traspla~ 

tados a otros terrenos del mismo hu~~ped, ~e obtiene el crecí-

miento del trasplante en una al:J p~=pvrc1ón de c~so~. E~ al-

gunos pacic:!"ltes se logra crec1miento tumc::2l cuc.i.nco se i:i.oc-ula 

tejido neoplásico en otro animal de la misma especie. El t::a! 

plante a animales de otras especies no tiene éxito debido a !a 

formaci6n de anticuerpos espec!f1cos antitu.'Tlorales por el hu~! 

ped. Se conocen numerosos ejemplos de metástasis por implant~ 

ci6n en el hombre, ocurridas durante intervenciones quirúrgi-

cas. El instrumental quirúrgico o los guantes del cirujano pu~ 

den transportar células neoplásicas a sitios alejados del tu-

mor original y éstas pueden crecer ahí, ~ando lugar a metásta-

sis por .implantación. 

Ahora bien, las metástasis se dan siguiendo un proceso: 

AJ INVASION: Cuando las células invaden cavidades sera-

sas, conductos preformados :::-evestidos de epitelio o vasos sa!!. 

guineos o linfáticos 3 

B) E~BOLIA O 1'RANSPORTi:: Cuando las célulaf:; neoplási-

cas son acarreadas por linfa o sangre, líquido seroso o seer~ 

sión epitelial, hasta detenerse en un 6rgano distante o en una 

superficie serosa o epitelial. 
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C) flUL'UPLICACION CELULAR: Desarrollo de un nódulo que 

invade tejidos vecinos y deriva estroma necesario para su su~ 

sistencia. 

En resúmen, las células neoplásicas pueden dar netásta

sis por cinco vías principales3 

- LINFA'i'ICA 

- HE.~'l'OGJ::NA 

- MIXTA (LINFOHEHATCY"..ENA) 

- POR CONDUCTOS !'P.EFOR!IADOS DE EPITELIO 



71. 

SISTEMA LINFATICO REGIONAL VE CABEZA Y CUELLO 

l. GA.'IGLIOS OCCIPITALES 

2. AURICULARES POSTERIORES 

J. ~~~=c~~3 N;:'&:r.¡vRE.5 t~RE..AUR.ICULA.H.E~j 

4. PAROTIDAS 

5. FACIALES 

6. SUSME!ITONIA.'IOS 

7. SUR'!A.'\DI BU LARES 

B. AURICULARES INFERIORES 

9. CERVICALES LATERALES SUPERIOFES cP.O'.:"UNDOS, 

10. CER\'ICALES MEDIOS SUPERIORES C?OJ'U~IDOS 

11. CERVICALES Ll<TERALES INrE~IOP.~S cp-OFUNDOS 

12. CERVICALES MEDIOS I~3RIO~ES PPO~UNDOS 
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4. 4. EVOLUClON VEL CARCIN0'14 EPIVER.110IVE 

El Carcinoma Epidermoide representa el St de todos los 

carcinomas que atacan al hombre. Este se desarrolla como re-

sultado de células epiteliales malignas que proliferan sin co~ 

trol a través de la capa bucal intacta hacia los tejidos sub-

cutáneos y sub:nucosa. 

Ya se ha dicho que se ignora su etiología exacta, pero 

se tiene algunos factores predis~onentes que también se han men 

cionado en el capítulo I. 

Zonas de leucop1as1a suelen preceder al carcinoma epide~ 

moide, esta se presenta como una placa indolora y bien adheri-

da de color blanco, que son frecuentes en pacientes de edad 

avanzada como una consecuencia de irritación crónica. Estas 

leucoplasias pueden sufrir transformaci6n maligna por medio de 

células no benignas que invaden los tejidos subyacentes. 

Puede lograrse la agrupacibn clínica ñe los carcinomas 

en la cavidad bucal, haciendo un exa~en cuidadoso del área lo

cal y regional antes de realizar la biopsia16
. 

Las hallazgos objeti\·os con lupa de au.-nento, la palpación 

cuidados del tu.-nor y tejidos periférico~ y las palpaciones bi

laterales ~e los ganglios regionales, proporcionarán importan-

te informaci6n. Los síntomas subjetivos de do~or local o irra

diado, trismo y Íijaci6n de la musculatura local y parestesia 

son ayuda para clasificar clínicaraente la enfermedad neopl5si-

ca. 
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El carcinoma puede ~resentarse como lesión Uicerosa ve

rrucosa. Pueae iniciarse incidiosarnente con ~oco dolor al 

principio de su crecimiento. El paciente :'uede tener una ve

sícula, úlcera 6 abulta.mier:to; ya sea persistente o intermite~ 

te es decir aparece y después de u:-i tie:r;po desu;::.:?.::-ece. 

El examen clin1co puede pone= de ma:üfiesto U."i á=ea ulce 

rada, elevada, con infiltración e ir:duraci6n en ios ~árgenes. 

Al principio puede !altar la inCcraci6n de los :ejidos circun

vecinos. La ulceraci6n superficial e:-. las áreas Ce leucopla-

Además el carcino~a de la lengua se co=plica ba~tante si hubie 

ra lesiones si!ilíticas. 

Este carcino~a produce metástasis a los ganglios li~f á

ticos de la región d~rante su extensión. Las ~etástasis a los 

ganglios cervicales pueden cesc~brirse por la palpaci5~ de lQs 

sitios locales de de=enaje 11nfá't.1co. 

EL l~EClMlENTD NfOPLASICO 

l.- Se ha observado c~~oios cro~osó~icos en las c~luias 

neoplásicas, aunque no se puede saber clara.~ente si lo existe 

en tooos los casos; perc ?º= eje~p!c, en ei caso de la ieuce 

nia mielocítica crónica, está b1e~ estudiado que las células 

neoplásicas, contienen el crmcscr-..a 21 al<t.eraoo, ya que ha per

dido la citad de su brazo largo. Aún falta oucho por estuoiar 

en éste a.'npl10 ca..-:i.po de la ge:-.é:.ica. 
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2.- !NICJACJON Y P~OMOCION 

al Las célu!as se tr~nsforman en neoplásicas latentes. 

bJ Las c~lulas de latencia neoplásica cambian a un esta 

do de crecimiento activo. 

3.- PRoGRES10N 

Es el desarrollo del tumor por cammbios progresivos y s~ 

cesivos irreve=-::ubles y cua.lltac.ivamente distintos, es infil

trativo y existen cambios de función y bioquímica célular. 

4.- REGRESION 

El crecimiento neoplásico a veces de detiene por largos 

periodos y con menor frecuencia, cesa definitivamente, y mas 

raramente el tumrr~uede remitir, lo cual es muy raro como en 

el caso de neoplasias corno el carcinoma. 

Otro factor encontrado en el cáncer es la OISEMIUA.CION 

y existen dos formas: 

La invasión y la metástasis. 

!NVASION: 

Las células neoplásicas se diseminan pero sin perder con 

tacto c:on la masa tumoral primaria y es: 

al por infiltración a espacios intersticiales 

b) por penneación vascular 
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el por invasi6n nodular, que oblitera o destruye en vez 

de infiltrar espacios intersticiales y hay desplazamientos de 

leucocitos y macr6fagos. 

Esto se debe a que la c~lula neoplásica tiene mitosis ~ 

mentadas y rápidas, produciendo factores de difusión ~orno hia 

luronidasa y substancias citol!ticas y la fagocitosis. 

La segunda fase de diseminación es la H.ETASTASIS de la 

que se habla ampliamente en el punto 4.J de este mismo ca?itu

lo. 
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CAPITULO V. 

"TRATAMJENTO 

y 

PRONOSTICO". 
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El plan de tratamiento en el tumor maligno depende del 

resultado de la biopsia, de la localizacibn exacta oe la neo

plasia, ae su radiose:i.sibiliaad, del grao.o de metástasis y de 

la edad y condiciones ilsicas del paciente. 

La localizaci5n del tunor en la cavicad bucal puede coi:\ 

plicar_ el tratamient.o. Se considera que las neoplasias de 

la parte posterior de la Doca so:i r.:enos accesibles y suele:J 

atacar estructuras vitales con mayor rapidez.. El carcinoma 

de la lengua tie!ie :mal pror:6stico, ya que no sien?re se diag

nostica a tiem?O ni se trata oportunamente en el principio de 

la enfermedac. 

Este carcinoma ÍnÍiltra rapidarnente a las estructuras a~ 

yacentes y producen metástasis te:n?!'a.'"las a gan9 lios linfáticos 

cervicales. Menos del 2S1! de es':as neoplasias pueden tratarse 

con éxito después ae for.nar reetástasis extensas. 

La edac y el estado !ísic~ oel pacie:lte sor:. i~portantes 

para eJ. plan tera?éuticc. Pacientes de ed.a¿ a\"a:lzada y debi

~itados sclo soportan procedi~ientos quirúrgicos extensos de~ 

pués de cuidad.osa preparac!.6:1. Esto p1..:!ede ret~rdar el trata

miento y permitir el ava:i.ce de la e:ifernedad. 

Hasta la fecha sólo se co~ocen tres ~aneras ~efectivas• 

de tratar el cáncer: la cirugía, las radiaciones y la quimio

terapia . Claro q'.le no debe:Jos olvidar que existe:i otras r.ian~ 

ras de nejorar los sínt~~as y signos del cáncer, pero en este 

capitulo nos enfocare~os a los procedi~ientos antes oencio:la

dos. 
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tlO DEBE 
BIBUOTEGA 

Estas fonnas ae tratamiento pueden usarse aisladamente 

o en cor.:ibinaci6n. Tanto la cirugía como la radioterapia pue-

den dar excelentes resultados cuando son ejercidas por equipos 

de expertos, pero ambas pueden ser no solo inefectivas, sino 

causar graves transtornos, cuando son ejercidas de manera ina 

decuada. 

Por estas razones hay unanimidad de opinión en cuanto a 

la necesidad de tratar el cáncer sólo en hospitales bien dOt! 

dos física y humanamente. 

La selecci6n del tipo de tratamiento en cada caso depe~ 

de en ouena parte de la extensiOn que haya alcanzado el proc~ 

so maligno. Este debe determinarse con mucho cuidado y debe 

preferibieroente expresarse en t~nninos aceptados por el grupo 

de médicos que lleven el caso. 

Se han creado un grupo Ce esquemas que comprenden cin

ca grados, llamados gener;;.lmente "estadosn o nestadíos" cl1ni

cos, que varían en cada órgano pero que siguen este patrón 16 

ESTADO O, y es llamado "in situ" o intraepitelial, para 

aque.!.loz t.!:::o:::::-cs q":.J.e no han pasado la ca?a bnsal del epitelio. 

ESTADO 1, limitado al 6rgano donde se origina. 

ESTAllO 2, con invasión a un órgano inmediatamente vecino. 

ESTADO 3, con metástasis a ganglios regionales. 

ESTADO 4, con metástasis a distancia. 



80. 

5. J. CJRUGJA V CRJOCJRUGJA. 

Este procedimiento tera?éutico, cuando es posible y ade-

cuado, es el que en general presenta una ayuda mas efectiva 

en el tratamiento de las enfermedades neoplásicas. 

El objetivo de ló cirugía anticancerosa es erradicar la 

totalidad de los tejidos neoplásicos. Para losrar esto, fre-

cuentemente hey la necesidad de ser radical en la e>:tirpación, 

no s6lo del 6rgano donde se originó el turnar, sino también de 

los 6rganos vecinos ~' todos los ganglios linfáticos que reci

ben el drenaje de la región afectada. 

El tratamiento quirúrgico de los tumores malignos de la 

cavidad, entonces requiere deuna extirpación amplia. Ya que 

el carcinoma epidermoide .; nvade los tej irles adyacentes y pr~ 

duce metástasis. El tratamiento rápido y adecuado es esencial 

para suprimir la lesión 8. 

La excisión amplia es importante ya que el crecimiento 

del tumor invade los tejidos normales vecinos, a veces esta 

el tumor se emplean el bisturí y el electroca:.:.te::-io. 

La cicatrizaci6n primaria no siempre se logra después de 

la excisión con el electrocauterio ,. ya que la formación del t~ 

jido cicatrizal es extensa. El teJido comienza a cicatrizar 

después de un tratamiento favorable. 

La extensión de la neoplasia dentro del periostio y hueso 
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requiere ae la resección total o parcial de la roand1bule. La 

resecci6n pafcial puede ~er indicada en los casos en é~e finic~ 

me!1"ee el periostio está invadido. Les ta.~ores ~a1ignos pueden 

invadir el hueso esf10njoso, cando por resultado zonas osteol!-

~icas visibles en las radiogra!!as. Debie haber ade.~!s adecua-

da :resec::ién de los vasos sn!']u!nevs de la reqi6n af'.ectada. No 

es aconsejable la cclocaci6n !nr.1eCiat.a de inje:-tos de hueso 

después de una resecci6n radical por carclno~a. Es necesaria 

la ooseri:ació~ pa:-a aseg'..lrarse de c:...:e n~ !":.:y recidi'.·a
9

. 

El carc1:i.cma e~ide:-rn::::iide puede ?roduci!" :T'!et~stas:s a los 

ganglios linf~t.icos cervical.es al pri:icipio de la e\•o.iuci6n de 

la enferreedad. Los gan~lics linfáticos ci.e la re~ión se aar"!n-

dan y pueden ident:.i!ica:-se d"-1ra!"1t:.e la palpació:i. Est.os gan-

glios li~fá~icos se extir?an ª~?ii~~ente para exponer los tej~ 

dos subracentes :.tacados. A1.:.ncue algunos ga!"lglios linfáticos 

del. ca:ir..po operatorio pueden parecer normales, h.3.y que e.x:tir-

parles en bloque con la5 :nserc1ones aponeur6ticas. Algunas 

estructuras norr.:i.ales se sacrifica!"l en este procedi~iento. 

Es necesario tan;e>ién 11g=.r y e:xtir?:u· algunos vasos san-

gu!neos para controlar la ha~orrag~a y q>Jitar co~pletamente los 

t:.ejidos linfáticos vecinos. El cierre se logra con suturas des 

pués de colocar tubos de drenaJe ?ara reduci!" la fornaci6n de 

hematomas. Los vendajes a presión son útiles para a1....icar a la 

cicatrizaci.6:"!. a. 
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C R l 0 C 1 ~ U G 1 A 

' La"s recientes mejoras en la congelaci6n de los tejidos s~ 

leccionados ha dado nuevo !mpetu al tratamiento de ... eoplasias 

y recientemente se ha intentado con éxito la criocirug!a para 

tratar tumores. 

La técni.:a .::e. .:::~;ela:- área~ ~eleccionadas en cavidad P..i-

cal, se lleva a cabo tocando con la punta de una sonda el te-

jido neoplás!co, después Je ~;;e el :;.i!:=6:;eno 1~<:?''..li..:3.o haya e:i-

trado a la punta en cantidades controladas. La t~~peratu:-a 

de los tejidos controlados se ha.Ja aproxL~ad~~ente isocc. C~ 

mo result.ado de este breve contacto se provoca lesi6n y r:i.uerte 

celular. A este trata~iento le siguen consecuencias normales 

de ir.!l:!.."':.ac!.6!1, necrosis. y esfacel.!ci6n de los tejidos afecta-

dos. 

se ha llegado a la conclusi6n de que el uso de la crioci 

rug!a es princip3L"t'l.ente para el con~rol y paliaci6n de las re 

cidivas después de los :racasos del trat~T.iento convencional 

y co!!!.o trata.tniento pri.."':lario de los tUZ1ores ::.t::.y incipientes y 

accesibles, que no se han senbrado en los g~nqlios linf~ticos 

regionales; ade~js se usa para los casos en que el estado ge-

neral del paciente o la probable calidad de vida que le quede, 

no permite ~acer cirugía mayor, radioterapia intensiva ni qu~ 

mioterapia. 
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Con ésto~se puede concluir que a pesar de la qran canti

dad de re!inamientos que se han introducido en materia terp~~ 

ti ca, las tasas de sobrevida a largo plazo no aumentan de ma

nera significativa. 

5. 2 R A V l C T E P. A ? l A 

En la actualidad el supervoltaje permite incluir en el 

grupo para tratamiento radical a algunos pacientes que hace 25 

años, s6lo habrian sido candidatos para la paliación simple. 

La sensibilidad ael tumor a la radioterapia influye en el 

tratamiento. Los t.u::ic::-es radiosensibles pueden tratarse ven

tajosamente con rayos X o e."!'.an3.cib!'l del ra:!i'.It, solos o cOZlb~ 

!13.ci6., con la cirugia. El trat~~ie~to cel carcinona depende de 

la responsabilidad Ce un grupo Ceter.:i.inado do~¿e interviene el 

r~t61ogn~ radi6loqo. inter~ista. oncóloqo, cirujano b'~cal. La 

radioterapia para las nOO?lli:as rr.alignas se basa en el hecho 

de que las células del t~~or en las !ases de crecil:liento acti

vo son nas susceptibles a la rad1aci6n que el tejido adulto. 

llien?:ras i.las indiferenciadas sc:1 est.J.s células hist::ip3":-.~1ñgi

ca~ente, mas raáiosensibilicad tiene el tu..~cr. Cuanto ~as se 

parece las c~lulas a las fo!'.'::las adultas, tanto nenes reaccio

nan a la radiación. Les age~tes ~~pleados para la radiaci6n 

son los ray·os P.oent.gen de onda co::-ta a los rayos ga.~a del ra 
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~io. Aunque estos agentes tienen un afe~to selectivo sobre• 

los tejidos neoplAsicos activos, los tejidos sanos deben ser 

protegidos. 

suelen emplearse tres métodos para aplicar la radiaei6n. 

Las emnaciones se aplican en el área del tumor a distancia, 

los agentes radioactivos se implantan dentro del tumor y por 

Gltimo una cOlT'.binaci6n de arebos m~todos puede emplearse con o 

sin cirugía. 

Los rayes X suelen e.'t!.plearse para esteriliza::- el tu.'nor 

desde una distancia fuera de .la ca\ridad b'Jcal. Puede e.'t'.plea;:_ 

se !il tres de aluminio y cvbre para proteger los tejidos. Se 

han diseñado conos intrabucales para atm.entar la dosis para 

el tumor y reducir la e.xposici6n de los tejidos sanos. El ra 

dio también puede emplearse mediante una oomna extrabucal; 

ésto no siempre es práctico debido al costo de grandes canti

dades de raaio que se necesitan en este método. Entre los mé 

todos de tratamiento mas rnode=nos se incluyen otros metales 

radioactivos. El cobalto radioactivo se emplea extens~~ente 

para irradiar twnores. El au.~ento de kilovoltaje del equipo 

de ra~ros X se emplea e:i. la actualidad p.:ira red'.lcir los efectos 

secundarios de !a irradiaci6~~ 

Los agentes r.3dioactivgs corno radio, gas de radón, o el 

i.:-idiC" ~cti'.·~d0 ru€'dE>n ir.irlantar~e directamente en la neopla

sia. El radio y el gas rad5n se encierran en oro o platino 

para reducir la necrosis ln."':lediata ce los tejidos y lograr la 

distribuci6n homogénea de las e.~anaciones. Es esencial un plan 
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cuidadoso de tratamiento por irradiaci6n para obtener una di~ 

tribucibn adecuaoa de los agentes radioactivos y esterilizar 

el tumor. tas áreas irradiadas presentar. eritema y la funci6n 

normal de los tejidos, se altera. La tolerancia de la piel a 

ia radiaci6n debe determinarse para evitar una lesi6n grave. 

La necrosis del hueso tambi€n se presenta después de un trat~ 

miento intensivo. La osteoradionecrosis puede comp~icar la 

terapéutica, debido a la interferencia oe la nutrici6n con el 

hueso normal por medio de los agentes radioactivos en presen-

cia de infección. La necrosis progresiva puede abarcar toda 

la mand!bula, haciendo necesaria la extirpaci6n del secuestro 

v lá rtsecc16n. Los dientes en el ~rea irradiada deben ex-

traerse antes Ce iniciaria para evitar este proceso retr6gra-

do. 

Las irradiaciones que atacan a las células tumorales pu~ 

den provenir ae máquinas generadoras de rayos X,de las cuales 

existe gran variedad de agujas de radio que producen emanacio-

nes ionizantes o de isótopos radioactivos de diversos elemen-

tos quirnicos. Las agujas de radio se implantan en el tejido 

tumoral hasta que se calcula que La dosis deseada ha sido apli 

cada. 

Los is5t~pos radiactivos se aam1nistran en diversas far-

mas segan el caso. El mas usado de ellos en la actualidad es 

el i 1
31 que se administra por ingesti6n; por ::.c-3..i..Lz· las mis-

mas reacciones qu!r!i.!:"C.?.S d.el Yodo estable, este isótopo se ac~ 

mula e.., la glándula tiroi~es o en cualquier colección t'..I'tloral 
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que por estar fonnado pcr ep1te1io tiroideo di!erenciado atra-

pa y concentra el yodo circ~lante. As! las irradiaciones (be

ta y gamma} ael r131 son reciLidas de manera Clirecta y a muy 

corta distancia por las c~lulas neoplásicas. 

Otra forma de irradiación que se est:udi·a en la actualidad 

para t.ratd.r el cáncer, es la prOO'JCida por el instrumento 6pt.!_ 

ca aenominado ''laser'' co:;tra.=ci6n de las palabras ingiesas 

"Ligh A.11irlifi.~;!:t..!::::: !:;y t.l"-¿c Si1m.l!.a.teó !:lniss1on o! ?.aoiation". 

Este aparato erni 'te un intenso rayo lum.i:-ioso, hecho de ondas m~ 

nocrómicas, paralelas de longi~ud de onda unifonne. Puede lo-

calizarse en un foco de menos de un milL~etro cuadrado de supe~ 

ficie, y procuce en él ·..i:-ia temperatura mayor que la ae la supe!:_ 

ficie sel~=, p~r una !r~cción ae segu~do. Esta temperatura de~ 

truye el tejido que está presente en el foco seleccionado, se 

ha usado con b:ito en anini3.les exper.Lilentales, en los cuales 

su efecto es potenciado por alguna droga anticancerosa como la 

ciclofosfarnida. 

5, 3 Q u l M I O T E R A P l A 

Miles de drogas han sido estuo.iadas con fines anticancer~ 

s.os y hoy se conoce de un poco mas de un centenar que tienen 

esta capacidad. Todas ellas, si~ embargo ta,bién ataca~ a las 

células normales, a~~que c~n menor agresiviaad, y ésta es su 
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principal limitaci6n. Aún no se ha demostrado que alguna de 

estas drogas tenga la capaciaad de errraaicar compLetamente 

un cáncer pero algunas si han dernostraao su capacidad de pro

longar la vida del paciente por muchos años. 

Los nuevos avances en la terap~utica, el mejor manejo 

del paciente y la t~cnica de anestesia avanza~a ha mc1Grado el 

pron6stico del carcinoma. La infusión de agentes quimioterá

picos en los \~asas sangu1neos principales '!UE irri~a;-. la~ ~re.az 

del tumor alrededor de la caviaad nucal, na sido exitosa en 

ciertos casos. 

Parece que estos agentes tienen predilección por los te

jidos anaplásicos y destruyen el tumor. Los antimetabolitos 

son un grupo prometedor ae agentes quimioter~picos sint~ticos 

usados para tratar el cánce= bucal. Estos agentes qu!micos 

interfieren con el metabolismo de las c~lulas cancerosas en 

rápido crecimiento y divisi5n. 

Los agentes come el metotrexato, y 5 fluoracil, se intr~ 

d.ü..:cu Ld.JO presi6n controlada e:1 la corriente art:er1al que al!_ 

rnen~an el sitio del tumor. La c~ntidad de compuesto quimico 

necesaria para efecto cancericida consistente puece ~e~er que 

reducirse en concentraci6n debido a los efectos depresores del 

si!:tS.T.3 haraa tot-i0yét1co del paciente. 

Náuseas, v5mi tos y malestar ;eneral son s!ntornas ?.revis-

tos. 

La última decada ha sido testigo de ~~a revolución sile~ 
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ciosa en el campo de la q:.:.i.'r.;..oterapa del carcin:r.r.a. A:mq.le 

no ha habid:i logres espec:.ac:.ilares, cc:nc se vie=or: e:i. l.a déc~ 

da de 19~0 co:-1 el desc~t..:-!..r::e:i.t.o .:le :a pe::ic:.1::.:-.a y otros a~ 

tibi6ticos para trata~ie.;t~ Ce e:-i!e!T.le¿ad~s i~~eccicsas, se 

ha logrado una gra..~ riq~eza de c~~oc~ient~s básic::>s, se han 

mejorado t:écr.icas de i:1.Yi:':Stiga:"i6::: y se :.a c·bte:-iido ~n :1~"!lero 

i.r.lpcrta~t.e de r::;.e\.·cs age:-.te:s a;-.t::-.eoplás:.cos. 

J.. co:-.t:L-.:..:.aci6:-. se mencio:ia alg1..l!l.OS quimioterápicos uti-

!izados para co:-itrclar el carci~orr.~. 
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5.4 FACTORES Q.Uf 1NTERVIENEN PARA fl PRCNOSTICC 

El cáncer es una enfermedad, que por su poder de recu

rrencia, a veces varios años después de la lesi.6n in.ici-al, pue 

de producir la muerte del pacie~te mucho tiempo después de que 

se manifieste clínicamente por primera vez. Esto chficulta 

considerablemen~e la eva1uaci6n cient!!ic3 Ce los distintos mé 

todos terapéuticos, para lo que se requiere estudiar muchos 

casos por largo tie..~?~- E!. est'.ldio df>! prc:;6stico se hace por 

el método actual de sobrevida que b!sic~~ente ar.aliza la dif e 

rencia entre la Mortalidad observñda en los pacientes con dete~ 

minado tipo de cá.ncer y la mortalidad observada en el resto de 

la comunidad para la edad y sexo correspondiente. 

Para sL~p1if icar las consi¿c=~cic~~s pron6sticas de c&n-

cer, generalmente se toma la cifra de cinca años como 1ndice 

de curación, entendiéndose que esto no quie=e decir que a los 

cinco años de tratado, todo paciente libre de c!ncer, debe 

considerarse realnente curado. 

!>e=ini~ivallente el pronóstico que se le puede dar a un 

paciente depender~ del tia.~po de evolución de esa neoplasia, 

de la edad y estado físico del pacier>t.e y de la respuesta que 

de a los tratamientos empleados. Sin ~,bargo el pronóstico 

del carci'!11J';;;i. ~n la lengua no es bueno. 

El índice de curaciones a 5 a~os es menor del 25\. El 

factor mas importante que afecta el pronóstico de estos pacie~ 

tes es la presencia o ausencia de metástasis cervi~ales. Por 
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tanto la nec~sidad de diagn6stico temprano, es obvia, y el pa

pel del Cirujano Dentista para conocer las lesiones cancero

sas es por supuesto de vital importancia. 

A continuacL6n se presenta un cuadro que nos permite 

apreciar la di:stribuci6n del carctnarna bucal según la edad de 

los pacientes: 

VISTRIBUCION VEL CARCINOMA BuCAl SEGUN LA EPAP. 

EDAD P O R e E N T A J E 

o = 14 años. o. 03 

15 a lY años 0.02 

20 a 29 años 3.2 % 

3U a 39 años 7.3 

4U a 49 años 17.9 

so a 59 años 24. B 

60 a 69 años 31. B 

70 a 79 años 12. 3 

BO a 89 años 2.0 % 

90 a 9Y años o.s 

REF
3

• 
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LA LENGUA 

Cuando mencionamos a este 6rgano, normalmente pensaT.os 

que gracias a ella, percibilnos los sabores pero tiene otras fu~ 

cienes de suma importancia. 

Tiene una importancia capital para la articulaci6n y la 

pronunciaci6n de la palabra, también a~~da a la masticaci6n, 

formacii5n del bolo alimenticio y la óegiuciú!t ¿je ~st.e. 

El simple olor de un alimento o la conf iguraciÓn de ~ste, 

hace que al contacto con la lengua, la producci6n de saliva au 

mente considerablemente. 

Respecto a la percepción de los sabores, lo hace a trav~s 

de las papilas gustativas, que están distribuidas de acuerdo a 

su función en diferentes partes de la lengua. Percibimos cu~ 

tro sabores fundamentales a través de estas papilas; las !ili

fonnes y fungifonnes se e~cuentran en la parte anterior de la 

lengud¡ la~ fü¡i~~~~~ ~~e =e e~=~e~~~~~ ~n 1~ ~arte posterior 

y oordes .i..aterales y las ca!:.ci:::=:-::es, las ~as graneles de to

das, que ocupan la parte !!ledia y posterior. 

El sabor dulce se percibe en la parte anterior de la le~ 

gua, el ~cido en las parces medias :~terales, y el salado en 

las partes anteriores y posteriores de los .1.ad.os y el amargo 

en la parte ~edia y antral. 

Pero no solamente percibu:os sabores. sino que ta~bién 

tenemos la capacidad de di~tinguir el frío, lo caliente, o as-
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co si los alimentos están descom~uestos. 

Para poder degustar, es la saliva un elemento importan

te, para humedecer y lubri~ar los ali.rner.tos; solamente as!, 

podemos disfrutar los sabcires, tJi.les de esta !o:m.a, llegan fa

cilrnente a las papilas gustativas.. Si los al.L'tlentos fueran 

secos y no tuviéramos sali·va, no po.'.lr!a...'l\os percibtr los saoo-

res .. 

Por otro lado, no todos los sabores se detectan con la 

misma intensidad, por eJemplo lo amargo se percibe facilmente, 

al parecer como un acto natural defensivo .. 

Todas las ?apilas son atercinpe~adas y de color rosado, 

e~tre los grupos de papilas hay fisg¡-as que dejan al descubie~ 

to la mucosa rosada de la lengua. Al nacer tenemos papilas g~~ 

tativas en casi toda la mucosa b~cofar!n~ea, pero éstas dismi

nuyen grande.'llente con la ec:tad, y su ubicaci6n se limita a la 

lengua. 

Las papilas gustativas env!an sus sef.ales a través de los 

nervios li:igual y g losofar!.ngeo a centros receptores localiza-

dos principalr.len~e en el tálamo y corteza cerebral, otros ner

vios conduce~ las sensaciones de textura, dolor, temperatura 

etc. Para identificar el sabor, en ocasiones necesitamos de 

la ayuoa del res~n de los se~tidos. 

No ~odas los humanos percibimos y aceptamos los diferen

tes sabores en forma igual, probablemente por herencia o por 

la diferente co~stituci6n de la saliva, ya que si ésta es por 
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ejemplo, baja en sodio, los sabores salados predominan15 

La lengua tambi~n ayuaa en el momento de la degluci6n, 

ya que empuja lateralmente o anteri"ormente el bolo alimenticio 

hasta que se ha fonnado una masa suave. 

~n la fonaci6n y pronunciación de la palabra, intervienen 

junto con los labios, dientes, paladar y carrillos, después de 

que el sonido ha sido emi·tido a través de las cuerdas vocales .. 

LA LENGUA CO.'JU .'JUCOSA E.SPfCJAllZAVA 

La cavidad bucal, corno primera parte del tubo digestivo, 

desempeña gran variedad de funciones. Es la puerta de entrada 

y el lugar de masticación de los alimentos. Contiene los ór

ganos ctel sentido del gusto. La saliva secretada hacia la e~ 

vidad bucal no solamente lubrica la comida para facilitar la 

degluci6n, sino contiene también enzimas que inician la diqe~ 

ti6n. La cavidad bucai est§ limitada en todas sus partes por 

una membrana mucosa. 

La mucosa bucal se puede divid~r principalmente en tres 

tipos: 

Durante la masticaci6n algunas oartes est§n sometidas a 

fuerzas intensas de presi6n y fricción; corresporiJan a la cn

c1a y al. paladar duro y puede ser llamada MUCOSA M.'\STIC.>,TORIA. 

El segundo tipo representa tan solo una cubierta protec-
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toI'la·· de la cavidad bucal. En estas zonas puede denominarse 

MOCOSA DE REVESTIMIEN~'O, y compren dé la mucosa de los labios, 

mejillas, surco vestibular y la de las apofisi:s alveolares 

superior e inferior situada en la peri·feria de la ene.ta propia, 

la muces~ del piso de la boca, que se e>eti"ende hasta la super-

fi.cie interna de la ap6! i'sis alveolar inferfor, la mucosa de 

la superficie inferior de la lengua y f inalrnente la mucosa del 

paladar blando. 

El tercer tipo está representado por la cubierta de la 

supe=ficie d0rsal de ia lengua y es muy especial, de ahi el t~~ 

mino MUCOSA ESPECIALIZADA. Y es de ésta de la que trataremos 

mas profundamente. 

AIUCOSA LINGUAL DORSAL. - La superficie superio: de la le~ 

gua es aspera e irregular. Una línea en "V'' la divide en una 

parte anterior o cuerpo, y una parte posterior o base. La pr~ 

mera comprende aproximadamente las dos terceras partes de la 

longitud del 6rc¡ano l' la Ultima forma el tercio posterior. El 

hecho de que estas dos partes se desarrollen de &r~~~ difc~c~-

tes de la región branquial, explica la diversa inervaci6n del 

sentido genei.al., ya que los dos tercios anteriores están inerva-

dos por el nervio trigffinino mediante su rama li·ngual y el ter

cio posterior por el glosofaríngeo. 

El cuerpo y la base de la lengua difieren arnp.!..iamente en 

la estructura de l.a mucosa.. La parte anteri'Or de la mucosa lin 

gual clorsal se puede denominar porción oapilar y la posterior, 

linfática10 . 
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Sobre la porci6n an~er1or se encuentran numerosas papi

las c6nicas, de punta fina que le dan una spectos de terciop~ 

lo. Estas proyecciones, las pap1las !ilifonnes en forma de h! 

lo, constan de un centro de tejido conjuntivo dotado de papi

las secundarias. El epitelio que las cubre es cornlficado y 

forma, en J.a punta de las paptlas OOrlas caracter!sticas de 

tejifos conjuntivo. 

Entre las papilas filifonnes están lnterc~ladas las papt 

las aisladas en forma de hongo o funglfonnes, que son promine~ 

cias redondas y rojizas. Su color se debe a la rjca re~ =~pi

l~r, visible a través del epitelio relativamente delgado. Con

tienen escasos corpúsculos gustativos. 

Frente al surco terminal divisorio en forma de V, entre 

el cuerpo y la base de la lengua, se encuentran las papilas 

circunvaladas, rodeadas por una pared y en ntlmero de siete a 

diez aproximadamente. Estas papi!as se conocen con el nombre 

de calicifonnes. 

Sobre el borde lateral de las ~orciones posteriores de la 

lengua se pueden observar hendiduras paralelas bien de~inidas, 

ae long1 t1..:i~ ".·.::.:-iei.Lle. Luni tan pliegues mucosos estrechos y c~ 

rresponden a Las papilas foliáceas. También contienen corpfis

culos gustativos. 

Los corpús·:-uios gustativos son órgano:: it'.t:rae:pl teliales 

pequeños, ovoides o en forma de barril. Debajo de éstos, se 

encuentra un plexo rico de nervios. Algunas .fibras entran en 
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el corpúsculo gustativo a partir cte la base, y terminan en CO_!! 

tacto con las c~lulas gustativas y otras terminan en el epíte

lio, entre los corpúsculos gustativos. 

Las sensacíones gustativas primarias, es decir dulce, B!! 

lado, amargo y ácido no se perciben en todas las regiones de la 

lengua. Lo dulce es gustado en la punta y lo salado en el bor

de lateral de la lengua. Lo amargo y lo ácido se reconocen en 

la parte posterior de la misma, lo amargo en una porción media 

y lo ácido en áreas laterales. 

Es por todas estas razones, que la mucosa de la superfi

ci~ dorsal de la lengua, es llamada: E S P E C J A L J Z A V A 
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6 .1 H!STULOGIA Y E/.l~R10LOG1A 

ARCOS BRANQUIALES.- Los arcos branquiales se forman co-

mo cuatro pares de estructuras curvas en el cuello fetal, Es-

t!n separados por surcos branquiales poco profundos en la par 

te externa, y por bolsas .faríngeas mas profundas en la part:e 

interna. Solamente los primeros y segundos arcos se extienden 

hasta la linea media y cada uno de ellos es sucesivamente mas 

pequeño ::lc~dc el prirr1cr0 l1a.sltt t:l cuarto. 

El epitelio endodérmico de las oolsas farlngeas origina 

gran variedad de 6rganos10 a partir de la primera lx:llsa, se 

forma el tubo o conducto auditivo y las cavidades del o1do m~ 

dio; en la segunaa bolsa se originan las am!gdalas palatinas; 

a partir de la tercera se desarrollan las glándulas paratiroi-

des inferiores y el timo; y de la cuarta privienen las gl~n-

dulas paratiroides superiores. 

Del esqueleto cartilaginoso del primer arco proviene el 

cart!laqo de Meckel. el mñ.rti 1 ln !' '?] ~·'.l~".1'.!e d~l ~c;!.!~do, el 

estribo; la apOfisis estiloide y parte del huesc hiedes; del 

tercero el resto del hiedes: y del cuarto el cartílago tiroi-

des. 

Seno C'eri vi cal. - E:l 1::: ?~rte externa dt: lus terceros y 

cuartos arcos branquiales, s:m sob::-epasadGs: "~ su rrécirr.iento 

por una excrecencia caudal proveniente del segundo arco, co-

rrespondiendo al cierre de los arcos caudales por el op~rculo 

de los vertebrados provistos de branquias. Esto sitúa a los 



\~ica~. Después és-:.e. se c:.ern. ::::uar:.Cb el opé::-c,;.u.-· se- une e lt. 

pa:.-eC. lat.e..:r-~ de: cuE: le. f-::-ontr· 6.esepa::-ece lé c.ev:.ó.aC, pe:-::-· 
• e 

si pers::.st:e st: ep:t.t..ic: puede- :.Jr:.i;.::.nar qu.ist.e!' !:.:"anqt.::..e..Je~ .... ., 

- - - .. 
~~ ~a .er.~ua, se 0~:9!~6~ 

t\!.~rculos l:..nguales :.ate.:-ales. :..a t.e:-.::e::-a ele\·a.:::5r. es ~~par, 

de éstos y se ::ie:-:.::-:..:::.n.a ":.i.:b~rc'..l2.::: lingual i..npa.:-. 

sion~:lj:ise er ! :. l!~.e.a :r e::S.i=. 

E::-i la parte m~C..:a, er:tre l:)s arc::-s hi.odeo y tiruhiodeo, 
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se desarrolla la glándula tiroides, mediante un crecimiento 

progresivo y orientado hacia abajo y adelante. El principio 

del conducto tirogloso temporal está•representado por el ~ar~ 

men cecum lingual del adulto. Es en ésta región precisamente 

donde puede desarrollarse un quiste del conducto tirog!oso. 

La muscultura de la lengua, aunque se desarrolla ºin situ'' 

deriva de las semitas occipitales, y de alli su inervaci6n en 

parte por el nervio hipogloso 9 

El desarrollo de la lengua en la forma anteriormente ex-

puesta explica la presencia de dos mal~ormaciones. 

Un defecto en la fus16n de ios tubérculos linguales late 

rales, puede ocasionar la presencia de la llamada lengua bífi-

da. Y la persistencia del tubérculo i~~ar, se dice ~ue es la 

causa de la glositis romboideJlesi6n que por lo tanto no debe-

rnos considerar inflamatoria. 

Resumiendo pcrlranos decir que desde la cuarta o quinta 

semana intrauterina aparecen dos protubera~cias linguales la-

terales y una prominencia media llamada también tubérculo impar. 

Los tres abultamientos se originan en• el primer arco branquial. 

Otro abultamiento hacia la linea media, la cGpula o e~i

nencia hipobranquial est§ constituida por mesodermo del segu~ 

do y tercer arco y parte del cuarto. 

Por ú2.+:.im.:: t.1n t.ercer abultamiento medio, fonnado por la 

porción posterior del cuarto arco señala el desarrollo de la 

ep19lot1s 9 
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a.: ANATO~lA VE LA LENGUA 

La lengua es un 6r9ano constituido por haces musculares 

estriados dispuestos en tres planos, que se entrecruzan uno~ 

con otros en ángulos rectos; la masa muscular lingual está 

cubierta por una rner.~!:)rana mucosa su!"icient.ement.e adherida. El 

c5rion se fus:iona con el t:eJi:i-:i cor.J•.mt.i·vo intersticial de 

los mús;:::ulos. !...a I!!er:.bra;-.a muc0sa de la super~1cie inferior 

de la lengua es lisa. La superficie superior o dorso de la 

lengua, presenta un tipo esp::ializado de muc:isa ~· se -:.iv!de en 

dos regiones por la presc:-i.cia :5.e '.l:'. relieve e:1 farrn3 d;::> "H" 

cuyo ángulo se enc·Jentra abiert:;:; hacia ad.el a:-. te y al. =1Ue se co 

noce con el nom~re de "\''' lingual. 

La su;>erf icie que se en::uenr..:-a ?':)= jelante de la ••v .. lin 

gual, o.:upa las dos terceras ?artes del 6rga..'1o: la su?erficie 

que se e~cuentr~ por de~rás es el tercio poste=ior de la len

gua. Los tercios a~t.er~ores se caracterizan por prese~tar las 

papilas. La ny" li:i.~ 1..i.al se ha.!.la co:i.stit·.iída por papilas cal~ 

cifo.rme:s. El tercio ?G.s~er .:.cr a b3se está o=upado por estr:Jc

turas linfoides lla."!'!adas a."!1ígdalas li:-ig:.ia!.ees, y los bordes la

terales de la le~1gi.:.a co:--.t.ie:ten et.ro ti?o de ?ª?ilas ·:r..ie les lla 

roa.remos papilas foliiceas. 

que seguiremos adelante descrJ:biendo mas de la anatomía de la 

len3u..a4 
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A!lIGDh.L.t\S LHlGl!Af..!S. - son e.levac iones que se ob~ervan en 

la base de la lengua, se debe a la p=esencía de 'n6dulos linfo!_ 

deos que fo!'Ila~ parte de los lldI:lados !o!!culos linguales. 

Sobre la superficie l~bre de cada ~fqdala lin9ual, se 

localiza une pcquefid abertura oue conduce e ur:.a invaglnaci6n 

profundu, lin-.itada por ep!te:ic pcliest.rati~i.cadc e.sca"noso y a 

la que se le óa el nombre de cr:..pta. E.! epitelio de la cr i_pta 

se encuentra r0ciea=.c t:-.:ir Lt:j.:..do 11r::'oide er: e: eme abundan los 

nódulos raencionados c;ue t1ener. co;¡,a :'unc.iór; p:-:~c-rC:ial la cla

boraci6n de 1 ir.::ccitos. r;1:~:: ::.'.l•.:::.:..:!ttU üe estas lin~ocitos se 

infiltran en el epitelic. Las arr.!gdalas linguales presentan 

con frecuencia glándl!las salivales mucosas entre el te:i::o mus

cular subyacente / cuyos conductos se abren hacia la cripta o 

bien a la superficie lib=e. 

YEMAS GUSTATIVAS. - Se locali.zan no Unicamente entre el 

epitelio de las caliciformes y fungifomes, sino ta!Tlbién en 

las foliáceas (casi atrotiadas en el homb~e) de los bordes pos

teriores y lateralP.s de la lenqua en el arco gloso-nalatlnn, 

palaaar blando, super:icie p~st~rior de la epiglotis y ~ared 

posterior de la faringe hasta la altura del ~artílago cricoi

des. 
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,; . 3 f l s f G 1 A 

E~ la b:Jcc, los al~~entos son mezclados con la saliva e 

izlpul.sa.dos hacia el csé:agc. Las on.'.las peri stá! t.icas del es6-

fago, e.::ipuiun los a:i::;er.tos has-:.:.a el es!:.6:.iago. 

las a.lü:1cr.tar.las y :a me:.cia c:n: :.a sec:.·eci6r. de las glándulas 

digestión subsig:i;ie;.te:. Las g:·ande::: part!cu:.as alimentarias 

pueden ser dige=;.d.as, pe:·o ::ausar. fuertes y a menudo dolorosas 

contrac=iones de la musculaturc eso!ágica. En esta etapa la 

lengua Juega u~ i~p~rtar.te papel jur.t2 c~r. :a sal~va, pues r~-

DEGLUCIOX. - La deglu.:i5r: es ur. refleJO cor.tr.::-ladc por lDs 

nervios vagos y ur. cer.~r::- en el bul!x. :.-aqt<.!'..de::i. Es ini.:-iadc. 

p:;,: la acci5n volur.taria de rec::i~e= el b.:.,lo alimer.ticio sobre 

la lenaua e im?ulsarlo hacia la faringe. Esto inCica una on-

da de contr a=ci.6.:: inv-:::lur.tar:.a en .o.O:> mús=;.;..!~s :.a=!.n;eos que 

empuja el bolo hacia el estf,"\.jo. Pe=o a~1=a hablaremos espe-

BOTO~tES GUS':ATZVOS . .Son los 6rganos ser:soriales p.ar3. el 

gust.o. S::>n cuerros ovoi:ies cr..ie rr.ide!"'. de Se 3. iO )'- Ca:la t:ct6n 
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está hecho de células de sosten y de ·s a 16 células ciliares, 

que son los receptores gustativos. 

En los seres humanos, los OOtones gustativos están situa 

dos en las mucosas. de la epiglotis, del paladar y la faringe 

y en las paredes laterales de lar. papilas fung i·fonnes )' caliC.f_ 

formes de la lengua. 

Hay 5 botones gustativos por cada papila fungiforme, y 

por lo general está.n localtzados en la parte superior de la p~ 

pila. Las papilas caliciformes mas grande~ contienen, cada 

una hasta 100 botones terminales usualmente situados a lo lar-

go de sus lados. Las pequeñas papilas filiformes oeneralmente 

no contienen b:Jtones gustativos. En el ser hl.Lrnano existe un 

total aproximado de 10,000 botones gustativos~. 

En la raza humana se tiene el poder de distinguir cua-

tro sabores b&sicos; dulce, ácido, amargo, y salado. Las sub~ 

tancias a'tlargas son degustadas en la parte posterior de la 

lengua, las &cidas a lo largo de los bordes, dulces en la pun-

ta y lo salado en !.a part.c ~!<t.c:.Li.1.JJ. y u • .:.:!;"..::. ::!!:::! d':.'r~0 nP lR 

lengua. 

Las substancias ácidas y a.margas ta'llbié:i. son desgustadas 

en el paladar, junto con alguna sensibilidad para lo dulce y 

lo salado. Las cuatro modalidades ::>ueden rec0;:o~·e1 ..,n la fa.-

ringe y en la epiglotis. La anestesia del paladar awnenta el 

umbral para los sabores ácidos y amargos, en tanto que la ane~ 

tesia de la lengu.:\ lo eleva para los 53.tores salados y dulces 4 • 
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Los É:cid::>s sab-er. a;ri.os y es el H mas que el a~i6n 

!.a subst~icia ~:.ie ncrrr.aL~e~te se usa para ?roducir el 

sabor a.cargo es el S~l:ato ~e Q~i~ina~. 

cas de t'.ag:-.esio, =...."no:üo y calci:::l ta..'1'.:=ié:t tie:ie:i g:.ist.o a.'7'.ar;o. 

Su sa!xir se :5.eb€ al cat.í5:i. A.sí p 1Jes, no parace existí:- un 

de las s:.ibsta:tcias de ·;usto a."-ar;o. 

gá..~icos. Los ejemplos m~s !ar.;iliares de ellos so~ la sacaro

sa, la mali:.osa, la f=u::tuosa, l.;:: la:::.osa y la glucosa; pero 

los polisacárid::is, ¿l 9lice.ro!. al;i.:.:-.os alcor.oles y cet.o:ias, 

y ntZlerosos co.m.F..:.e-st.::::s sin :-ela::i:5r: a;:·a=e:-i::.e con C'~al=!uiera .-=.e 

és~os, tales como e2. clor:i:or.no, las sale:s de berilio y di ve::-

sa amidas del ációo as?á.rr.ico -=.a.~bié;; sabe~ dulces. Lo mis.-no 
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sucede con algunas prote!nas incluyendo dos que son l00,000 v~ 

ces mas dulce~ que la sacarosa~ La. sacarinti t:!!5 solicitada co

mo agente edulcorante en las dietas reductoras de peso porque 

endulza satisfactoriamente en cantidaa que re?resenta una fra~ 

cíón diminuta de la cantidad de sacaros~ macrocal5rica que se 

requeriría con el mismo fin. Las sales de plomo también tie

nen sabor dulce. 
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1.J ... LE.S10UES C~llCERIZl,ELES Eli U. LEliGUA 

LEUCOPL~SIA. 

La leucoplasia lin;ual ?uede oc~==~= camv una place n.o-

=:lg~nea muy bien ~lil'llitada o corao un área ai ~usa en el dorso ... 

rrollo inicial de l!guen plano. 

co o hiperparaquera~osis 

En u.~ 25% de tocas las le~co?lasias, p=esentan displa-

sia epit:elial, ca==i:i:J=a •ir. ~it:.:.", e ::::arci:l:rma¡ todo ésto nos 

indica que la len;ua es u:-;.c. zo;-.a ::le alto rie.s9:>lJ 

Da~~=o del ~=ata~ie.~t~. so~o se debe extirpar con ciru-

gía, las leucoplasias extensas ~ue ate~tan co~tra la función, 

bi.en carcinoma in si tu". 

A los pacientes con leucopLasias lin;uales~ rnujere5 en 

particular y homb=es ent:e los 4~ y bO años de edad, se les 

La erit..~plasia de la lengua !"eprese:it.3. al.rededor del 

i3! ae todas las eritro?lasias. Se recornien~a in~a;ar a fon-

do la etiología y .!.a obsen·aci6:-i 13 
cons't.a!'!~e 
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7 .J. LE.slOllES CAllCER1 Z!,StES E.11 LA LENGUA 

LEUCOPLASIA. 

La leucoplasia lingual puede o=~==ir como una placa ho-

mog~nea Duy bien d~limi-:.ada o cor.io un área aifusa en el dorso. 

~, eJ diagn6stico diferenc.! al es i..":;::ort.nnt::<e- '5e~::.!.=!..'.lr el dt:sa-

rrollo inicial de liquen plano. 

Lit ~ayoría oe las leuconlasias linguales exhiben hiperoE 

~o o hiperparaqueratosis 

En u.~ 25% de todas ~as le~co~lasias, presentan displa-

sia epitelial, c~==i~c~a ·in situw, o carcino~a; todo ésto nos 

indica que la le~gua es u...~a zona de alto ries;o1
J. 

Dentro del trata~ie.;.to, so.!..o se debe extirpar CO:l ciru-

g!a, las leuco?lasias extensas que atentan co~tra la funci6n, 

o las que exhiben una d1splasia epit~l!a!. ::.:;=.::=a.!.c c:1 s~vera: o 

bien carcinoca in situ•. 

A los pacientes con leucoplasias li~guales, ~ujeres en 

particular y ho~b:-es entre los 40 y bO años de edad, se les 

debe e~?.::.!.:-.. a:- cori cie-rt.a =e;ularidad cada 6 ne ses .. 

ERITRC'PL~$: A. 

La e-"i.'t:XOplasia de la lengua represe:ita alrededor del 

13% ae todas las eritroplasias. se reco:nienda inda;ar a {on

do la etiolog!.a y !a observaci6n constante13 . 
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Como podemos observar la eri~roplasia es menos frecuente 

que la leucoplasia, en la lenqua de los pacientes. 

7.2 ETIOLOGIA 

Por lo general, la etiolog1a del cAncer bucal, menciona-

da con anterioridad, sueie regir también al cAncer de la len-

gua. 

Los pacientes suelen ser grandes fumadores y grandes co~ 

surnidores de bebidas alcoh6licas. Sin embarqo en Dinamarca, 

por ejemplo, hay y en gran proporci6n, un grupo de mujeres de 

mediana edad no fumadoras, con leucoplasias linguales, con un 

elevado grado de malignizaci6n. 

La mayoría de los cánceres inducidos por el f\lr.lador se 

forman en el dorso de la lengua. Pero en los países occiden-

tales, la mayor!a de las veces el cancer ~e ~=ez::::.t:a en los 

bordes laterales de la lengua13 

AsI misno la irritación cr6nica con prótesis mal ajusta

das, puede conducir a la transformación de las células. 

7.3 EP1Dt 1.Jl0LOGIA 

La incidenc1a del cáncer de la lengua arroja considera-

bles variacicnes en diversos paises. Las tasas mas altas ap~ 



113. 

recen en la India lBombayl, Puertb Rico y Brasil (San Paulo). 

Desgraciadamente en México hay muy pocas estadtsticas, 

que nos permitan conocer a cienci·a cierta el número de paci-e!!_ 

tes co Carcinoma Lingual. 

~l c~ncer de la lengua afecta mas al sexo masculino, que 

al sexo femenino en relaci6n de 2:113 • 

La incidencia del Carcinoma de la lengua se presenta 

principalmente entre la sexta y octava d~cada de vida. Los 

c:§.nceres de la lengua en personas menores de ~a añvs, sen muy 

raros. 

7. 4 ASPE C TOS e L 1 N 1 e o s • 

Los s1ntomas de los pacientes con carcinoma en la lengua, 

dependen de la locaiizacibn del tumor. L~ando est~ en los dos 

tercios anteriores de este 6rgano, la queja principal es la 

p::-esencia de un "abultamiento" que mucnas veces no duele .. 

Es asombroso que n3sta las lesiones grandes a veces no 

den do..L.or ni causen disfagia. Cuando se presenta en el tercio 

posterior detr~s de las papilas calici!onnes, el tumor no siem 

p1·~ as re:conociao por e..L. paciente y muchas veces al resoectivo 

dolor, se atr::!.buye a "irritaci6n de la garganta". 

En muchas ocasiones, la primera indicaci6n de un cáncer 

en la oase de la lengua son las metástasis en los qanglios lin 
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fáticos regionales. 

El cáncer de lengua puede hacer su mani!estaci6n cl1nica 

de una gran variedad de formas. Muchas veces es exof!tico y 

por lo general se asocLa con ulcerac16n o con una a1cera pro-

funda de bordes induradcs. Muy próximo a la lesi6n se puede 

observar placas l~ucoplásicas. 

varios c!nceres son asintom~licos y se caracterizan por 

un componente eritroplásico con placas leucoplásicas en la pe-

riferi~, apareciendo en toda lñ ]~sj~n en un~ ~~e~ de l~ len-

gua desprovista de papilas. 

A veces el cáncer de la lengua se anuncia con una ulcer~ 

ci6n superficial o placa leucoplásica junto con infiltraci6n 

en la profundidad dentro del músculo subyacente. En tales e~ 

sos, la palpaci6n, es muy importante p~rque la induraci6n es 

muy sospechosa de malignidad. 

La mayor!a de estas formaciones aparecen en los bordes 

laterales y en la superficie inferior de los dos tercios ant~ 

rieres de la lengua, mientras que solo la cuarta parte se pr~ 

senta en el tercio posterior13 

Emplenado la clasificaci6n T N M , la mayoría de los e§~ 

ceres de lengua miden 2 cm. 6 mas de diámetro, en el momento 

~n que s~ les ha diagno~ticado~ ~1 20% suele ser mayor de 

SCJn. 
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En un 50\ de los casos, ~e mencionan las metástasis en 

ios ganglios lin!aticos regionales en el mo:ne.~to dei diagn6st! 

co. 

Este aspecto de las ~e~!s~asis, nos hece entender que 

el carcinana de la lengua tiene ~n mal pron6stico. 

7. 5 S T O P A T ~ L O G 

Cae.o la ~ayoria óe los cánceres de la lengua se originan 

e.."'1 el ep!.telio su~rficial, el ~ioo histélcgico r::..as co~ún, 

es el ~arcino:::ia espino celular. Estos representan el 9~\ de 

cáno:res de l~ len;u.!.. 

De los t~ares No espina celulares, el mas =recuente es 

el lin!oma. 

u E : J.. r ' 

En U.."'1 50 \ de los casos de carcj no!:!.a de lengu;a se nenci'O

na:i las n=tástasi~ en los gQn3lios li~fáticos regionales, en 

~1 momento del diagn5stico. 

c:.J.enci.= son !;:,s subC.igást.riccs., seguidos ?Or los del triángulo 

suboandibu.!ar y ~os :.:iedioyug'J.lares .. Es r~ro que: part:icip~·l les 
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gangli.os subme:¡tonianos, yugulares inferiores y cervicales 

posteriores. 

Las metá~tasis en los ganglios linfáticos son más co~u-

nes en las lesiones de la base a~ la lengua, que en las otras 

;_7~ p Ro Ne s T 1 e o 

Las tasas a~ sobrevida a los cinco eñes para el trata-

miento d~l cáncer en la base anterior de la lengua varía Ces:Je un 

El pronóstico del cánce= de la lengua es ~ucho mejor ~n 

mujeres que en hümbres. La ~asa de sobrev1da en la décaaa de 

los cuaren~a era a 5 a.=ios, para mujeres ~Si y para los hombres 

201.13. 

Has~a e! ~.:i~ -= 1;7ü la tasa de sobrevida a 5 a~os t~-

bie.ri, ¡;a=a mujeres se -::h::termin5 en un 46! y para los ho:r.bres, 

en u.'1 25% 

u:i ~li y para los hor:.bres :i.a.sta u:i 30i. La ~ayoría de los 

clinícos ac~uales prefiere~ O?erar los cánceres de la ?=rte an 

terior de la le~;ua. El cáncer de la base ae la lengua $e 

sue..l.e tratar con c1rugía o radia.ció:"!. A::5.emás las tasas de 50-

orevida a los cinco a~os, s~n ~ucho ~as baJas, que para los 
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cánceres de la purci6n anterior de la lengua; pues varian des-

de el 11% hasta el 32% 

7 .8 TRATAMIENTO ESPECIFICO 

El tratamiento del carcinoma en 1.:1 lengua representa 

controversias entre los mádicos que llevdn el caso. 

E.n h:s cungrcsos y -..;Onvcncionc:i., lo~ médicos han llegado 

a estas cunclusiones13 • 

El cáncer incipiente ae los dos tercios anteriores de ia 

lengua, se puede controlar con cirugia local o radiaci6n lo

cal, en un gran porcentaJe de los casos. 

El tratami~nto del caLcinoma de la lengua en es~ado ava~ 

zado, todav1a es swnamente dif!cil y suelen ser mutilantes e~ 

tos procedimientos. 

Es importante saber corno actuar ante un paciente, al 

que se le ha diagnosticado un carcinoma en la lengua. Esto 

no implica que unica~e~te se le =~~ita a ün lu9ar ~spt=cializ~ 

do; se le debe dar mas la informaci6n necesaria, UHa tera?{;u-

tica psicol6gica amplia y sobre todo rnucna comprensi6n aute 

la evolucion ael mal~ Cau és'C.o Ultimo, nos referimos también 
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al dolor que quizá referirá el paciente en diveras etapas de 

la enfermedad. 

Probabl~mente el dolor, en padecimientos oncol6gicos es 

una amenaza a la tranquilidad del paciente y consecuentemente 

la del rn~dico encargado del caso. 

El dolor viene a ser muy diffcil de aceptar y profundi

za los rasgos ae angustia y de debilidaa, provocando un divor

cio total del paciente con ~u medio ambiente, su fari.nlia, su 

traoajo y sus actividades recreativas. 

B!sicamente pueden clasificarse en tres categor!as las 

causas que originan el dolor del carcinoma: 

- Dolor producido por el crecimiento tmnoral. 

- Dolor que se provoca ccimo resulta do de la t.erap~utica. 

- Dolor que se encuentra coincidentalmente con el cán-

cer pero sin relación con éste~ 

Por todo esto es necesario comprender al paciente, apo

yarlo, interesarlo, orientarlo, manejar sus intereses hacia 

objetivos posicivos y escucharlü; de la relac16n Médico-Pa

ciente que así se logre, puede haber progresoe notables~ 



119. 

e o N e L u s ¡ o N E s 



120. 

CONCLUSlCNES 

El c!ncer sigu~ si'e.Ildo una temi~a en!ennedad que azota 

a la humanidad, no obstante los m~ltiples avances cientrficos 

y tecnológicos que han surgido para controlarlo. 

El Carcinoma de la Lengua co:nprende del 25 al SO\ de t~ 

dos los cánceres intrabucales y se ha establecido que es ese~ 

cialrnente una enfermedaa propia de la vejez, pero se puede pr~ 

s~ntar en personas relativamente jóvenes. 

El papel del Cirujano Dentista, es de vital importancia, 

ya qu~ al realizar una buena Historia Clinica y una explora

ción detallada de la cavidaa bucal pueae dar un diagnóstico 

precoz y canalizar a su paciente para que reciba la atenci6n 

necesaria. 

El Carcinoma Epi.dermoide no tiene una etiología hasta 

hoy en d!a bien definida, pero sí se conocen muchos factores 

que predisponen a la enfermedaa y el Odontólogo deberá cono

cer y tomar en cuenta. 

Los cirujanos Dent~stas, debemos estar preparados pdra 

actuar correctamente dt::sde que sospechamos ue alguua lesibn, 

hasta que confirmemos y procedamos a orit::ntar y ayudar a nue~ 

tro paciente. Basta ya de que nos vean como a un técnico m!s, 

encarguémonos de poner muy t::n a.1.to la prof~sión de Cirujano 

Dentista actuando sin negligencias y preparándonos mas cien

t!f icamente ya que lo que tenemos en nuestras manos es la 

SALUD de los pacientes. 
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GLOSAR10 

ACANTOSIS: Lesi6n histológica de la epidermis caracter1zad5 

por la hipertrofia dt=l estrato espinoso en un lugar 

determinado. 

ACRINIA: Disminución o supresi6n de las s~creciones. 

BRADICARDIA: Lentitud anormal del pulso. 

BRADINOSIS ~ F.n f?rrnE-dnd C'r6ni C9.. 

CANCERICIDA: Destructor de c~lulas cancerosas. 

CANCERIZACION: Adquisici6n o d~sarrollo de cualidades malig

nas, transformación de las c~lulas de un teji

do sano en células neoplásicas. 

CELOMA: 

CORION: 

CHANCRO: 

Cavidad del cuerpo del embrión, compre~dida entre 

la somatopleura y la esplacnopleura, de ella se 

originan las principales cavidades del cuerpo. 

Cdpa profunda vascular de ~as mucosas subyacentes 

al. epi teli.o y a lci dermis. 

En le actua.idad se da el nombre de chancro a dos 

ulceracioues de ndtural~za muy distinta: C.:hancro 

duro sif il1f ico y ~hancro blando o chancro1de no 

s1fil1tico. 
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DELITESCENCIA: SÚbita desaparaci6n de los s1ntomas o signos 

objetivos de una enfermedad. 

DISNEA: Dificultad en la respiraci6n. 

DIROPIA: Visi6n defectuosa. 

DISPLASIA: Anomal1a de desarrollo. 

DIURESIS: Secreci6n abundante de orina 

ESTOMOOt::;ú: Fusa DUC!!l primitiva. Invagiuaci6n del ectodermo 

del embri6n de la que se forma la boca y la parte 

superior de la faringe. 

EXACERBACION: Aumeuto o exageración de la gravedad de un s1!! 

toma, dolor, fiebre o de una enfermedad. 

FILIFORME: En forma de hilo. 

GALACTOSA: Hexosa derivada de la lactosa por la acci6n de una 

enzima o un §cido miner~l. 

HIPERZOURIA: Eliminación abundante de substancias nitrogena

das en la orina. 

HIPOPLASIA: Disminución de lo actividad formadora o product~ 

ra, desarrollo incompleto o defectuoso. 
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ICTERICIA: Coloraci6n amarilla de la piel, y mucosa Cebida a 

presencia de pigmentos biliares en la sangre. 

LIPOMATOSIS: Porci6n excesiva de grasa en los tejidos. 

LITIASIS' Formaci"6n de cálculos o concrecencias pétreas en 

distintos 6rga:"".os o conductos. 

MESODER.'10: Capa media del blastCder.no entre el ectodermo y 

cndodc=rno, del que derivan la piel y el tejido con-

juntivo, huesos, músculos, órganos de seer e cién etc. 

OLIGOCITEMIA: Disminuci6n en el n~~ero de las célu,as sanguíneas. 

PAND~~IA: Epidemia extendida a muchos países o que ataca a casi 

todos los individuos de un pa~s. 

QUININA: Alcaloide principal de los ~iversos que contiene la 

corteza de quina. 

de la boca que cubren las superficies 6seas de di

versas zonas del paladar duro y de los rebordes al 

veolares. 

TENOPL.~STA: Formaci6n i·ntracelular. Membrana li.mi tan te de una 

vacuola celular. 

XANTQ'\A: Afecci'Ón cutánea caracterizada por la fonnaci6n de 

placas o nódulos planos, amarillos, y de tamaño diver 

so. 
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